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INTRODUCCION

La finalidad de este trabajo es aportar una breve orientacion
que sirva de guia para futuras generacionas qgque se dediquen a la
investigacion sobre hemoterapias y en especifico de aféresis.

Para que una donacion de sangre sea lo mas inocua posible
para el donante, ésta debe realizarse con las mayores garantias de
seguridad posibles, para el receptor. Para garantizar estos aspectos
existen una serie de recomendaciones y normas dictadas por
organizaciones y asociaciones para su cumplimiento en los bancos de
sangre. El control de calidad (CC) en los bancos de sangre surge como
consecuencia de la necesidad para garantizar una determinada
homogeneidad en las preparaciones de sangre y sus derivados,
encaminada a conseguir la maxima seguridad posible para el receptor, el
CC constituye uno de los elementos fundamentales de la moderna
hemoterapia en lo que concierne a la actividad asistencial. Todos los
servicios dedicados a la transfusion de sangre tienen establecidos una
serie de controles internos y externos regidos por documentos
elaborados por Organizaciones Sanitarias o Asociaciones Profesionales,
los internos pueden basarse en los resultados de muestras control o en
las muestras de! paciente.(18, 19)



La aféresis esta directamente relacionada con la donacion de
sangre, ya gque en este procedimiento la sangre es removida de un
donador o un paciente, separada en sus componentes, de los cuales
uno o mas son retenidos y el resto de los elementos son retornados al
donador o paciente.(77)

La llegada de la terapia por componentes sanguineos did lugar
al disefio de nueva tecnologia para la recoleccidn de componentes
sanguineos especificos y retorno de los otros componentes al donante,
este avance tecnologico did lugar a la mejora de los procedimientos de
aféresis ya sea para su uso terapeéutico o sustitutivo. El método mas
comunmente empleado para la separacion de componentes sanguineos
es la centrifugacion, este puede ser dividido en dos categorias basicas:
1) centrifugacion de flujo intermitente en donde se ut‘lizan separadores
de flujo discontinuo, ya que el procedimiento se realiza por episodios a
traves de un sistema cerrado y 2) centrifugacion de flujo continuo que se
realiza en un solo paso. Con estos avances la aféresis tiende a ser mas
segura, aun asi no se encuentra exenta de complicaciones y reacciones
adversas ya sean de tipo inmunologico tales como hemdlisis, shock
anafilactico, entre otras o pueden ser de tipo no inmunolégico como la
transmision de enfermedades.(22,73, 77)

La aféresis es usada para recolectar urn componente sanguineo
necesario para transfusion o para tratar la enfermedad de un paciente
por la remociéon de un componente patologico.



E! componente eliminado del paciente o donador puede ser
plasma, plagquetas o leucocitos y el procedimiento se conoce
respectivamente como plasmaféresis, plaquetoféresis y leucoaféresis.
(22)

La plasmaféresis es un procedimiento en que se extrae sangre
entera y se separa el plasma que se utiliza para elaborar sustancias
terapéuticas, profilacticas o de diagnostico, son utiles cuando existe una
produccion anormal de proteinas y para tratar casos clinicos que se
caracterizan por la formacion de complejos inmunes siendo este un
ejemplo de plasmaféresis terapéutica, la plaquetaféresis esta destinada
a recoger varias veces la cantidad de plaquetas que se puede derivar de
una unidad de sangre de un solo donante y esta es aplicada a pacientes
con una baja de plaquetas con riesgo a hemorragias en leucemias y
entre otras patologias, finalmente a la recoleccion de gidbulos blancos
se le conoce como leucoféresis que puede realizarse por dos
procedimientos ya sea por filtracion o centrifugacion, esta se aplica
principalimente cuando el paciente sufre de leucemia ya sea
promielocitica © monocitica, otra aplicacién importante de este
tratamiento es la recoleccion de ceélulas hematopoyéticas de sangre
periférica que tiene varias ventajas, en relacion con e! trasplante de
meédula 0sea.(10,73,82)

tos avances en medicina y paricularmente en quimioterapia
han mostrado un aumento considerable en la demanda de componentes
sanguineos para contrarrestar los efectos de la depresion de la médula
oOsea y esto ha propiciado el desarrollo de nuevas técnicas para colectar



un componente sanguineo con fines terapéuticos en pacientes que
tienen un exceso de un componente sanguineo o bien que contiene una
sustancia patoldégica cuya remocion mejora los sintomas. Asi, de esta
manera se buscan nuevos y variados usos de la aféresis como lo son las
mejoras en los métodos para tratar el cancer.(42,50,68)

El estudio avanzado de estos temas estimulan a todos aquellos
interesados en las ciencias de la salud, para mejorar la calidad de vida,
del ser humano que solicite de nuestros servicios.



Capitulo 2

OBJETIVOS

\

TESIS CON J
FALLA DF CHiGEN

29



OBJETIVOS

Proporcionar informacion general sobre I|la extraccion,
separacion, recoleccion, conservacion y reinfusion
automatizada de los componentes sanguineos por medio de los
procedimientos de aféresis.

Describir 1a importancia de aféresis y los beneficios que aporta
para el tratamiento de hemopatias y otras aplicaciones clinicas
asi como analizar los posibles riesgos que puede originar este
procedimiento y dar propuestas para evitarlos.

Analizar la necesidad de las normas de calidad que rigen a los
bancos de sangre y en general a todo procedimiento que
conlleva el manejo de componentes sanguineos, desde antes
de su extraccion hasta después de su uso.

Destacar los adelantos tecnologicos que han favorecido
plenamente el avance de aféresis en sus distintos usos y de
esta manera definir las perspectivas que se tienen a futuro de
este tratamiento.

]
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HISTORIA

E! uso de la sangre como un recurso terapeéutico se remonta a
los primeros albores de la civilizacién cuando era manejada como un
componente mitico y magico, que como un real elemento cientifico y
terapéutico. (69)

Desde mucho tiempo atras, mediante transfusiones de sangre
de un animal o de un hombre sano, se habian tratado de compensar las
pérdidas de sangre, a veces estas transfusiones tenian buenos
resultados, pero frecuentemente producian la muerte, por lo que fueron
prohibidos a fines del siglo XIX, este fue el caso de Denys que en 1767
practicé una transfusion experimental en un joven, inyectandole 250ml
de sangre de carnero, causandole la muerte por una intensa reaccion
transfusional, este evento desalentd por muchisimos afios el uso de este
recurso hasta 1829 en donde James Blundel practicd una nueva
transfusion terapéutica, usando sangre de varios humanos en un
anciano, quien también fallecié de crisis hemolitica. Fue en 1901 y 1903,
cuando Landsteiner y su alumno Decastello, descubrieron que la sangre
humana diferia en la capacidad del suero para aglutinar los gldbulos
rojos, es decir. la capacidad de inducir la unién de unos con otros. Asi
de esta forma en 1804, Landsteiner y sus colaboradores descubrieron
los cuatro principales grupos sanguineos: A, B, AB y O. Posteriormente,
considerando el aglutinamiento que se produce al mezclar ciertos tipos
de sangre, determinaron que transfusiones eran seguras.

8]
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En 1910 se descubrid que el tipo sanguineo se hereda segun las
leyes de la herencia de Mendel. En 1914 Agote en Buenos Aires postulo
el uso del citrato de sodio como anticoagulante para poder almacenar |la
sangre y ser transfundida sin complicaciones trombéticas y sin Ia
necesidad de pasarla de paciente a paciente, dando un enorme paso
hacia lo que es la medicina transfusional de nuestro tiempo. (36,65.66)

Posteriormente se comenzaron a desarrollar diferentes técnicas
de almacenamiento y se descubrieron sustancias que mejoraban la
preservacion y manejo de este producto y solo hasta el comienzo de la
Primera Guerra Mundial, no se realizé el desarrollo en firme en el uso de
la sangre como recursc terapéutico rutinario, para la atencion de los
grandes traumas y heridas. En 1921 aparece entonces el primer banco
de sangre en la cuidad de Londres y ya en 1835 se realizo el primer
Congreso internacional de Terapia transfusional. En 1940 se identifico el
factor Rh (Landsteiner y Winer) dandole entonces una verdadera
consolidacion a esta disciplina clinica. (22)

Paralelo a este fendmeno comenzd entonces el desarrollo de
toda una gama de soportes en reactivos de sueros clasificadores e
implementos técnicos necesarios, con una verdadera explosiéon
comercial e industrial como lo es por ejemplo la comparnia Baxter a
través de su division Fenwal que introdujo el frasco de vidrio de
recoleccion y almacenamiento de sangre hasta por 21 dias, haciendo asi
posible la expansidn de los bancos de sangre por todo el mundo.(99)



El subsecuente desarrollo de los sistamas de bolsa de plastico
para recoleccidbn sanguinea, hizo posible la preparacién de componentes
sanguineos y la transformacion de la transfusion de sangre entera al uso
de solo el componente sanguineo necesario.(22)

Las transfusiones de plaquetas fueron introducidas en la década
de los sesenta, para evitar, en pacientes con leucemia aguda. la muerte
causada por hemorragias severas. (87)

Los separadores de sangre automatizados para circulaciéon
extracorporea, permiten que un solo donante se extraiga en un tiempo
relativamente corto, la maxima cantidad de plasma, plaquetas o
leucocitos, y se devuelvan los otros elementos sin la afectacion de la
serie roja. Estos separadores surgieron a partir de una idea
conceptualizada del Dr. Edwin J. Cohn a finales de los afios cuarenta,
quien ided el primer separador, el cual lleva su nombre. (49, 77)

A mediados de los cincuenta se construyeron 16 de estos, los
que se distribuyeron y utilizaron con fines de experimentacion para
obtener plaquetas. plasma y leucocitos; también realizaban
desglicerolizaciéon de hematies congelados, asi como lavado de estos y
de no congelados. La sangre combinada con heparina era recolectada
en un recipiente de acero inoxidable con forma de campana el cual era
reesterilizado y tenia el riesgo de transmitir hepatitis y otras
enfermedades, fue asi como se dio origen a los procesos de aféresis.
(84, 22)



Los separadores funcionaban con fiujo discontinuo. En 1951 se
disefia la primera camara en cuyo dispositivo la sangre citratada o
descalcificada fluia hacia arriba a la porcion cénica superior que rotaba a
unas 2000 rpm, conforme la sangre en la camara fluia hacia abajo con el
efecto de la gravedad los componentes mas ligeros (plasma) eran
separados de los mas pesados (eritrocitos). cuando |la camara superior
se encontraba llena de un mecanismo valvular dinamico (abierto por
fuerzas centrifugas) cerca del eje de rotacién permitia la salida de
plasma hacia la camara inferior en |a zona periférica de una copa
colectora estacionaria y de ahi a una bolsa de almacenamiento.(22,76)

Después de la muerte del Dr. Cohn el Dr. Allen Latham
perfecciond la campana ideando una de mecrilato de metilo y plastico,
desechable y de poco peso. denominada campana de Latham. (99)

En 1960 aparecen las primeras separadoras “AMICO" de fiujo
continuo de acero inoxidable; en ese mismo afio Salomoén y Fahey
utilizaron la plasmaféresis para tratar a un paciente con sindrome de
hiperviscosidad. (99)

De 1967 a 1970 los laboratorios Abbott fabricaron estas
campanas, Qque se incorporaron a un procesador de segunda
generacion, obtenia por gradiente intercalando una centrifuga en el
circuito. En esa época Tullis, y posteriormente Syzmansky y Klinan,
idearon un sistema eficaz para obtener plagquetas con este meétodo.
pasando a ser ésta su aplicacion fundamental.



En la década de los setenta, también aparecen maquinas
especificas para la recoleccion de granulocitos; la compariia IBM es la
pionera al desarrollar la idea del Dr. Frieriech y Col. en el National
Cancer Institute. En 1974, Fenwal presenta un sistema de recoleccion de
granulocitos con un principio de adhesion de los mismos a un filtro de
nylon, los filtraba y posteriormente los recolectaba. También se
administraban esteroides a dosis bajas al donador para incrementar la
cosecha.(32.22)

Por otro lado, la compania Haemonetic utilizaba para su
campana soluciones sedimentadoras como el HES (hidroxy — etil —
almidén) conjuntamente con esteroides, para obtener mejores
rendimientos de leucocitos. En 1972 Latham disefio una maquina de
tercera generacion con bombas peristalticas (que tiene la propiedad de
contraerse) para mover la sangre y el anticoagulante citrato trisddico,
utilizando campanas de diferente capacidad. segun los fines requeridos.
A este modelo lo denominaron 30-S y todavia se encuentra en uso en
algunos lugares. (22.77,99)

Los recambios plasmaticos que se iniciaron hace mas de 30
anos. primero con la finalidad de mejorar la eritroblastosis fetal y de
modo esporadico. Para reducir el nivel de toxicos plasmaticos, no
proliferaron, al parecer por dificultades técnicas y complicaciones
agregadas. En 1979, Fenwal presenta en el mercado un separador de
flujo continuo, utilizaba bolsas de plastico en lugar de campana y
anticoagulante formula ACD-A o ACD-B (compuestos a base de citratos)
desde entonces los adelantos en las técnicas de ingenieria han hecho



posible que las diferentes maquinas separadoras que hoy en dia existen
realicen los diferentes procedimientos sustitutivos y terapéuticos en el
area de Aféresis; cada una tiene sus meétodos especificos de
funcionamiento; se utilizan tanto en donadores como en pacientes, de
acuerdo al procedimiento que se desea realizar, los equipos mas
modernos son computarizados y altamente sofisticados en donde cada
vez requieren menos la intervencion de un operador. (22.77)

Aféresis es un término derivado del griego que significa separar
o sacar. Es un procedimiento por el cual se extrae sangre entera de un
donante, se le impide su coagulacion inmediatamente después de
extraerla y se separan sus componentes por metodos continuos ©
discontinuos, de los cuales uno o mas son retenidos y el resto de los
elementos son retornados al donador o paciente. Usado para colectar un
componente sanguineo necesaric para transfusion o para tratar |a
enfermedad de un paciente por la remocion de un componente
patolégico para elaborar sustancias terapeéuticas profilacticas o de
diagnostico. Cuando se remueven componentes celulares recibe el
nombre de citaféresis y plasmaféresis cuando sé retira plasma. (22, 77,
96)
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Capitulo 4

CLASIFICACION
DE AFERESIS
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CLASIFICACION DE AFERESIS

Este procedimiento se puede clasificar en:

4.1 Usos
4.1.1.- Sustitutiva: La cual consiste en la remocidn de un
componente sanguineo de un donador para posteriormente

administrarse a un paciente.

4.1.2.-Terapéutica: Realizada en pacientes que poseen un
componente sanguineo en exceso o bien que contiene una sustancia
patoldgica cuya remocion mejora los sintomas.(77)
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4.2 Componente removido

Procedimiento

Componente

Plaquetaféresis o tromboaféresis

Plaquetas o trombocitos

Leucoaféresis o granulocitoaféresis

Leucocitos o granulocitos

r] atopoyéticas

Plasmaféresis Plasma
Eritrocitoféresis Eritrocitos
Remocion de Ceélulas progenitoras | Células progenitoras

hematopoyéticas

Tabla 4.1 Ciasificacion de Aféresis segun el componente removido.

(7]
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4.2.1 Plasmaféresis

Es la remocién de! plasma de un donador para posteriormente
administrarse a un paciente que requiera alguno o varios de los
componentes de! plasma y también es la realizada en pacientes que
poseen un componente sanguineo en exceso © bien que contiene una
sustancia patolégica cuya remociédn mejora los sintomas. El plasma es
separado de los componentes celulares y se retiene en una bolsa de
coleccion y los componentes celulares se reinfunden al donador o
paciente.(10.47.,73)

En forma sustitutiva la plasmaféresis es utilizada para colectar
plasma inmune para pacientes inmunosuprimidos que han estado
expuestos al virus de varicela zoster, en referencias de laboratorio para
colectar anticuerpos raros contra eritrocitos o leucocitos y para evitar
sensibilizar a pacientes con miultiples transfusiones de plasma como en
purpura trombocitopénica trombdtica, comercializacion de productos
derivados de! plasma como son los factores de la coagulacion y en la
recoleccion de plasma como programa de donador unico en pacientes
con hemofilia B leve o moderada, disminuyendo con ello el riesgo de
infeccion viral por transfusion. Su uso terapeutico es con el fin de
disminuir un componente plasmatico que puede causar o agravar una
enfermedad, para que el procedimiento sea util, 1a separacion debe ser
mas rapida que la produccion de la sustancia patbgena presente en el
plasma.



Como las enfermedades mas comunes son inmunoloégicas
inducidas por anticuerpos, antigenos o complejos inmunes, I|a
plasmafersis, se debe acompanar de tratamiento inmunosupresor para
frenar la produccion de inmunogeno. (22, 32,68,69,77)

Tratamiento del componente:

Se pueden llegar a obtener diferentes productos del plasma

tales como:

Plasma fresco congelado (PFC)
Plasma congelado (PC)
Crioprecipitado

Plasma de recuperacion

Y los derivados del plasma son:

1.- Concentrados de factores de la coagulacion:

Concentrados del factor VIl
Concentrados del complejo de factor 1X y otros

W
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2.- Agentes oncaticos:

Albamina
Fraccién de proteinas plasmaticas (PPF)

3.- Inmunoglobulinas séricas 1gS:

Inmunoglobulina antihepatitis B (IgHB)
Inmunoglobulina antivaricela zoster (IgVZ)
Inmunoglobulina anti-Rh (IgRh)
Inmunoglobulina antitetanica (1gT)

Productos del plasma

-Plasma fresco congelado (PFC):

Este se prepara a partir de sangre total tecién extraida dentro de
las 6 horas que siguen a la extraccion. La pronta congelacion de este
plasma permite la maxima conservacion de los factores labiles de la
coagulacion. ElI PFC no contiene elementos celulares y puede
conservarse a -30°C durante un periodo de hasta 12 meses,
generalmente se empaquetan de 200 a 250 ml! del plasma y este
contiene de 175 a 200 unidades de todos los factores de coagulaciéon y
400 mg de fibrindgeno.(51.86)



-Plasma congelado (PC):

Este plasma es separado de la sangre total dentro de las 12
horas después de la extraccion. Contiene como minimo el 50% de los
factores VIIl y V iniciales. El PC puede emplearse para tratar deficiencias
de factores de la coagulacion de leves a moderadas. Puede conservarse
a -30°C durante un periodo de 12 meses. Ademas puede servir
directamente para la transfusion, o el fraccionamiento, o puede ser
liofilizado en forma de unidades de un solo donante. Se descongela a
37°C justo antes de ser utilizado y se transfunde dentro de las 6 horas
de descongelacion. El descongelamiento lleva de 30 a 45 minutos, esto
es una desventaja en el empleo de este material. (51.62,40)

-Crioprecipitado:

Es preparado a partir del plasma congelado dentro de las 6
horas siguientes de la extraccion, congelandolo a -70°C y dejandolo
descongelar a 4°C. El precipitado que se forma a modo de copos
blancos es rico en factor VI, fibrinogeno y fibronectina. Una vez
descongelada, la mezcla de plasma y crioprecipitado se centrifuga para
sedimentar este ultimo, separandose a continuacion todo el plasma
sobrenadante, menos unos 5-10ml. El crioprecipitado contiene
aproximadamente 250mg de fibrindgeno y 80 unidades de factor VI,



Xlll. Puede conservarse a - 30°C durante 12 meses. El plasma
sobrenadante del crioprecipitado debe utilizarse dentro de las 5 semanas
que siguen su obtencion si se conserva a 4°C, pero puede conservarse
durante 2 afnos a -30°C. (561,62,40,86)

€1 adulto responde, por término medio, con un aumento del 2%
de la tasa de factor VIl por cada bolsa de crioprecipitado inyectada. La
fibronectina en el crioprecipitado podria aumentar la fagocitosis de las
bacterias, pero esto no se ha podido demostrar plenamente.
Aproximadamente 16 bolsas de crioprecipitado proporcionan unos 4 g de
fibrindbgeno, lo que debe elevar la concentracion de fibrindgeno
plasmatico, en un adulto de corpulencia normal, en mas de 100mg/dl.
(51,62,86)

-Plasma de recuperacion:

Este plasma es separado de la sangre total después de que esta
ha sido conservada a 4°C durante 24 horas. También puede proceder
del sobrenadante de crioprecipitado. El plasma de recuperacion contiene
niveles bajos de los factores labiles de la coagulacién V , Vill y de
fibrinogeno (si procede del sobrenadante de crioprecipitado). Esta
indicado en los pacientes que necesitan aumentar la volemia o un aporte
de proteina plasmaticas y no necesitan el aporte de factores de



coagulacion labiles. Su conservacion puede ser de S semanas a 4°C 0 2
anos a -30°C. (51,62,86)

Los productos procedentes del plasma no requieren prueba de
compatibilidad antes de ser utilizada, pero es conveniente que sean ABO

compatibles.

Derivados del plasma

Algunos derivados del plasma pueden obtenerse por
fraccionamiento del plasma fresco congelado o del plasma de
recuperacion. El fraccionamiento permite procesar cantidades mayores
de pool de plasma, pero el hecho de mezclar muchas unidades del
plasma aumenta el riesgo de transmision de enfermedades de origen
virico al receptor. La albumina no lleva asociado este riesgo porque
puede ser esterilizada durante el proceso. (40,.86.45)

Es muy importante mencionar que los derivados del plasma si
son obtenidos directamente en el Banco de Sangre ya que estos
generalmente son producidos en la industria farmaceéutica en forma de
liofilizados, para después ser administrados a los pacientes que los
requieran.(45, 51)




Concentrados de factores de coagulacion:

Los concentrados de factores de la coagulacion se presentan
como productos liofilizados. Estan indicados en primer lugar a pacientes
con deficiencias congénitas de factores de coagulacion. Dichos
concentrados no deben utilizarse para deficiencias adquiridas benignas
por ser elevado el riesgo de transmision de hepatitis. Las deficiencias
benignas de los factores de coagulacion deben ser tratados con PC o
PFC.(51.62)

Concentrado de factor VI

Es un preparado liofilizado procedente del PFC. Contiene gran
cantidad de factor VIl junto con pequefas cantidades de fibrindgeno y
otras proteinas. Puede contener, ademas anticuerpos de grupo
sanguineo.(51)

Concentrado de factor IX:

Se utilizan especialmente para el tratamiento de la deficiencia de
factor IX o hemofilia B. Ademas de este pregarado, contiene factores Il,
Vil y X en forma de liofilizado en viales que contienen 500 unidades de
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este factor. El uso de concentrados de factor IX esta contraindicado en
pacientes con enfermedades hepaticas y se ha relacionado con
trombosis o coagulacion intravascular diseminada (CID). (51,62.40,86)

Los concentrados de complejo del factor IX también se han
utilizado para tratar pacientes con inhibidores adquiridos del factor Viil
debido a que los concentrados del factor I1X tienen actividad sobre el
factor VIIL.(51)

Agentes oncoticos:

-Albamina:

La albiumina se prepara mediante fraccionamiento con etanol de
un pool de plasma. Se presenta a una concentracion de 50g/L o bien de
250 g/L. Ambas soluciones contienen una concentracion fisioldgica de
sodio. Con |a albumina no existe el riesgo de transmision de hepatitis, ya
que se esteriliza durante el proceso de preparacion. Los preparados de
albumina no contienen factores de coagulacion, ni anticuerpos de grupo
sanguineo. La albumina mantiene la presion osmédtica capilar y actua
como proteina transportadora de farmacos, hormonas, enzimas y
metabolitos. La concentracion de albumina en el plasma esta afectada
por su tasa de sintesis y de catabolismo. (51.62,40,86)
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Aproximadamente se sintetizan y metabolizan 50g diarios de albamina.
La hipoalbuminemia puede ser e! resultado de una sintesis anormal, de
un aumento del metabolismo o de una pérdida.(37)

-Fraccion de proteinas plasmaticas:

Este es un preparado de albumina parcialmente purificado y
contiene aproximadamente un 85% de albumina y un 15% de otras
proteinas plasmaticas.(51)

-inmunoglobulinas (Igs):

-igS:

Contiene principaimente 1gG, |la mayor parte de preparados de
IgS se administran por via intramuscular, pues contiene microagregados
de la IgG que pueden activar la secuencia del complemento y producir
un shock anafilactico. En la actualidad ya existen preparados de I1gS
para administracion intravenosa, siendo sus indicaciones las mismas
que las de los preparados intramusculares. Util para la terapia de
reposicion en pacientes con hipogamaglobulinemia, tratamiento de las
inmunodeficiencias congénitas y prevencion de enfermedades de origen
virico. (51,40,86)



-IgHB:

La inmunoglobulina antihepatitis B es un preparado de
inmunogliobulina sérica obtenida por fraccionamiento de plasma de
donantes con un titulo elevado de anticuerpos contra el antigeno de
superficie de la hepatitis B. La administracion de inmunoglobulina
antihepatitis B esta indicada después de la exposicion a material que
contiene AgsHB. Para ser efectiva, la administracién debe efectuarse
dentro de las 48 horas siguientes a la exposicion. La IgHB también esta
indicada en los recién nacidos cuyas madres son portadoras del AgsHB.
Se ha demostrado que esta medida reduce la incidencia de hepatitis
neonatal. (51.62)

‘IgvaZ:

La inmunoglobulina antivaricela zoster (IgVZ). Se obtiene a partir
de plasma de individuos recientemente afectados de herpes zoster. Las
infecciones por varicela zoster en individuos inmunodeficientes pueden
ser graves e incluso fatales. En caso de no disponer de la IgVZ puede
administrarse plasma que contenga un titulo elevado de anticuerpos.
(40.86)



*IgRh:

La inmunoglobulina anti — Rh se obtiene a partir del plasma de
individuos Rh negativos que ha producido anti — D por inmunizacion.

“IgT:

La inmunoglobulina antitetanica, es la fraccion de inmunoglobulina sérica
obtenida de individuos que han sido especificamente inmunizados con
toxoide tetanico. (51)

Caracteristicas del donante:

El procedimiento no se debe realizar mas de una vez cada 8
semanas y se aplican los mismos criterios para la donacién del plasma
normal. No se debe realizar si las proteinas totales son menos de 6g/dl y
si hay pérdida de peso inexplicable mayor de 5 Kg.(51)
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La plasmaféresis se puede practicar con tres grados diferentes

de intensidad:
1er grado: El donante participa en un programa de 1 a 2 veces al afio.

2do grado: El donante participa en un programa en que la cantidad de
plasma se extrae y la frecuencia de su extraccion se planean dé manera
que el volumen de suero y la velocidad de sintesis de las proteinas
seéricas se vuelvan a las cifras normales antes de que se efectue una

nueva extraccion.

3er grado: Se permite en algunos paises la extraccion de 1000 a 1200
m! de plasma por semana o 50 a 60 litros por aflo a cada donante.
Pueden variar las concentraciones de proteinas plasmaticas pero
pueden mantenerse dentro de los limites normailes. (50, 98)

Entre los individuos que se pueden aceptar para hacer donaciones

figuran:

1) Personas normales y sanas

2) Personas cuyas concentraciones de anticuerpos hayan aumentado
naturalmente o por inmunizacion

3) Personas con concentraciones acusadamente altas o bajas de
proteinas plasmaticas especificas, cuyo plasma sea necesario o muy
valioso con fines de diagnostico.(49, 50)



También se pueden obtener plasma de donantes que poseen
anticuerpos adquiridos naturalmente y otros tipos de plasma de
importancia meédica, por ejemplo:

-Plasma rico en Ac, de convalecientes o de individuos vacunados, para
la obtencidn de Ig con fines terapéuticos, hepatitis A, B, sarampion,
tétanos, rabia, varicela zoster, poliomielitis, vaccinia y encefalitis
transmitida por garrapatas, o contra agentes infectantes raros, como los
virus Lasa. Ebola, Marburg, y plasma anti-Rho (anti-D). (82)

-Plasma rico en Ac para elaborar reactivos testigos destinados a pruebas
de Dx: de hepatitis A y B, |a rubéola, el sarampion.

Ac contra algunos antigenos celulares y séricos de origen humano a
pruebas de dx, como reactivos para la tipificacion del HLA o de
eritrocitos y reactivos para determinar alotipos de las globulinas.

-Plasma que contenga sustancias tales como reagina, factores
reumatoides, Ac heterofilo y proteina C reactiva.

-Plasma con deficiencias del factor VIII.(50, 82)
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4.2.2 Plaquetaféresis

También conocido como tromboaféresis, es la remocion de
plaquetas de un donador con el retorno de eritrocitos, leucocitos y
plasma. No se requieren agentes sedimentantes para este
procedimiento, debido a que se trata de evitar la agregacion. Las
plaquetas son separadas selectivamente y retenidas en una bolsa
colectora. La recoleccion esta estimada entre 3x10 '' hasta 4.5 x10'" de
plaquetas, las cuales se preparan a partir de unidades de sangre total
mediante una técnica de centrifugacion diferencial.

Es un procedimiento de rutina que dura de 1 a 3 horas, el
producto generalmente se prepara en un sistema cerrado que se puede
almacenar por 5 dias. Si el producto se prepara en un sistema abierto
las plaquetas deben de ser transfundidas en un lapso de tiempo no
mayor de 24 horas. (34, 77, 91)

Tratamiento del componente:

Las plaquetas se conservan en forma de concentrados, se
resuspenden en aproximadamente 50 mililitros de plasma autdlogo. en
agitacidn continua suave, para evitar la agregacion y el descenso del pH.
Son almacenadas a 22 +/- 2°C, a esta temperatura la supervivencia
postransfusional de las plaquetas es igual que a 4 °C, pero se prefiere la
primera porque el efecto hemostatico inmediato es de mayor duracion.
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El pH al final del periodo de deposicion debe de ser de 6 o de
un valor superior, en la conservacion a 22 °C se puede producir un
descenso del pH, debido a la produccion de lactato a partir de (a
glicolisis de las plaquetas, cuando el pH alcanza un valor menor de 6.0
cambian radicalmente su morfologia, lo cual iedunda en la pérdida de su
viabilidad.(27, 28, 68)

La rapidez con que desciende el pH depende de la cifra de
plaquetas y el volumen de plasma en que estos se hallan. Cuando se
emplea el volumen estandar de 50 mililitros si la cifra de plaquetas es
superior a 1.6x10"2 /L, el pH sera inferior a 6.0 al cabo de 3 dias, por ello
no deben almacenarse mas de 8x10'° plaquetas en 50m! de plasma,
aunque en la mayoria de los concentrados tengan mayor numero de
plaquetas.

Dado que la carencia de oxigeno que se produce durante la
conservacion incrementa la produccion de CO,, el uso de bolsas de
plastico contribuye a solventar el problema al permitir el paso del
oxigeno.(49, 68, 92)

Actualmente, en la practica se utilizan solo recipientes de
plastico, ante todo porque su uso es casi esencial para preparar
concentrados de plaquetas, y ademas porque resultan imprescindibles si
los concentrados van a concentrarse, ya que el intercambio gaseoso a
travées del material de plastico es vital para evitar las condiciones
hipdoxicas que conducirian a una produccion acelerada de acido lactico.
(59, 68)
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Preparacio de d de plaquetas de unidades
unicas de sangre total.

Al decir sobre el método 6ptimo de producir concentrados de
plaquetas hay que tener en cuenta todas estas consideraciones:

Tiempo de centrifugacion

Numero de plaquetas obtenidas

Viabilidad de las plaquetas

Funcion plaguetaria

Tiempo de resuspension

Capacidad de almacenamiento

Recuperacion del factor VIIi del plasma residual pobre en plaquetas.

Hay dos formas de obtener plaquetas practicamente libres de
agregados a partir del plasma rico en plaquetas (PRP) separado de
sangre con ACD o CPD. E! PRP puede centrifugarse a temperatura
ambiente, dejando a continuacién un cierto tiempo para que se produzca
la desagregacion plagquetaria espontanea o bien puede anadirse ACD al
PRP antes de centrifugarla, en cuyo caso, aunque las plaquetas se
suspendan inmediatamente tras la centrifugacidn no existe agregacion
evidentemente, si en la preparacion de los concentrados de plaquetas la
velocidad fuera la unica consideracion el método de la adicion de mas
ACD, pero con dicho metodo se compromete la viabilidad plaguetaria
durante la conservacion.(45, 69)
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Pueden obtenerse grandes cantidades de un solo donante
(3.7x10'") mediante centrifugacion de fluio intermitente (CFl) o
centrifugacion de fiujo continuo (CFC). En ambos casos suelen ser
necesarios de dos a cuatro horas.

Cuando las plaquetas se conservan a 4°C durante 24 h las
tasas de recuperacion varian del 30 al 61% , pero todas las plagquetas
han desaparecido al cabo de 1-4 dias tras i{a transfusién.(45, 67)

Comparando plaguetas conservadas durante 72 h a 4°C y a
22°C, |a tasa de recuperacion es la misma pero los tiempos totales de
supervivencia fueron respectivamente de 1y 7, 9 dias.

En la conservacion a 22°C las alteraciones metabdlicas que
sufren las plaquetas constituyen la guia mas fiable de su viabilidad
postransfusional, una disminucion del pH por debajo de 6 se acompana
de una escasa supervivencia in vivo , las alteraciones morfologicas que
presentan las plaquetas conservadas a 20°C se correlacionan también
con su viabilidad postransfusional de modo que los concentrados que
tiene la mayor proporcion de plaquetas discoides tienen también la mejor
supervivencia. En los conservados de plaquetas a 22°C. la morfologia y
el pH se correlacionan estrechamente; a un pH 6.8 — 7.2.(32, 67, 68)

Los mejores resultados se han observado utilizando dimetil
sulféxido (DMSO) como agente crioprotector y con velocidades de
congelacion relativamente lentas; se han observado lesiones
plaguetarias mayores cuando la velocidad de congelacion es superior a
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los 5°C /min. Las plaquetas conservadas durante largos periodos a -
120°C no presentan practicamente ningun deterioro progresivo. Si no
se agitan las plaquetas durante el almacenamiento desciende ei pH y se
reduce la viabilidad, por un mecanismo desconocido.(51)

Las plaquetas poseen antigenos ABO, HLA y otros especificos
plaquetarios pero carecen de antigenos Rh. No obstante, se procura
utilizar concentrados de plaguetas gque hayan sido sometidos a pruebas
cruzadas ABO y Rh, para impedir la sensibilizacion Rh ocasionada por
los hematies que contaminan los concentrados de plaquetas. Si en una
situacion urgente, se administran plaquetas de un donante Rh-positivo a
una mujer Rh-negativo con posibilidades reproductoras. se le debe de
administrar la inmunoglobulina antiRh para impedir la sensibilizacién

frente al antigeno Rho. (40, 67)

Una unidad de plaquetas de aféresis puede aumentar la cuenta
de plaquetas de un adulto de 70 Kg de 30 000 a 60 000/uL. Para
establecer las debidas comparaciones entre los distintos receptores hay
que tener en cuenta el numero de plaquetas transfundidas y el volumen
sanguineo aproximado del sujeto. Hay una formula que da el incremento
corregido como aumento en el recuento plaquetario observado
multiplicado por el area de superficie corporal (en m?) dividido por el
numero de plaquetas transfundidas. El calculo del incremento corregido
al cabo de 1 hora tras la transfusion es valido en dos circunstancias:



Cuando se utilizan plaquetas conservadas como forma de
comprobacion de su eficacia.

Cuando se administran transfusiones de plagquetas a pacientes
que pueden tener aloanticuerpos previamente. (40, 66)

Caracteristicas del donante:

Se ha favorecido el desarrollo de la obtencion de piaquetas a
partir de donante unico debido a la introduccién de nuevas técnicas
meédicas y quirurgicas como transplantes hepaticos y transplantes de
meédula o6sea, que han mantenido un incremento del consumo de
plaquetas superior al incremento de consumo de hematies.

Los datos principales que se deben obtener de! donante son
sexo, edad, peso, biometria hematica, valores de calcio total antes y
después del! procedimiento, asi como los valores del recuento
plagquetario.(71)

El donante no debe haber tomado aspirina en los ultimos 3 dias
ya que el acido acetil salicilico destruye a la enzima ciclooxigenasa clave
en una de las vias de agregacion plaquetaria llamada via de la
prostaglandina, esta determmnacion fue dercrita en el manual de la
AABB, aungque en un principio se creydo que si un donante de plaquetas
habia tomado acido acetilsalicilico recientemente, la funcion de dichas

w
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plaquetas estaba seriamente comprometida. En realidad, el deterioro de
la funcidén plaquetaria causado por este compuesto es menor y la mezcia
de una cantidad incluso pequerna de plaquetas normales con plaquetas
afectadas, restauran su funcién, y lo que es mas importante muchos
agentes agregantes producen agregacioén normal incluso si la via de las
prostaglandinas ha sido inactivada.(86, 91)

Ademas debe tener un recuento plagquetario mayor de 150 x1 0% a
450 x10° plaquetas/L, no es recomendable que exceda este rango
puesto que la trombocitosis puede ser de origen mieloproliferativo como
lo son la policitemia vera. leucemia mieloide cronica, mielofibrosis o
trombocitosis reactiva orginada por una deficiencia de hierro,
enfermedades inflamatorias, tumores, esplenectomia, etc, y por lo tanto
la funcion plaquetaria pudiese encontrarse afectada.(99, 101)



4.2.3 Leucoaféresis (granulocitoaféresis)

Es la remocion de leucocitos con retorno de eritrocitos y
plaquetas del donador o paciente. Los concentrados de leucocitos
pueden contener gran numero de plaquetas y de eritrocitos, segun la
indole del método de elaboracion, los métodos de elaboracién de los
concentrados de leucocitos se deben ajustar a las normas y
recomendaciones ya elaboradas.(80)

Se han utilizado tres meétodos:

1.- Separacién en un procesador de células sanguineas mediante
centrifugacion continua o intermitente.

2.- Leucoaféresis de filtracion

3.- Leucoaférésis de gravedad

Ademas de la informacién habitual, 1a etiqueta del recipiente final
debera indicar la necesidad de que se emplee lo mas pronto posible el
concentrado de leucocitos y no mas tarde ce 4 hr después de que el
producto haya sido sometido a mezcla.

La separacidn de Ilos leucocitos puede hacerse por
centrifugacion, sedimentacion, filtracion o centrifugacion de flujo
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continuo. Para obtener un concentrado de leucocitos suficientemente
grande, tal vez haya que mezclar los leucocitos procedentes de
unidades recogidas de varios donantes sanos. La leucoaféresis por
filtracion o centrifugacion de flujo continuo es el método mas eficiente
para obtener altas cantidades de leucocitos de alta calidad procedentes
de un solo donante. (30, 5§7)

También pueden extraerse los leucocitos por filtracion de la
sangre entera. Los leucocitos se adhieren a la superficie de los filtros
donde se recuperan. El filtro debe poseer ciertas propiedades fisicas y
quimicas que no minimicen la supervivencia in vivo de los leucocitos ni
su funcion. La centrifugacion de la sangre entera permite recuperar del
30-60 % de los leucocitos que contiene. El 90% aproximadamente de los
leucocitos de la sangre entera original pueden ser separados por
sedimentacién de los eritrocitos, acelerada mediante la utilizacion de
sustancias idoneas que posean una elevada masa molecular relativa. La
filtracion por flujo continuo puede dar como rendimiento final un 70% de
los leucocitos de la sangre del donante.(55)

Tratamiento del componente

La temperatura de almacenamiento sera de 4°C +/- 2°C y la de
transporte de 5°C +/- 4°C . Pueden ser transportados en un contenedor
termoaislante sin congelante. Poseen una vigencia maxima de 6 horas
despues de la extraccion y se recomienda transfundir de inmediato,



siempre irradiados. E! agente de sedimentacion empleado para
leucoaféresis es el hidroxietii almidon, un agente sintético anatogo al
almidén natural, el cual después de ser aplicado cuenta con una vida
media intravascular de 24-29 horas, es eliminado parcialmente por los
macréfagos, pero pueden encontrarse residuos en la circulacion hasta
17 semanas despues. Se recomienda que el volumen Optimo de
hidroxietil almidén para preparacion de componentes es de 7.0mg/mi
aproximadamente. (49, 50)

La sangre conservada en ACD o CPD a 4°C, a las 24 horas,
prevalece aun la actividad fagocitica de los granulocitos, y a las 48 — 72
hrs, se mantiene la capacidad bactericida pero ha desaparecido la
actividad en la prueba de nitroazul de tetrazolio. Por otro lado los
granulocitos conservados en forma de sangre completa durante 24h
presentan gran disminucion de su viabilidad; la recuperacion es de
apenas un tercio de la observada con los granulocitos frescos y los
granulocitos conservados desaparecen de 1a circulacion con un T % de
2h.(50)

Los concentrados de granulocitos obtenidos mediante
centrifugacion de flujo discontinuo (CFD) y conservados entre 4 y 6°C
tienen una actividad fagocitica, Qquimiotactica y anticandidiasica
practicamente normal; sin embargo, a las 48 hrs estas propiedades,
decrecen considerablemente, a excepcion de la fagocitosis. Los
granulocitos obtenidos por CFD conservados durante 24 hr a 4°C tienen
una recuperacion inicial aproximadamente el 50% y desaparecen de la
circulacion con un T 2 de unas 2 hrs.(73)



Los concentrados de teucocitos caducan a las 24hrs de la toma
de sangre entera original.

No es posible estimar la sobrevida de los leucocitos
transfundidos por aglutinacion diferencial pues hasta la fecha no se
cuenta con sueros especificos antileucocitos. Solamente se podrian
lograr algunas conclusiones basadas en los cambios de la cuenta de los
leucocitos en la sangre del paciente. Esta cuenta varia mucho por
causas normales o patologicas, de modo que estos estudios han tenido
que ser hechos en pacientes con granuiocitosis o con anemia
aplastica.(69, 73)

Los estudios en sangre conservada han demostrado que los
leucocitos del donador se destruyen rapidamente desde las primeras
horas. El proceso empieza por los polimorfonucleares y termina con los
monocitos que son los Mmas resistentes, dura aproximadamente, 72 —86
hrs.

Por otro lado la actividad fagocitaria y los movimientos de
locomocién de los polinucleares se pierden irremisiblemente al cabo de
6 horas, de modo que aunque fueran transfundidos deben considerarse
como leucocitos indtiles, por ello que la vigencia maxima de los
leucocitos sea de 6 hrs.(41)

Se aceptan como causas mas importantes de la destruccion de
los leucocitos in vitro, ias siguientes:

57



1.- Los globuios blancos se adhieren a las paredes del equipo utilizado
inclusive desde la aguja de recoleccion esto ha dado lugar a la creacion
de dispositivos especiales para recubrir las superficies especiales del
equipo de transfusion con materiales hemorrepelentes.

2.- El citrato de sodio, que es ia base de las soluciones anticoagulantes
mas comunes es muy toxico para los leucocitos. Por ello se ha
procurado obtener la fijacion del calcio ionizado (que es el mecanismo
por medio del! cual trabaja el citrato) basandose en resinas de
intercambio idnico.

3.- Por la accion de enzimas originadas por la destruccion de los
elementos de la sangre de los propios leucocitos y de las plaquetas,
debidas principalmente a manipulaciones poco cuidadosas (agitacion,
centrifugacion, refrigeracion, etc).

En algunos casos especiales se sabe que |la pronta desapariciéon
de los leucocitos transfundidos puede deberse a una “incompatibilidad
con algun anticuerpo” normal o inmune en el plasma de! receptor y con
relativa facilidad se han podido demostrar estos anticuerpos. Existe el
hecho experimental de que los leucocitos desaparecen rapidamente
debido a que son secuestrados por el tejido reticuloendotelial de los
pulmones. (67, 69, 71)
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Caracteristicas del donante:

Se han utilizado ampliamente dos meétodos, independientemente
o en combinacion, para aumentar el numero de granulocitos obtenidos,
dichos métodos son la administracion de esteroides al donante para
aumentar el recuento periférico de granulocitos, y la introduccion en el
propio donante o en el separador de un agente sedimentante de los
hematies como el ya mencionado hidroxietii de almidon (HES), el
dextrano o la gelatina modificada. para favorecer ia separacién entre los

hematies y los leucocitos.(79)

La administracion de corticosteroides aumenta el recuento
granulocitico, al estimular la salida de neutrofilos de la reserva medular o
favorecer el desplazamiento de las células existentes en el
comportamiento marginal hacia el circulante.

El uso de la prednisona a up sujeto normal, aumenta el recuento
granulocitico, alcanzando el maximo a las 5 hrs; el aumento es de 2x10°
neutrdfilos, en los sujetos de menos de 60 afos de edad y el valor medio
es de aproximadamente 5-8x10° L.(22, 73)

Son empleados los esteroides debido a la estimulacion de,
liberacion que sufren en la médula 6sea, provocando incremento en el
niumero de granulocitos circulantes, dependiendo de la dosis, tiempo y
via de administracion; existen diferentes protocolos que utilizan



esteroides 15, 12 y 2 horas antes del procedimiento, utilizando una dosis
de 20mg de prednisona.

Un concentrado de granulocitos debe contener un minimo de
1x10'° neutréfilos vy la vida media de este producto es de 24 hrs, pero
debe ser transfundido tan pronto como sea posible después de su
coleccion para obtener efectos terapeéuticos optimos. Ei producto se
debe guardar a temperatura ambiente (entre 20 °C a 24°C ) y sin
agitacion. Como contiene gran numero de linfocitos viables, el
preparado de leucocitos se debe irradiar para prevenir la enfermedad de
injerto contra huésped en receptores inmunocomprometidos. La funcion
de los granulocitos no se ve afectada por la irradiacién. (49, 50, 98)

La obtencion de granulocitos puede también mejorar anadiendo
un agente formador de Rouleaux a la via de entrada al separador lo que
facilita la separacion entre ios hematies y los leucocitos, con ese fin se
ha usado el HES y no da lugar a efectos colaterales graves, y solo
produce ocasionaimente a una urticaria leve.

Anadiendo 170-500mi de HES a la via de entrada del separador
celular, y procesando 4-10 litros de sangre, pueden obtenerse 7-10x10°
granulocitos en 2-4 hrs. El numero de granulocitos obtenidos puede
aumentarse de tres a cuatro veces si se utiliza HES en combinacion con
dexametasona o etiocolanolona.

También se han obtenido buenos resultados con el dextrano 110
y el dextrano 150 en donde la obtencion de granulocitos en un separador
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celular aumentd 1x10' a 2.3x10'°. Del mismo modo se ha utilizado el
plasmagel (gelatina liquida modificada) que parece ser un buen agente
sedimentante de los hematies.(77, 79)

Debido a la contaminacidén con eritrocitos se deben emplear
donadores ABO compatibles con e! receptor en una prueba cruzada con
hematies, la cual debe dar resultados negativos; el suero del receptor no
ha de contener leucoaglutininas que reaccionen con los feucocitos del
donante. (79)

Los donadores de aféresis deben de tener mas de 4000
neutrofilos por mm?> Con la introduccién de citocinas recombinantes
tales como el factor estimulante de colonias de granulocitos se ha
logrado incrementar de 3 a 5 veces la coleccion de granulocitos
obteniendo cosechas de 4.4 x10'° granulocitos en promedio.

Los donantes para leucoaféresis no solo son sujetos sanos sino
tambieén enfermos tales como los pacientes con leucemia mieloblastica
aguda, leucemia mieldgena cronica: leucemia linfocitica cronica y
leucemia granulocitica cronica, con o sin la utilizacion de agentes
sedimentantes.(22)
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4.2.4 Eritrocitoféresis

Consiste en la remocion isovolémica de los eritrocitos con retorno
de plasma, leucocitos y linfocitos. Su empleoc sustitutivo es util cuando
los eritrocitos se encuentran en concentraciones inusualmente elevadas
siendo la indicacion mas frecuente la policitemia primaria o secundaria, y
terapéuticamente es frecuente en las anemias hemoliticas por
anticuerpos, las crisis oclusivas en la enfermedad de células falciformes,
la porfiria aguda y parasitemias severas tales como el paludismo y la
babebiosis.

La remocidén de gldbulos rojos Rh+ transfundidos a paciente Rh-
también ha sido reportado con gran éxito para la desensibilizacidon
eritrocitaria con aplicacion de anti-D. Existen algunos casos reportados
de intoxicacion por monoxido de carbono en donde la eritrocitoféresis
permite la desaturacion de carboxihemoglobina y con elloc un mejor
recambio y afinidad por el oxigeno, superando tal vez al tratamiento
clasico de este al 100%.(2, 4, 35)

Obtencion y tratamiento del componente:

Es importante mencionar que el tratamiento de los eritrocitos
obtenidos por eritrocitoféresis y por la técnica clasica de toma de
muestra sanguinea es muy parecida.



El procedimiento mas comun que se realiza es la obtencion de
sangre total y de ahi se obtienen los diversos preparados de hematies
tales como:

Y .

o PR N o
H cor >8 O sedirn :

Constituyen el preparado que se utiliza habituaimente para las
transfusiones administradas principaimente para reponer la masa de
hematies. Los hematies se concentran por sedimentacion o
centrifugacién con {o que se elimina cerca del 80 % del plasma. Se
preparan separando aproximadamente 200ml de plasma de la unidad de
sangre total después de ser centrifugada. Este preparado contiene ios
hematies correspondientes a una unidad de sangre total, mas unos
100m!| de plasma residual.Cuando la sangre s recoge en bolsas que
contienen CPD-A, estos concentrados pueden conservarse durante 35
dias a 4°C. (71, 79, 90)

Sangre total Concentrado
de Hematies
Volumen total 500m| 300mt
Volumen de hematies | 200ml 200ml
Volumen de plasma 300miI 100ml
Hematocrito 40% 70%
Tabla 4.2 Esta tabia a la composicion de una unidad de sangre total con la
de una unidad de concentrado de Los que se enla
son aproximados. Obsérvense el reducid 0 de y e el o

hematocrito del concentrado de hematies.
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Debido a su elevado valor del hematocrito, los concentrados de
hematies son viscosos y por ello su velocidad de infusion puede
incrementarse mediante la adicion de suero salino para disminuir la
viscosidad. Las soluciones que contienen calcio, como el Ringer {actato,
no deben afiadirse a ningun producto sanguineo, ya que podria
coagularse. Las soluciones de glucosa deben evitarse ya que forman
grumos de hematies. En general, no deben afnadirse a los productos
sanguineos, otras substancias que no sean sueros salinos.

Para la obtencion de concentrados de hematies se emplean
equipos para transfusion con filtro de 1* generacion, dos unidades por
fitro o 6 horas de uso, y filtro especial (32 generacidn para eritrocitos)
solo en casos de aloinmunizacion a leucocitos o reaccion transfusional,
maximo 2 unidades por filtro o 6 horas de uso.(99, 116)

Las recomendaciones generales para este producto son:
1.- No mezclar soluciones de dextrosa o de lactato de Riger
exclusivamente puede mezclarse con solucién salina al 0.9% no

calentar.

2.- Solo en casos en que el enfermo adulto requiera sangre a mas de
S50ml/Kg/tr. Y en nifnos que requieren sangre a mas de 15mi/Kg/hr.

3.- Infusion rapida a traveés de catéter venoso central en una transfusion,
cuando el paciente tenga crioglobulinas o un sangrado masivo.

64



Existe una variedad especial de este producto y se conocce como
concentrado de hematies lavados, el lavado se hace con solucion salina,
en sistema cerrado, estéril y libre de pirdégenos. (9, 45 )

Los gldbulos lavados deben aplicarse inmediatamente después
de su preparacion, empleado en pacientes urémicos. en anuria y en
pacientes que han recibido miltiples transfusiones con anticuerpos
antileucocitarios, ademas de pacientes con anemia grave con
hipertension arterial o insuficiencia cardiaca, alergias graves a la
transfusidon de sangre total, nifos recién nacidos con anemia grave,
transfusion de sangre del tipo O a pacientes de otro tipo. ya que al retirar
el plasma, se eliminan las aglutininas del donador, este tipo de
transfusion es el ideal para el enfermo de tipo AB y en pacientes que
tienen reacciones postransfusionales inesperadas.(16, 68, 77)

La vigencia del concentrado de hematies es de 4 horas a
temperatura ambiente y los lavados es a 2 horas a temperatura
ambiente por considerarse sistema abierto sin conservadores. Pueden
ser transportados en un contenedor termo-aisltante con congelantes
cubiertos, procurando evitar los movimientos bruscos.(45)



Hematies desleucocitados:

Prepararados con una técnica especial en un aparato diseflado
para lavar los hematies, y estos son ltiles en las siguientes
circunstancias:

Prevenir las reacciones febriles cuando el paciente ha
desarrollado anticuerpos antileucocitarios después de transfusiones o
embarazos anteriores.

Para evitar la sensibilizacion a los antigenos HLA de los
leucocitos y plaquetas en pacientes que pueden requerir repetidas
transfusiones durante meses o afos, asi como en pacientes jovenes con
anemia apiasica que pudieran ser candidatos a un transplante de
medula 6sea.(15, 53)

Para evitar la transfusion de proteinas plasmaticas a los
pacientes:

Con anemias hemoliticas en los que las proteinas del
complemento desempenan un papel decisivo en el mecanismo de la
hemadlisis.

Que han desarrollado aloanticuerpos frente a las proteinas que
provocan reacciones urticariformes, broncospasticas después de la
transfusion de componentes que contengan las proteinas
plasmaticas.(94)
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Generalmente la presencia de leucocitos no tiene
consecuencias, pero en algunos pacientes pueden producir una reaccioén
transfusionat! de tipo febril. Tales pacientes deben recibir sangre
desleucocitada. La mayor parte de los gidbulos blancos pueden
separarse por descartado de capa leucocitaria mediante la
centrifugacion invertida, lavado de hematies o filtros de inyeccion.

Hematies congelados:

El congelar la sangre constituye un modo de conservar una
reserva de tipos sanguineos raros. También permite a un paciente que
necesite una intervencion de cirugia efectiva que requiere transfusiones
el guardar sus propios hematies para utilizarlos en el momento de la
intervencién (autotransfusion). La sangre congelada constituye otra
fuente aunque mas cara de hematies pobres en leucocitos y plaquetas,
debido a que el intenso lavado que se requiere para eliminar el agente
crioprotector elimina también los leucocitos y las plaquetas.

Los hematies pueden ser congelados utilizando técnicas
especiales de crioconservacion. Dichas técricas permiten periodos de
conservacion de hasta 10 afos. Se trata de procedimientos caros, por
tanto, e! uso de hematies congelados solamente se recomienda en
circunstancias especiales, entre ellas esta el suministro de hematies a
individuos con tipos sanguineos raros o sensibilizados frente a muchos
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antigenos de grupo sanguineo se les extrae sangre para ser congelada y
utilizada en una necesidad.(13, 45, 50)

Glébulos rojos hiperconcentrados:

En e! cual se puede variar el hematocrito, aumentandolo hasta
el 90%. Util en transfusiones intrauterinas en las cuales el esfuerzo se
concentra en suministrar la mayor cantidad de wvolumen sumamente
pequefio, util en pacientes recién nacidos.

Los concentrados de glodbulos rojos se preparan centrifugando
una unidad de sangre total y eliminando las porciones de plaquetas,
factores labiles de la coagulacién y / o plasma. (45)

Una unidad (bolsa) de glébulos rojos contiene todos los
hematies de una unidad bhabitual de sangre total (450ml), en
aproximadamente dos tercios del volumen (230 a 250ml). El hematocrito
de la mayoria de las unidades de globulos rojos se suele establecer en
aproximadamente el 75%. pero puede variarse a voluntad, segun las
necesidades de los pacientes.(45, 50)

Caracteristicas del donante:

Para este procedimiento las caracteristicas de! donante son en
general las mismas que las de una donacion de sangre comun. {(18)
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4.2.5 Remocion de células progenitoras hematopoyéticas

En la meédula 6sea existe una ceélula madre pluripotencial o
multipotencial que da lugar a dos progenitoras mayores, la célula madre
linfoide y la hematopoyética o mieloide. La ultima actia como precursor
comun de los granulocitos y monocitos, eritrocitos y megacariocitos. La
experiencia de este tipo de célula en modelos animales fue demostrada
experimentalmente y asi se pudo demostrar que todas las ceélulas en
diferenciacidn de una determinada colonia se derivan de una sola celula
madre.(69, 70, 54)

Los datos indicativos de la presencia de una célula madre
hematopoyética multipotencial en el hombre proceden de los transtornos
mieloproliferativos (policitemia vera, mielofibrosis con metaplasia
mieloide, leucemia mieloide cronica) en los que se ha demostrado que
una ceélula precursora es el origen de los eritrocitos, granulocitos y
megacariocitos anormales , pero de los fibroblastos de meédula dsea ni,
en |la mayoria de casos, de los linfocitos. Estas son por tanto,
alteraciones monoclonales.(69, 61) N

Las ceélulas madre pluripotenciales y hematopoyéticas se
encuentran en numero reducido en la sangre y en la medula, y efectuan
su ciclo muy lentamente. comprenden una reserva latente. Los
mecanismos por los que las ceéelulas hematopoyéticas se transforman en
ceélulas progenitoras diferenciadas para las diversas lineas celulares no
se conocen todavia con exactitud, aunque parecen estar implicados
tanto factores humorales como ambientales.(109, 57, 21, 22)
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Los avances técnicos han facilitado la aplicacion de las células
progenitoras; éstos incluyen ta mejoria en los separadores celulares
automatizados capaces de colectar células mononucleares, el uso de
sistemas estériles de coleccion celular, la utilizacion de factores de
crecimiento hematopoyético y la movilizacion de ceélulas progenitoras
hacia la sangre, han propiciado ifa coleccion de células progenitoras por
aféresis.(57, 21, 22, 23)

Obtenciéon y Tratamiento del componente:

La presencia de células progenitoras en la sangre periférica de
individuos normales, pero especialmente en pacientes con leucemia
mielbgena cronica, se halla bien establecida, se han llevado
experimentos en leucoaféresis en los cuales pacientes con leucemia
mieldgena cronica, conservando las celulas recogidas congeladas en
nitrogeno liquido, para ello se emplean bolsas de recoleccion especiales
para la criopreservacion, actualmente se estan empleando bolsas de
congelacion Cryocyte que son adecuadas para la inmersion en la fase
liquida de un tanque de almacenamiento liquido, estas bolsas se
caracterizan por estar fabricadas con acetato de vinilo, esterilizadas con
rayos gamma.

Algun tiempo después, al producirse la transformacion biastica

aguda, los pacientes fueron tratados con quimioterapia energica
seguida por reinfusiébn de las células (primordiales) previamente
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recogidas. Durante por lo menos 6 meses se logré la repoblacion
medular y restauracion de la enfermedad en su forma cronica. (91, 57,
60)

La recoleccion de células primordiaies de la sangre periférica por
leucoaféresis es usada con mayor intensidad para ef tratamiento de
pacientes con otras formas de neoplasias malignas, aun cuando los
recuentos leucocitarios sean normales.(57, 22, 23)

Se ha demostrado que las formadoras de colonias (CFU-C),
pueden ser recogidas de donadores normales como un producto del
procedimiento de leucoaféresis y plaquetaféresis, en cantidades que se
aproximan al numero teoérico requerido para la repoblacidon de la médula
osea, si se llevan a cabo cinco a diez procedimientos. Después de una
plaquetaféresis (en la que concomitantemente se recoge el 30% de las
células progenitoras de |la sangre periférica) se produce una duplicaciéon
de las células progenitoras eritroides y mieloides en la sangre periférica
del donador, 48 a 72 horas después. (59, §7)

Para la movilizacion de ceélulas, se ha recurridoc a Ia
administracion de quimioterapia a dosis mielosupresivas, lo cual se
asocia a una fase de rebote, con aumento de células progenitoras en la
sangre. Un incremento de las ceélulas movilizadas es observado si
después de la quimioterapia se administran FEC-G o FEC-GM.

Para la realizacion de un transplante de ceélulas progenitoras
hematopoyéticas es necesario realizar de 3 a 5 procedimientos de
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aféresis, colectando 3x10% celulas nucleadas o bien 2 a 5x10° células
CD3, por kilogramo de peso.(68, 22, 59)

Los equipos modernos procesan 1.5 a 3 volumenes de sangre
en varias horas y el procedimiento debe repetirse cada 2 a 5 dias. En
donadores alogénicos de ceélulas progenitoras hamatopoyeéticas, una
adecuada movilizacidon se ha logrado usando exclusivamente citocinas
(FEC-G y FEC-GM). (56, 81, 69)

Recoleccion de Stem Cell:

Concentrado de células que se prepara para crioprecipitacion a -
170° C en nitrégeno liquido para autotransplante de médula 6sea.

Purificacion de médula 6sea (recuperacion y recoleccion de
células mononucleares):

Cuando el donador de médula ésea no es totalmente compatible
con el receptor, esta es deseritrocitada para disminuir y/o eliminar el
rechazo por incompatibilidad.

Es muy importante mencionar que l|a recoleccion de ceélulas
madre no solo es a partir de sangre periféerica y de medula 6sea sino
también de sangre de cordén umbilical ya que esta sangre contiene gran
cantidad de células especializadas en la renovacién permanente de



células sanguineas, que trasplantada a pacientes, generaimente nifios
con enferrmedades de la meédula 6sea, obtienen éxitos terapéuticos
prometedores.(72, 94)

Estas ceélulas se encuentran en la sangre contenida en la
placenta después del nacimiento del bebe y mediante su recogida se
pueden utilizar para hacer un transplante a los pacientes qQue io

necesitan.

La sangre que se acumula en el cordon umbilical durante el
parto ha adquirido, durante los ultimos afios, una gran importancia para
el tratamiento de la leucemia. Desde 1996, un centenar de nifios
espanoles se ha beneficiado ya de la terapia consistente en trasplantar
sangre del corddn umbilical a los enfermos cuyo tratamiento contra la
leucemia se complica por no encontrar ningun donante de meédula ésea
compatible.(117, 118)

Ademas, Espafna se ha convertido en el segundo pais del
mundo con mayor numero de donaciones de sangre de este tipo.

La constatacion de que solo el 30% de los enfermos con algun
tipo de cancer hematologico tiene un familiar con un sistema
inmunologico compatible con el suyo para poder llevar a cabo un
trasplante de medula 6sea impulsO, a finales de la década de 1980, el
estudio de alternativas al trasplante de meduia convencional. La
investigacion culmind en 1993, cuando el hematodiogo chileno Pablo
Rubistein descubrié que la sangre del cordén umbilical permite regenerar
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la meédula enferma gracias a su extraordinaria riqueza en ceélulas
madre.(118)

La obtencion de la sangre de cordéon umbilical es tan sencilia
como inofensiva. Justo después del nacimiento del nifo se corta el
cordén umbilical lo mas cerca posible del ombligo del bebé. Una vez que
el nifo ha sido separado de ta madre, y con la placenta aun dentro del
utero, se vacia el corddn umbilical con una c2nula para recoger la mayor
cantidad posible de sangre. Cuando ia placenta es expulsada, se repite
la operacion para recoger la sangre que queda en sus tejidos. En cada
donacion de placenta se suelen recoger unos 80 mililitros, una cantidad
suficiente para tratar a personas de menos de 40 kilos, generalmente
nifos y adolescentes.(86, 117, 118)

Después de recoger la sangre, la unidad es congelada y
almacenada a 196 grados bajo cero. Para realizar e! traspliante, bastara
con realizar una infusion por via intravenosa de la sangre descongelada
con el objetivo de sustituir las células enfermas del paciente. De
momento, el indice de éxito de esta operacion” se situa en el 90%. La
principal ventaja que presenta la sangre del corddn umbilical es que
exige una menor compatibilidad entre el donante y el receptor. Peroc no
solo los mas jovenes pueden beneficiarse de esta terapia, el trasplante
de sangre de cordon ya se ha comenzado a experimentar con adultos, y
los primeros resultados son esperanzadores. Ahora, uno de los
principales retos es conseguir un mayor numero de donantes. (61, 86)
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Buena parte de la labor para promocionar la donacion de sangre
del corddén umbilical se ha realizado a través de los bancos de donantes.
El primer banco de cordon se cred en febrero de 1993 en Nueva York,
seguido de los de Paris, Milan, Dusseldorf y Barceiona. Actualmente
existen en el mundo mas de 69.000 unidades de cordon, de las que
8.400 se encuentran almacenadas en bancos espanoles. El principal
banco de este pais es el de Barcelona, que ya dispone de 2.740
unidades. Andalucia, Galicia, la Comunidad de Madrid, Canarias y la
Comunidad Valenciana también tienen sendos bancos de cordén. La
proliferacion de estos bancos ha ido de ia mano del aumento de fa toma
de conciencia de las posibles donantes. De las 867 unidades de sangre
de cordon disponibles en 1997 se ha pasado a las actuales 8.400, lo que
situa a Espafa justo por detras de Estados Unidos, el primer pais del
mundo en cuanto a almacenamiento de sangre de cordon. Sin embargo.,
no todas las unidades que se hallan en Espana se utilizaran en este
pais, puesto que todas las donaciones quedan consignadas en los
Registros de Donantes Voluntarios de Médula Osea. (61, 86)

Cuando un paciente necesita un trasplante y no dispone de
familiar compatible, se inicia a través del Redmo una bisqueda de un
donante a escala internacional. En la actualidad, para la mayoria de los
pacientes, sean adultos o nifos, se realiza la busqueda tanto de medula
6sea como de sangre de cordon umbilical. Desde la creacién del primer
banco de sangre de corddn espafiol, en 1996, enfermos de Estados
Unidos, Australia y de los paises de la Union Europea se han
beneficiado ya de la sangre de cordon almacenada en Espana y
viceversa. (23, 45)



Caracteristi del d dor:

Mediante la transfusion de ceélulas hematopoyéticas se intenta
conseguir la implantacion permanente del material transfundido en los
tejidos del receptor. Este tipo de trasplante solo resulta efectivo cuando
existe absoluta histocompatibilidad entre donante y receptor. Este tipo de
transplante soélo resuita efectivo cuando existe absoluta
histocompatibilidad entre donante y receptor, o bien cuando la capacidad
de respuesta inmunoldgica del receptor es practicamente nula, ya sea
por enfermedad del sistema inmunocompetente o por tratamiento con
agentes inmunosupresores. (22, 23, 24, 81)

Tan solo se tiene la certeza de que hay absoluta
histocompatibilidad en el caso de los gemelos univitelinos. No obstante,
en los hermanos con HLA idénticos para los locis A, B y D, cabe
sospechar la existencia de diferencias de menos trascendencia respecto
a otros antigenos de histocompatibilidad, nor lo que cuando se ha
suprimido 1a capacidad de respuesta inmune del receptor mediante una
dosis de radiacion supraletal. o por otro meétodo, se ha observado un
elevado indice de implantacion del injerto.(69, 57)

Primeramente e! donante no necesita de anestesia general, el

procedimiento puede realizarse en pacientes con meédula ésea infiltrada,
con fibrosis o con historia de haber recibido radiacion pelvica.(57)
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Se considera posible donante a todos los recién nacidos sanos,
nacidos por via vaginal o por cesarea. Las familias no deben ser
portadoras de enfermedades genéticas ni han de tener en la historia
clinica evidencia de factores de riesgo de enfermedades transmisibles a
través de la sangre. Entre los criterios de exclusion de un donante se
encuentra la rotura de membranas mas de 12 horas antes del parto, que
la madre presente fiebre superior a 38 grados o que la gestacion haya
durado menos de 32 semanas. Sin embargo, la falta de informaciéon
sobre la posibilidad de donar sangre del corddn impide que muchas

rmujeres se apunten a la iniciativa. (70)

La recogida de la sangre de cordén, desgraciadamente, no se
puede realizar en todos los partos, y solo se realizara si las
circunstancias que lo rodean son favorables.

1.- Que la historia clinica excluya posibles enfermedades de la madre,
del padre y de su familia.

2.- La realizacion en el momento del parto y en la cuarentena de un
analisis de sangre a la madre con la finalidad de descartar la presencia
de enfermedades transmisibles. Este analisis, incluye el estudio de
hepatitis y de SIDA.

3.- El aviso de cualquier enfermedad importante del bebe que pueda
aparecer durante los primeros anos de vida.

4.- Rellenar y firmar el consentimiento, aceptando la donacidn, con las

condiciones mencionadas. (117, 118)
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METODOLOGIA

5.1 Métodos

Los procedimientos que se realizan para aféresis varian de
acuerdo a Ia planeacion del componente que se vaya a cosechar y al
equipo utilizado. E! meétodo mas comunmente empleado para la
separacion de componentes sanguineos es la centrifugacion. Este
puede ser dividido en dos categorias basicas:

5.1.1 Centrifugacion de flujo continuo

Este meétodo saca, procesa y retorna la sangre simultaneamente
al individuo. Este es un contraste con los procedimientos de flujo
intermitente los cuales completan un ciclo antes de empezar el siguiente.
Para sacar y retornar la sangre simultaneamente durante el
procedimiento son necesarios 2 sitios de venopuncion. La sangre es
extraida desde el sitio de venopuncibn con ayuda de una bomba,
mezclada con anticoagulante y colectada en una camara o campana
dependiendo del tipo de maquina que se utilice. La separacion de los
componentes es realizada a travées de centrifugacion y el componente
es desviado y retenido en una bolsa de coleccion. El remanente de la
sangre es reinfundido al individuo por el sitio de la segunda
venopuncion, en forma ininterrumpida o continua. (tabla 5.1) (22, 77)




5.1.2 Centrifugacién de flujo discontinuo

Este método es realizado en varios ciclos, en el cual la sangre
es colectada con ayuda de una bomba, para evitar que se coagule se
agrega un anticoagulante tal como el ACD. En la bomba la sangre es
centrifugada separando los componentes de acuerdo a su gravedad
especifica.

El componente seleccionado se separa en una bolsa satélite y
entonces la centrifuga reinfunde el resto de los componentes en otra
bolsa y retornandolos al individuo lo que completa el ciclo. Estos ciclos
son repetidos hasta obtener la cantidad suficiente del componente

seleccionado.

Para granulocitos y plagquetas usualmente se realizan 6 a 8
ciclos para colectar una dosis terapéutica. Una de las ventajas de los
sistemas de flujo intermitente es que se puede realizar la donacién con
una sola venopuncion por la que se saca y reinfunde la sangre. (22, 77)
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CENTRIFUGACION
FLUJO INTERMITENTE FLUJO CONTINUO
Se realiza en varios ciclos (6-8) Se realiza en un solo ciclo
Un solo sitio de venopuncion 2 sitios de venopuncion
Volumen extracorpéreo mayor Volumen extracorporeo menor
Mayor tiempo de conexién al equipo Menor tiempo de conexidon al equipo

Uso de sistema abierto y cerrado Uso de sistema abierto y cerrado
Equipo mas dinamico y movible Equipo mas pesado y menos dinamico

Tabla 5.1 Caracteristicas generales de la centrifugacion de flujo
intermitente y la de flujo continuo.

En ambos tipos de centrifugacion se puede realizar tanto en
sistema abierto como en sistema cerrado, la diferencia principal entre
ambos casos es que en el abierto el promedio de vida medio del
producto obtenido es de 24 horas y en el cerrado es de 5 dias. (5§7)
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5.2 Fundamentos

5.2.1 Separacion de PC t por centrifugacion

Las técnicas de separacion por centrifugacion se basan en el
comportamiento de las particulas ante un campo centrifugo aplicado.
Normalmente, las particulas estan suspendidas en un medio liquido
especifico contenido en un tubo situado en un rotor. El rotor esta
centrado sobre el vastago propulsor de la centrifuga. (35, 41)

Las particulas difieren en densidades, tamafo o en forma, por lo
que sedimentan con diferentes velocidades cuando se someten a un
campo centrifugo. La velocidad de sedimentacion depende del campo
centrifugo, aplicado, dirigido radialmente hacia fuera, que viene
determinado por la velocidad angular del rotor (en radiantes por
segundo) y por la velocidad radial de la particula al eje de rotacion.(91)

El orden de sedimentacién de los componentes de la sangre
segun su gravedad especifica, los eritrocitos son los que tienen mayor
peso molecular y son por ello aglomerados al fondo, seguidos por los
leucocitos, las plaquetas y el plasma.

Por lo tanto la aféresis puede ser usada para la coleccion de uno
o varios componentes sanguineos necesarios para una transfusion o
para tratar la enfermedad de un paciente por la remocidon de un
componente patolégico. Todos los dispositivos separadores de ceélulas



sanguineas para todo fin ofrecidos hasta la fecha, se han basado
fundamentalmente en la centrifugacion para separar la sangre.(41, 51)

5.2.2 Anticoagulantes

El anticoagulante de predileccion para los procedimientos de
aféresis son los citratos, este es un agente que impide la ionizacién del
calcio y asi evita la coagulacion, puede emplearse como citrato potasico,
sodico o amonico. Los iones de citrato se combinan con el calcio de la
sangre para producir un compuesto de calcio no ionizado, la faita de
calcio ionico impide la coagulacion. Recordemos que el calcio idnico es
un factor de la coagulacion, que interviene tanto en la via intrinseca y
extrinseca, por lo tanto en ausencia de iones calcio no tiene lugar la
coagulacién de la sangre. Los anticoagulantes compuestos por citrato
tienen sobre los de oxalato la gran ventaja de que son menos toxicos,
mientras que los citratos pueden inyectarse por via venosa sin peligro.
Después de que se ha administrado citrato al torrente sanguineo este
desaparece de la sangre en unos minutos, porque se fija en el higado,
polimeralizandose con la glucosa, que es metabolizada en forma normal.



5.3 Equipos

5.3.1 Haemonetics (V-50)

Esta maquina es representativa de los procedimientos de
centrifugaciéon de flujo intermitente, su wventaja importante es que
solamente es necesaria una venopuncidn, este equipo tiene la
capacidad de ser manejada con una minima intervencion del operador y
esta equipada con sensores opticos los cuales detectan la interfase
plasma-células de acuerdo al componente preseleccionado, es de
tamano pequefo, lo que lo hace mas movible y sin embargo. el volumen
extracorporeo es mayor por lo que puede causar efectos adversos en
individuos de bajo volumen sanguineo. (6, 89, 99)

Se emplean soluciones sedimentadoras como el HES (Hidroxi-
etil-almidéon) conjuntamente con esteroides para obtener mejores
rendimientos de leucocitos. (6)

5.3.2 IBM 2997

Este equipo realiza procedimientos de centrifugacion de flujo
continuo, el cual extrae, procesa y retorna la sangre simultarieamente,
necesita 2 sitios de venopuncion con ayuda de una bomba. la
separacion es realizada a través de centrifugacion, el remanente de la
sangre es reinfundida al individuo por el sitio de la segunda venopuncion
en forma continua.(84, 99)

84



5.3.3 Separador de flujo discontinuo 30-S

A los separadores de este tipo se les denomina asi porque la
extraccién, separacion y reinfusion del volumen permitido de sangre
anticoagulada a procesar, se realiza por episodios, a través de un
sistema cerrado y no en forma continua.

Fue creada en 1972 por Latham una maquina de tercera
generacion con bombas peristalticas para mover la sangre y el
anticoagulante, utilizando campanas de diferente capacidad segun los
fines requeridos. Funciona por centrifugaciéon, por ciclos y el volumen
extracorporeo que se maneja no debe exceder el 15% del volumen
sanguineo total de cada persona. Estos separadores son ligeros,
transportables y versatiles, tienen una altura de 1.80m, cuenta con
ruedas giratorias. Posee 2 bombas peristalticas, que muevan la sangre y
el anticoagulante en una proporcion de 9:1, la centrifuga puede girar
hasta 4800rpm. (6, 63, 99)

5.3.4 Cobe-Spectra

Fue de las primeras maquinas disefiadas para utilizarse en
pacientes pediatricos, pero tambieén fue disefiada para procedimientos
de coleccion, aféresis terapéutica y de reemplazo celular adecuandose a
las condiciones clinicas del paciente o donador. obteniendo asi un
rendimiento dptimo de los productos, puede operar en dos modalidades;
continuo y discontinuo. Una de sus ventajas es su capacidad de
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escalamiento nivel de software, los procedimientos que pueden llevarse
a cabo en este equipo son la coleccion de plaquetas, plasma,
granulocitos, recambio plasmatico, recambio eritrocitario. Procesamiento
de meédula O6sea, coleccion de CD34, obtencidn de paguetes
deseritrocitados, lavado de paquetes globulares y leucoreduccion de
plaguetas.(7, 62)

5.3.6 CS-3000 y CS-3000 plus

Los separadores de células sanguineas CS-3000 y CS- 3000
plus son sistemas centrifugadores autonomos de flujo continuo que
separa la sangre completa, estan provistos de tres modos de operacion:
automatico, manual y semiautomatico. Los componentes del separador
incluyen una centrifuga, dos bombas peristalticas y un sistema basado
en un microprocesador de controles y monitoreo. El separador procesa
la sangre dentro de un kit de aféresis desechable el cual es un sistema
de tubos estériles de plastico, balsas y conectadores. El CS-3000 fue
creado por Baxter de la compafiia Fenwal, en 1979 el cual es un
dispositivo de recoleccion de sangre totalmente automatizado, e! cual es
ampliamente usado para la recoleccidn de plagquetas de donante Unico,
el CS-3000 plus es ampliamente usado para la recoleccion de plaquetas,
plasma y Stem-Cells, 1a introduccion de estos equipos ha aumentado la
calidad del producto transfusional, la facilidad de uso por parte del
operador y la seguridad del donante.(62, 63, 99)
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Estos equipos pueden manejar tanto el sistema abierto como el
sistema cerrado. E! separador pesa mas de 300 Kg, pero a pesar de ello
es deslizable gracias a sus patas giratorias cuenta con frenado, el
exterior se divide en compartimiento del centrifugador y consola, dispone
de 1 soporte encima de la consola para colgar envases de salina,
anticoagulante y otros liquidos requeridos. Lectores digitales, lamparas
indicadoras y alarmas sonoras, mantienen al operador informado sobre
el estado del aparato y cualquier anormalidad.

En la descripcion de los procedimientos de aféresis me basare
en este equipo ya que actualmente es el mas empleado en los servicios
de salud en Meéxico, el Cobe-Spectra también es muy empleado pero
los costos de este equipo son mayores que los de Baxter.(62, 63, 99)

5.3.6 AMICUS

Este equipo es la contribucion mas reciente de Baxter a la
recoleccion automatica de componentes sanguineos, ya se encuentra en
funcionamiento en Estados Unidos, algunos paises de Europa y Japoén,
este separador proporciona mayor comodidad para e! donante a la vez
que recoge un producto plaquetario mas puro, permite ia recoleccion de
plaquetas de donante unico en un tercio menos de tiempo que cualquier
otro instrumento, el producto contiene menos leucocitos que han sido
asociados a las reacciones transfusionales y a la transmisiéon. (99, 114)
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5.4 Sistemas

Hay varios tipos de kits de aféresis que pueden ser usados en
varios separadores pero el que se describe a continuacion es aquel que
se emplea para el CS-3000 o CS-3000 Plus.(63)

5.4.1 Sistema abierto

Descripcion:

El equipo de Aféresis de Sistema Abierto es una unidad sencilia

gue consiste en:

Caja del monitor

Recipiente de separacion

Recipiente colector

Luers machos (para la conexion de las agujas)

Espigas de la solucion
Conector hembra y tuberia de plastico para unir los componentes

Las vias de fluido del equipo de aferesis son estériles y libres de
pirédgenos. Este producto tiene componentes que contienen latex de

caucho natural.(7, 62, 63)

Todo el flujo extracorporal de sangre y la recoleccion se llevan
acabo dentro del kit. El equipo de aféresis abierto consiste en un
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ensamble monitor segmentos de tuberia para las bombas de separacion
y recoleccion, un segmento de Tubo de Lumen Muiltiple y la tuberia
asociada. El ensambie monitor consiste en 3 unidades de diafragma que
interactuan con los sensores de presion de la linea de entrada, linea
bloqueada y linea de retorno, un segmento de la linea PRC que cabe en
el detector de interfase y una trampa de burbujas en la linea de retorno
que interactia con el detector de nivel de liquido. El flujo de sangre de y
al compartimiento de la centrifuga y las bolsas de separacidon se logra a
través del Tubo de Lumen Multiple (TLM), el cual, siendo un tubo tnico,
contiene 5 lumenes o conductos para la sangre.(84)

La bolsa de separacién recibe la sangre completa sin coaguiar
bombeada del donador / paciente. El paquete globular y el plasma rico
en componentes salen de {a bolsa de separacion por ias iineas que
conducen al Tubo Lumen Muiltiple. La bolsa de recoleccidn recibe el
PRC de la bolsa de separacion via la bomba de plasma. Durante las
recolecciones celulares, el componente a recolectar es concentrado en
la bolsa de recoleccién y el PPC sale a través de una linea que conduce
al Tubo Lumen Multiple.(84, 76)

La bolsa de recoleccidon puede ser usada como ta bolisa de
producto final para una recoleccion. Los productos procesados usando
un equipo de aféresis abierto pueden ser almacenados por un maximo
de 24 horas, bajo las condiciones adecuadas. En el caso de las
plaquetas pueden almacenarse solamente por 24 horas siguiendo los
lineamientos adecuados para ese componente.(5, 7,84)
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Figura 5.1 Rep taciéon del sistema abierto en un
proceso de centrifugacién de flujo continuo.
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Figura 5.2 Versién simplificada del sistema del separador de
células sanguineas CS-3000 Pius
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Figura 5.3 Sistema Abierto
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5.4.2 Sistema cerrado
Descripcion:

£l equipo de aféresis en sistema cerrado es muy comunmente
empleado para ia recoleccion de las plaquetas ya que la vida media de
estas es mayor a comparacion con el sistema abierto y para elio se
emplean bolsas de plastico para almacenamiento de plaquetas PL3014
este es un polietileno especial en el cual las plaquetas se encuentran
mas viables ya que no permiten la agregacion y pueden llevar sus
procesos metabdlicos sin ningln inconveniente. (7, 62, 63)

Este kit de aféresis consiste en:

Solucion salina (1000ml de NaCl 0.9%)

Caja monitor

Bolsa de separacion

Bolsa de recoieccion

Bolsa de almacenamiento para plaquetas PL3014
Bolsa de transferencia de plasma PL 146

Agujas

Las vias de las soluciones y los fluidos en el equipo de aféresis
son estériles y libres de pirégenos. Algunos de los componentes del
equipo de aféresis se han esterilizado con Oxido de etileno.(5, 63)
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Este equipo es similar al equipo de aféresis abierto, con la
ventaja de que suministra con las bolsas de solucion preconectadas,
bolsas de almacenaje y muestra, asi como las agujas. Puesto que no se
requiere conexiones previas para su utilizaciéon este equipo es
considerado como un sistema cerrado y permite la recoleccion de
plaquetas para su almacenaje durante S dias.

Si se desea el almacenamiento prolongado, se requiere el
traslado del producto plaquetario final a las 2 bolsas plasticas de
almacenaje PL 732 conectadas a la linea de recoleccion de plasma
cuando finaliza el procedimiento de plaquetaféresis.(5, 40, 95)

E! concentrado de plaquetas se puede guardar en bolisas para
almacenamiento de plaquetas hasta por 5 dias a una temperatura de 20
—24 °C con agitacion continuo y suave. El plasma recolectado se puede
agregar al concentrado de plaquetas con fines de almacenamiento, o
bien, puede usarse como un producto del plasma. El plasma recolectado
para usarse como plasma fresco congelado se debe de emplear antes
de transcurrir 8 horas a partir de |a obtenciéon.(5)

Procedimiento de acceso Onico:

Aunque el separador es un instrumento de flujo continuo se
pueden realizar procedimientos terapéuticos y de recoleccion siguiendo
un metodo discontinuo o por etapas a fin de acomodar a! donante/
paciente con un unico acceso venoso. Esto se logra al colocar la linea

0
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de retorno del kit de aféresis en la bolsa de transferencia, i1a cual se
utiliza como depodsito para guardar los componentes sanguineos no
recolectados, antes de su evolucion.

El separador realizara el procedimiento de recoleccion /
intercambio de manera normal hasta alcanzar un volumen extracorporeo
predeterminado (volumen ciclico).(76, 84)

TESTS C )N %




El volumen ciclico se calcula en dos etapas, las cuales son:

1) EI volumen sanguineo total estimado puede ser obtenido en
tablas normalizadas, dependiendo de la estatura y peso del
donador / paciente. A continuacion el volumen extracorporeo
maximo puede calcularse de esta manera.

Volumen extracorporeo Vol. Estimado de X % de Vol.
maximo = sangre total extracorpéreo deseado
2) El volumen ciclico por tanto se calcula asi:
Volumen ciclico = Vol. Extracorpéreo maximo [(n+1)/n]
En donde n es el numero de partes de sangre entera con

relacion a una parte de anticoagulante. Si la relaciébn sangre /
anticoagulante es 10:1, entonces n es igual a 10. (5, 63)

97



55D ipcion del pr dimiento

5.5.1 Principio de operacion

Después de haber realizado las pruebas y calculos pertinentes al
donador paciente para el procedimiento, se selecciona el equipo
indicado y demas complementos, en caso necesario. Se realiza el
montaje y purgado del desechable y se coloca al donador / paciente
comodamente en posicion semifowler. Se realiza antisepsia de la region
y dos venopunturas antes de iniciar el procedimiento, ya que de no ser
asi, el equipo no puede empezar a funcionar (cuando se trate de trabajar
con un solo acceso, debera ocuparse un equipo especial y programar la
computadora para tal fin.

Durante el procedimiento la sangre entera anticoagulada es
introducida en el envase de separacion, el que esta girando a 1600RPM,
por medio de la bomba de sangre. La primera etapa de la separacion,
tiene lugar en este envase. siendo analoga a la operacion del primer
centrifugado del proceso de recoleccion.(5, 6. 7. 63)

A medida que Ila sangre entera regresa al envase de
separacion, los componentes salen del envase de separacion linea RBC
( Concentrado de Globulos Rojos), los componentes de densidad
inferior, como el plasma y las plaquetas, son extraidas mediante la linea
de plasma via CRP ( Plasma Rico en Componentes), éste es enviado al
envase de recoleccién, los componentes. a medida que el CRP entra en
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el fondo del envase de recoleccion, los componentes de mayor peso,
plaquetas y leucocitos sufren un empaquetamiento contra la pared
posterior del envase a causa de la fuerza centrifuga. Los componentes
separados quedan concentrados dentro del envase, mientras que el
CPP (Plasma Pobre en Componentes) de densidad inferior, sale del
envase linea CPP, puede ser combinado nuevamente con las RBC y
devuelto al donador / paciente, o ser depositado en la bolsa de

transferencia. (5, 6, 7, 63)

Al término del procedimiento se hace una reinfusion total de
hematies que incluye el lavado del equipo con solucion salina.

Las bombas peristalticas controlan el flujo de sangre a través del
equipo desechable, éstas mueven la masa liquida a través del equipo
cerrado de tubos, ejercitando una fuerza scbre los mismos, para que
fluya el liquido en vez de actuar directamente sobre ¢l. Ninguna parte de
la bomba entra en contacto con el liquido que se esta bombeando.(5. 6,
7.63)

Durante los procedimientos automatizados el microordenador
ajusta inicialmente las velocidades de las bombas para el procedimiento
seleccionado, y las regula automaticamente durante el mismo a fin de
lograr una separacion optima de componentes. En los procedimientos
manuales las velocidades de las bombas deben ser reguladas por el
operador, por medio de las teclas de control manual.(5)
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Al término del procedimiento la boisa recolectora se separa del
resto del equipo mediante engrapamiento y corte de sus lineas. En el
caso de plaquetas éstas deben agitarse vigorosamente por espacio de
20-30 minutos, para reincorporarias nuevamente al plasma contenido en
la bolsa (200ml).

Cuando se recolectan otro tipo de celulas se agitan suavemente
hasta reincorporarlas y no se aprecien grumos.(5, 63)

El plasma extraido durante los recambios se elimina al igual que
las células recolectadas durante las citaféresis reductivas.

Cada separador tiene sus procedimientos y técnicas especificas.
Existen en el mercado tantos tipos de equipos y técnicas, como modelos
de maquinas.

Las indicaciones de montaje y purgado, asi como los parametros
de extraccion, recoleccidon. reinfusidn, velocidades y tiempos de
ejecucion son especificos de cada separador, pero todos deben
ajustarse a las normas legales. locales e in.ernacionales. establecidos
para ta! fin; éstas incluyen desde la eleccidon y estudio del donador, hasta
la extraccidon, almacenamiento, distribucidn y transfusion de los
productos obtenidos. asi como la forma de manejar los desechos.(5, 62,
63)
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Procedimiento general de operacion

'INSTALAR CAMARAS DE SEPARACION / RECOLECCION,
- ~EQUIPO DE AFERESIS, ANTICOAGULANTE, SOLUCION
SAI INA Y ROt SA NFE TRANSFFRFENCHA

PURGADO DEL SISTEMA

CONECTAR EL DONADOR / PACIENTE AL

REALIZAR EL PROCEDIMIENTO EN MODO AUTOMATICO

DESCONECTAR AL DONADOR / PACIENTE DEL SISTEMA

TESIS now
LLA Dﬁv '\j.l.xl(iEN

101



5.5.2D ripcion del si

El separador de células sanguineas (CS-3000) es un sistema
centrifugador autonomo de flujo continuo que separa la sangre completa
en algunos de sus componentes. La recoleccion de componentes
sanguineos especificos puede ser realizada y monitoreada de forma
automatica dado que se almacena en {a memoria de estado soélido del
separador un programa para cada procedimiento de recoleccion. EIl
separador esta provisto de tres modos de operacion: automatico, manual
y semiautomatico. Durante la operacion automatica, todas las funciones
son controtadas por un microprocesador salvo en situaciones en las que
se requiere la intervencion del operador. Durante operaciones manuales
normales, todas las funciones estan bajo el control del operador. En el
modo semiautomatico, las bombas de sangre, plasma y la centrifuga son
controladas por el operador, las demas funciones son controladas por el
microprocesador. Un centro de mensajes alfanumérico en el panel del
operador provee al usuario de mensajes de ayuda y de estado del
equipo, y también permite al operador programar e! separador celular
para realizar procedimientos especiales. Los componentes de la sangre
son recolectados en un equipo desechable de aféresis estéril, y son
separados por centrifugacion dentro de dicho kit de aféresis segun su
densidad. En la mayoria de los procedimientos se utiliza un proceso de
centrifugacion en dos etapas.(5, 6, 7, 63)

Varios sistemas de monitoreo son comprobados continuamente
a fin de detectar situaciones anormales o potencialmente peligrosas.
Una combinacién de lectores digitales, lamparas indicadoras y alarmas



sonoras mantienen al operador informado sobre el estado del equipo y
cualquier anormalidad. Si no se efectua cualquier accién apropiada para
corregir una anomalia dentro de un tiempo determinado, el separador
interrumpe el procedimiento y el donador / paciente queda aislado del
sistema. El centro de mensajes provee los mensajes de estado,
informacion acerca de las condiciones de alarma y ayuda durante todo el
procedimiento de separacion.(89, 99)

El| separador de células CS-3000 plus esta disefio para realizar
la centrifugacion de flujo continuo de sangre anticoagulada. Los
componentes del separador incluyen una centrifuga, dos bombas
peristalticas y un sisterma basado en un microprocesador de controles y
monitoreoc. EI separador procesa sangre dentro del kit de aféresis
desechables, el cual es un sistema de tubos estériles de plastico, bolsas
y conectadores. (5)

Se udtiliza una bolsa con solucién salina para purgar el kit
después de su instalacion en el separador. La sangre completa del
donador / paciente se mezcla can el anticoagulante y se bombea hasta
la bolsa de separacion dentro de la centrifuga. En la bolsa de
separacion, la sangre completa anticoagulada es separada en dos
componentes: Plasma Rico en Componentes (PRC) y Paquete Globular
(PG). El PRC es bombeado de la bolsa de separacidon de recoleccién
por la bomba de plasma.(5. 6.7)



Los componentes o ceélulas presentes en el PRC se concentran
en loa bolsa de recoleccion y el Plasma Pobre en Componentes (PPC)
remanente de dicha bolsa.

El PPC puede ser recolectado en una bolsa de transferencia o
combinando con el PG de la bolsa de separacion y devuelto al donador /
paciente.(5)

Descripcion del separador:

El separador esta dividido en dos partes, la centrifuga y el panel
de control. Dispone de un soporte encirrz del panel para colgar las
bolsas de solucion salina, anticoagulante y otros liquidos requeridos. EI
panel muestra breves descripciones de los componentes principales del
separador y describe cdmo utilizarlos para eiectuar ia separacioén de la
sangre.(5, 63)

TESIS CON
FALLA DE GHIGEN
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Figura 5.6 Separador de céiulas sanguineas CS-3000Plus
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Cen H

La centrifuga estd formada por dos componentes mecanicos
primarios: el rotor motorizado y el tambor de proteccion. El rotor consiste
en un yugo en el que se apoyan dos abrazaderas de sujecion
diametralimente opuestas. En cada abrazadera se coloca una camara de
presion que asegura una de las bolsas flexibles de plastico ( de
separacion o de recoleccion) del kit de Aféresis. Cada camara consiste
en un inserto y una placa metalica que en conjunto forman una cavidad
de configuracion especifica. Cuando la correspondiente bolsa de plastico
del kit se fija entre el inserto y la placa, la bolsa toma la forma de la
cavidad._(5, 71, 76, 97)

Raducior de la tencion

TFuhe de  da ia pares supatior et Hana de sopoire
rensa de | uman Tuba de Luman

"'tensa de sujecion

“
Sujetaenvasec de Brazo de Protector del Sujetacnvases
<apatacian ~newior Rotor  solos Cuello de de secoloccion
sujecivn

Figura 6.7 Componentes del centrifugador
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Durante el funcionamiento, la sangre completa anticoagulada es
extraida mediante |a bomba de sangre total (WB/ACD) y es introducida
en la bolsa de separacion que esta girando dentro de la centrifuga. La
primera etapa de la separacion, siendo analoga a la operacion del
“primer centrifugado” del proceso de recoleccidn de componentes
sanguineos.(5)

A medida qQue l|a sangre completa entra en la bolsa de
separacion, los componentes sanguineos de densidad superior,
principalmente los eritrocitos, sufren empaquetamiento contra los lados
externos de la bolsa debido a la fuerza centrifuga. A continuacion estos
componentes salen de |a boisa de separacion via linea de paquete
globular (PG).

Los componentes de densidad inferior tales como el plasma y
las plaquetas pueden ser extraidos entonces mediante la bomba de
plasma via la linea de PRC. El PRC es bombeado a la bolsa de
recoleccion donde tiene lugar la segunda etapa de la separacion de
componentes, analoga al segundo centrifugado de! proceso de
recoleccion del proceso de recoleccion, los componentes de mas peso
molecular, es decir las plaquetas y/o los leucocitos. sufren un
empaqguetamiento contra la pared externa de la boisa a causa de la
fuerza centrifuga. Los componentes separados quedan dentrc de dicha
bolsa mientras que el PPC de densidad inferior, sale de la bolsa via
linea de PPC. El PPC puede ser recombinado con el PG y devuelto al
donador / paciente. o puede ser depositado en la bolsa de
transferencia.(5, 6, 63)
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Se suministran dos camaras de separacion con el separador. La
que va marcada como TNX-6 se utiliza para los procesos de recoleccion
de plaquetas. La que va marcada como GRANULO se utiliza
normalmente para el proceso de recoleccidon de leucocitos o
granulocitos.

Ademas se suministra una camara de recoleccion (A35) con el
separador, la cual se usa en casi todos los procedimientos de
recoleccion de componentes e intercambio de plasma. Existen otras
camaras que son usadas para los procedimientos especiales.

Los canales de flujo hacia y desde las bolsas de recoleccion y
separacion se encuentran dentro del Tubo de Lumen Mdultiple (TLM).
Una barra de soporte encima del rotor de la centrifuga asegura al
reductor hexagonal de tensiéon de la parte superior, y el cuello de
sujecion en el eje de rotor asegura al reductor de tensién de la parte
inferior del tubo.(5. 6, 7. 62, 63)

Un sistema unico de accionamiento de la centrifuga evita
torceduras del tubo haciendo girar el tambor del rotor junto con el brazo
de sujecion adherido a €l una vez cada dos revoluciones del rotor por
lo tanto se pueden efectuar conexiones directas con l0s tubos entre los
componentes estacionarios y giratorios del Kit, eliminando la necesidad
de juntas giratorias.(5)
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Figura 5.8 imagen del panel de control del separador de
células sanguineas CS-3000 Plus.

El panel control esta compuesto por:

1.- Pane! monitor

Figura 5.9 Panel Monitor

L TESIS CON
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1.- Bomba de plasma

2.- Bomba de sangre compieta / anticoagulante
3.- Selector de relacion Sangre / anticoagulante
4.- Pinza del anticoagulante

5.- Pinza de |a salina

6.- Trasductores de presion

7.- Pinza de entrada

8.- Pinza de retorno

9.- Pinza del plasma de retorno

10.- Retén de la puerta del monitor

11.- Detector del nivel de liquidos

12.- Control maestro

13.- Detector de interfase

14.- Pinza de ventilacion

15.- Pinza del plasma de coleccidn

16.- Guia de tubos

Bombas y velocidades de fiujo

Dos bombas peristaiticas controlan el flujo de sangre a traveés del
Kit de aféresis. Las bombas mueven la masa liquida a traveés del sistema
de tubos ejerciendo una fuerza sobre los tubos por donde fluye el
liquido en vez de actuar directamente sobre el liquido que se esta
bombeando.
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El anticoagulante (ACD) se bombea desde la bolsa del mismo
hasta la linea de entrada donde se encuentra con la sangre compieta
procedente del donador / paciente. La sangre completa anticoagulada se
bombea hasta el ensambie monitor (caja azul) mediante la bomba
WB/ACD. El PRC es bombeado por la bomba de plasma de la bolsa de
separacion a la bolsa de recoleccion. Durante los procedimientos
automatizados, el microprocesador ajusta iniciaimente las velocidades
de las bombas para el procedimiento a fin de lograr una separacion
optima de componentes sanguineos. En los procedimientos manuales,
tales velocidades de las bombas deben ser reguladas por el operador
mediante los controles en el pane! de control manual.(5, 6, 7, 62, 63, 95)

Clamps (Controles) del panel monitor

Al instalar el kit de aféresis en el separador, lineas o tuberias del
Kit se introducen en los clamps mecanicos en siete puntos distintos de
control de flujo. Cada clamp puede abrir o cerrar por el mando del
microprocesador para permitir o evitar que el liquido fluya por la parte
correspondiente de la tuberia. Los clamps se cierran al recibir la orden
de cerrar inmediatamente). Los clamps se cierran de modo casi
instantaneo, pero normalmente necesitan mas tiempo para abrirse.(5,
63)
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Durante los procedimientos automatizados los clamps son
controlados por el microprocesador, durante Ios procedimientos
manuales, el operador abre y cierra los clamps, presionando los
interruptores en el panel de control manual, las sefales de control
manual son anuladas por el microprocesador durante las situaciones de
alarma.(5)

Sistermas de monitorizacion

El separador esta diseftado con un sistema de meonitoreo
muitiple de seguridad que es utilizada por el microprocesador para
controlar continuamente los parametros de operacion y para emitir
coédigos de alarma en situaciones anormales. Situados en el panel
monitor del separador y operando en conjuncion con el equipd monitor
del kit de aféresis se encuentran:

Sensor _de presion de la linea de entrada: Comprueba el nivel de
presion en la linea de entrada (sangre completa anticoagulada)

procedente del donador / paciente antes de llegar a la bomba de
WB/ACD. Mide la presion negativa causada por un flujo insuficiente de
sangre, cuando la presibn es menor a la establecida por el
microprocesador, se produce una alarma de |a linea de entrada.

Sensor de presidn de linea blogueada: Comprueba el nivel de presion
a traveés de la linea de sangre completa desde la bomba de WB/ACD,



por el TLM hasta la boisa de separacion y la linea de PG, cuando se
excede del limite establecido se produce una alarma.

Sensor de presion de linea de retorno: Comprueba la presion positiva y
negativa en las lineas de retorno, ventilacion y PPC. Cuando la presion
esta fuera del nivel establecido por el microprocesador se produce una

alarma.
Detector de nivel de ligquido: E! detector de nivel de liquido vigila el

nivel de fluido en |la trampa de burbujas de l|la linea de retorno mediante
una sefal ultrasonica. La acumulacion de aire o espuma en la trampa
reducira la potencia de |la senal.

Detector de interfase. Es un sensor 6ptico que mide la cantidad de luz
transmitida a traves de un segmento del tubo de PRC. A medida que se
incrementa la concentracion de ceélulas en el PRC. la densidad Optica
aumenta (la cantidad de luz transmitida disminuye). De este modo el
microprocesador vigila la presencia de células en la linea de PRC.

Alarmas de Exceso /Falta de velocidad _de Bombas y Centrifuga: las

velocidades de las bombas y la centrifuga son vigiladas por el
microprocesador para detectar condiciones de exceso o falta de
velocidad. Se produce una alarma si |la velocidad esta fuera de los
limites establecidos en el microprocesador.



Sensor de temperatura_ _de la_centrifuga: Produce una alarma de
sobretemperatura si la temperatura del aire dentro de la centrifuga
excede los 41° centigrados.

Sensor de humedad de la centrifuga: Vigila continuamente la humedad
relativa del aire en un rango entre 15 y 90%. Una fuga o derrame

repentino dentro del compartimiento produce una alarma.

Detector de desbalance del rotor: Este monitorea la vibracion del rotor
de la centrifuga. una vibracién mayor produce una alarma.(5, 6, 7,62, 63)
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2.- Panel del operador

,".__-j
o

Figura 5.10 Panel del operador

En este se encuentra el centro de mensajes, el cual senala el
modo de operacion del separador, el procedimiento de ejecucion y
mensajes de error © alarma, también se encuentran los indicadores de la
linea de entrada, de retorno y de la linea blogueada. estas nos indican
presiones anormales en las lineas o algun bloqueo. también se
encuentra el indicador de la trampa de burbujas, la cual indica la
presencia de aire o burbujas.(5, 6, 7)

Este pane! también nos indica el volumen total de sangre
anticoagulada o plasma, el volumen de punto final de sangre y plasma,



el.volumen de sang}e y plasma procesados, ademas indica el tiempo de
duracion del procedimiento, la velocidad de flujo de sangre y plasma y el
tipo de procedimiento que se esta realizando.(5, 6)

Ademas en él| se puede controlar la recoleccion del plasma, la

seleccion del modo automatico o manual, el purgado del equipo y dar
inicio al proceso.

3.- Panel de control manual
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Figura 5.11 Panel de control manual
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Por lo general este panel no es empleado, pero en é| se puede
manejar todos los pasos del procedimiento ya que contiene los
controles de las pinzas y los indicadores, asi como los de las
velocidades de flujo de sangre y plasma, en él también se puede
controlar la velocidad de {a centrifuga, el almacenamiento de la
informacion y el tipo de procedimiento.(5,7, 22)
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Articulo

Sistema abierto / cerrado

Anticoagulante

Solucién de ACD formula A. D able. Empl para todo

procedimiento > i ! ién de granuloci Incluido en el

equipo desechabile.
Hidroxietil Aimidén 6% en salina 500 mi con 30ml de citrato sdédico
al 46.7% ahadi para ri ion de granulocitos como agente

anticoagulante y sedimentante. No se requiere para la recoleccion
de plaquetas.

Solucion Salina

NaCl 0.9% inyectable 1000ml. Usar para todos los procedimientos
como solucion de purgado y para irrigacién, incluida en el equipo
desechable.

Bolsa
Transferencia

Empleadas para todos los procedimientos de redoleccibr\»celular
con capacidad de 150mt, 300ml, y 600m|. PR
Para el procedimiento de intercambio de plasma o linfoplasma con
capacidad de 1000m! o 2000ml.Incluida en el equipo desechable.

Agujas 2 fistulas incluidas en el equipo de un calibre de 16 o 17 para todos
los procedimientas.
Kit de aferesis en sistema cerrado de un solo acceso.
Bomba de hemaféresis para bombear liquidos de sustitucion
durante procedimientos de intercambio.

Varios Camara de recoleccion de bajo volumen para procedimientos de

recoleccién de células tallo.

Tabla 5.2 Articulos requeridos para la aféresis(5)
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5.5.3 Procedimientos de ejecucion

1.- Recoleccion plaquetaria:

Este es el procedimiento para la recoleccidon de plaquetas de
donadores. También puede ser usado para procedimientos terapéuticos
de reduccion plaquetaria.

Parametros:

-Velocidad de flujo sanguineo (ml/min) = 50. Rango (35-60)
-Relacion WB : ACD =9 - 111

-Velocidad de centrifuga (rpm) = 1600

-Volumen punto final (sangre) = 5000ml

2.- Recoleccién de granulocitos:

Este es el procedimiento para recolectar granulocitos de
donadores. También puede ser usado para procedimientos de reduccion
terapéutica de granulocitos. Un agente sedimentador el hidroxetil
aimidén al 62% (HES) con citrato trisddico (HES/citrato) agregado como
anticoagulante son necesarios para la recoleccion de granulocitos. Una
pre-estimulacion del donador con esteroides aumentara la cosecha de
granulocitos.(5, 6, 7, 62, 63)
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Parametros

-Velocidad de flujo sanguineo (50 ml/min)
-Relacién WB : HES/citrato = 13:1
-Velocidad de centrifugacion = 1000 rpm
-Volumen Punto Final (Sangre) = 7000ni

3.- Recoleccion linfocitaria:

Este es el procedimiento estandar para la recoleccidon de
linfocitos de donadores y también puede ser utilizado para los
procedimientos terapéuticos de reduccion de linfocitos. No utilice un
agente sedimentante como HES al 6%.

Parametros:

-Velocidad de flujo sanguineo = 50mi/min
-Relacion wB: ACD-A = 11:1

-Velocidad de la centrifuga = 1400rpm
-Velocidad de punto final (sangre) = 4000ml
4.- intercambio ptasmatico:

Este procedimiento debera ser utilizado en los procedimientos

de intercambio de plasma. Como ocurre en cualquier procedimiento de
intercambio de plasma. se producira en un descenso en el recuento
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plaquetario del paciente. El operador puede reinfundir manualmente las
plaquetas capturadas en la bolsa de recoleccién y por tanto minimizar la
perdida.(2, 3. 5, 6)

Parametros:

-Velocidad de flujo sanguineo = 50mi/min
-Relacion wWB: ACD-A=9-13:1
-Velocidad de la centrifuga = 1600rpm
-Volumen punto final (plasma) = 3000m!

Durante los modos tanto automatico como manual de
intercambio plasmatico, el operador debera controlar la velocidad de
infusién de la solucion de recambio o sustituto de plasma tanto si se
utiliza infusién por goteo (gravedad) como si se utilizara la bomba de
hemaféresis.

Si se utiliza albumina como solucién de reemplazo, el equipo de
infusidn que se provee con ia albumina debe ser utilizado. Se pueden
usar bolsas de transferencia de 1000 a 2000ml.(2, 3. 5)

Utilizacion de la Bomba de Hemaféresis:

-Articulos adicionales:

a) Bomba de hemafeéresis
b) Equipo de intercambio de plasma



c) 2 equipos de administracion 1V con pinzas de rodillo
d) Una aguja de calibre 16
e) Soluciones de reemplazo

Figura 5.12 Bomba de hemaféresis

5.- Intercambio linfoplasmatico:

Este es el procedimiento a utilizar para realizar simultaneamente
una reduccion linfocitaria y un intercambio plasmatico para fines
terapéuticos. Los linfocitos seran recolectados en el envase de
recoleccion y el plasma sera recolectado en |la bolsa de transferencia. No
utilizar un agente de sedimentacion como HES 6%.(2, 3. 5)
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Parametros:

-Veiocidad de flujo sanguineo = S§0mi/min
-Relacion WB:ACD-A = 9-13:1

-Velocidad de centrifugacion = 1400rpm
-Volumen de punto final = 3000m! de plasma

Durante los modos tanto automaticos como manual de
intercambio plasmatico, el operador debe controlar la infusion del
sustituto de plasma tanto si utiliza la infusion por goteo (gravedad) como
si utiliza la Bomba de hemaféresis. En casc de usar esta bomba para
controlar la infusion del sustituto.

6.- Recoleccion plaquetaria de un solo acceso:

Aunqgue el separador es un instrumento de flujo continuo, se
puede realizar procedimientos terapéuticos y de recoleccion de un solo
acceso venoso. La recoleccion de plaquetas de un solo donador por
almacenamiento de 5 dias puede lograrse con éste procedimiento y el
uso de un equipo cerrado de aféresis para un acceso venoso.(2, 3, 5, 6,
7

i23
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Figura 5.13 Sistema cerrado de un solo acceso venoso
(Flujo discontinuo)

El separador realizara el © procedimiento de
recoleccion/intercambio de manera anormal hasta alcanzar un volumen
extracorporeo predeterminado (volumen ciclico). Un volumen ciclico de
450mI de sangre esta programado de entrada. Si se desea un volumen
distinto, debera ser recolectados y/o la solucion se devuelven por medio
de la bomba de hemaféresis ya que este metodo sirve para procesar
sangre utilizando solamente un acceso venoso.(5)
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Parametros:

-Velocidad de flujo sanguineo = 50mi/min Rango (35 — 60)
-Relacion WB:ACD-A =9 — 11:1

-Velocidad de centrifugacion = 1600rpm

-Volumen de punto final = 5S000m! de sangre

5.5.4 Montaje del equipo

1.- Encender el equipo.

2.- Purgar el equipo.

3.- Abrir el paquete que contiene el equipo desechable.

4.- Abrir la puerta de ensamble de la caja monitoreo

5,. Elevar las tapas de las bombas de plasma y sangre (WB/ACD) para
exponer los rodillos.

6.- Desdoblar el equipo desechable.

7.- Colgar la bolsa que contiene el ACD en el estado derecho del soporte
del equipo.

8.- Colgar el recipiente del SSF a la izquierda del ACD.

9.- Insertar la caja monitora en el panel y cerrar la puerta de control
maestro.

10.- Instalar la tuberia de |la bomba de plasnma y la tuberia de la bomba
WB, encima de los rodillos adecuados. Bajar las tapas de las bombas.
11.- Girar el control maestro en direccion contraria a las manecillas del
reloj, hasta que los clamps (pinzas) se abran. Colocar cada tuberia en el
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clamp adecuado, girar las pinzas en sentido de las manecillas del reloj y
hasta que estén cerradas.

12.- Abrir las puertas superior y frontal del separador.

13.- Retirar e! collar de restriccion de centro del rotor.

14.- Colocar juntas las boisas de recoleccion y separacion y enrdlielas
de forma cilindrica. Desenredar el tubo de limen multiple.

15.- Insertar las bolsas enrolladas en el agujero guia y jalar hacia el
centro del rotor.

16.- Colocar el collar de restriccion alrededor de la valvula con rayado
hexagonal y cerrar.

17.- Se abren las bolsas de recoleccion y de separaciéon, asegurandose
que las tuberias no estan dobladas ni tengan fugas.

18.- Colocar el tubo de lumen multiple a la derecha del brazo de
restriccion. Desenrollar el TLM hasta quedar recto.

19.- Alinear la valvula con rayado hexagonal scbre la barra de soporte
que se ubica arriba de la centrifuga.

20.- Insertar el retenedor del TLM.

21.- Jalar el TLM de manera que e! exceso de largo quede fuera del
compartimento de centrifuga.

22.- Cerrar pinzas de linea de retorno y entrada. Cerrar la pinza de la
bolsa para muestra de sangre.

23.- Romper canula de |a bolsa de SS y la de ACD vy lienar las camaras
de goleo para SS hasta ¥z de cu capacidad, posteriormente la de ACD.
24 - Asegurarse que las pinzas de SS y de venteo estén abiertas asi
como |las de |a bolsa de transferencia de plasma. y las pinzas de la linea
de entrada y retorno estén cerradas.

25.- Realizar el purgado.(2. 3. 5, 6, 7)



5.5.5 Purgado

El procedimiento de purgado es una serie de pasos, cada uno de

los cuales tiene una accidn y un proposito. Uno de ellos es eliminar el

aire de la linea de entrada (desde la pinza de rodillo hasta el adaptador

de la aguja) y de la linea de retorno (desde el clamp de retorno hasta el

adaptador de la aguja), de la siguiente forma:

a)

b)

Se sostiene la linea de entrada, se remueve la punta protectora
del adaptador para aguja y se deja que fluyan 30 mi
aproximadamente (15 seg. Aprox.), esto remueve el
anticoagulante concentrado de la linea de entrada que el
donador/paciente recibiria cuando el aguja es iniciaimente
enjuagada después de la venopuncion.

Sostener la linea de la linea de retorno sobre un recipiente de
desecho, remueva la punta protectora del adaptador para aguja
usando técnica aséptica. Se permite que la solucion tape al
recipiente hasta que todo el aire sea removido de la linea.
Cerrar la pinza del adaptador de aguja con un protector estéril.

Estos pasos se realizan manuaimente, pero el equipo realiza el

purgado automatico.



Cuando el purgado automatico se esta llevando a cabo, se levanta la
manija de la bomba de sangre/ACD para permitir que el ACD purgue las
lineas de ACD y entrada. Se invierte y sostiene la trampa de aire hasta
que se llene son soluciéon salina y se acomoda la camara de goteo para
vaciaria parciaimente, para poder ver el goteo.(5, 51, 69, 76)

Automatico:

- Se llena la trampa de burbujas con SS

- Se abre |la bolsa de recoleccion mediante presion

- Completa el llenado de las bolsas de separacion y recoleccion

- Confirma que las bombas de WB/ACD y plasma suministren
voliumenes dentro del rango.

. Bomba 20nl de SS en la bolsa de transferencia.

. Evacua aire de la linea de PG

- Continua con la evacuacion de aire de la bolsa de separacion y en la
linea de entrada, linea bloqueada, linea de retorno.

- La pinza de venteo controla el conducto de la linea de ventilacion a la
bolsa de salina. permite gque el aire escape por la linea de ventilacion
durante las operaciones de purgado. Permite que la salina fluya por la
linea de ventilacion hasta la linea de retorno.(5)



5.5.6 Balance de fluidos

Para cada procedimiento se debe hacer un balance de fluidos,
para tener controlada la cantidad de fluidos que entran y salen del
sistema, es muy importante mencionar que siempre debe terminarse el
procedimiento con un balance positivo, esto es para evitar que el
paciente sufra de hipovolemia.(2, 3, 5,6, 7,)

Al llevar a cabo el balance es necesario conocer:

- Tiempo de duracion del proceso

- VFST: Lectura real de la velocidad de flujo de la bomba de
sangre total en la maquina, en mi/min.

- VFP: tLectura real de la velocidad de flujo de la bomba de
plasma en la maquina, en mil/min.

- Gotas/min de ACD: Conteo de las gotas de ACD para mantener
|a relacion deseada. :

- ACD usado: Cantidad total de ACD usado del componente.

- Volumen de plasma procesado: Plaquetas. granulocitos,
leucocitos, linfocitos, eritrocitos, stem-cells.

- Fluido de la salida: Volumen de plasma procesado menos el
70% de ACD usado.

- Fluido de entrada: Suma de todos los fluidos de reemplazo
usados, mas la salina adicional utilizada y 30% de ACD usado,
ademas de 150mI de SS que se usan durante la reinfusion.
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E| balance de fluidos se calcula de la siguiente forma. Volumen de
fluido de entrada menos el volumen de fluido de salida.

El volumen real de plasma procesado (mostrado en el indicador
numeérico de volumen procesado del panel del operador) también incluye
un porcentaje del ACD.((5, 6, 22, 40)

Aproximadamente un 70% del volumen total utilizado de ACD
quedara en el plasma de desecho, por lo tanto, el volumen real de
plasma procesado se reduce en esa cantidad.

Ejemplo aplicado en un intercambio plasmatico. Para calcular el
volumen real de plasma procesado:

1) Determine el volumen rea!l de plasma procesado (localizado en
el indicador numeérico de volumen procesado en el panel del
operador). Por ejemplo: 3000mil.

2) Determine e! volumen total de ACD que ha sido utilizado. Por
ejemplo: 550ml.

3) .Calcular el 70% de ACD utilizado. Por ejemplo: 70% de 500n| =
350 ml.

4) Restar 3000m! — 350mI = 2650ml. Volumen procesado — 70%
ACD = Plasma procesado real.



Por lo que, en un intercambio plasmatico de 3000 ml| donde se han
usado 500mlI de ACD. solo se han removido 2650 ml de plasma.
Considerando el balance de fluidos, es necesario efectuar éste caiculo a
lo largo de todo el procedimiento (realizando la ecuacion de balance de
fluidos). Un resultado negativo indicara que se ha extraido mas de lo que
se ha infundido y un resuitado positivo, lo contraric.(5, 6, 7, 45)

Con el fin de asegurar un intercambio adecuado es necesario
exceder el volumen de recambio deseado en un 70% del volumen de
anticoagulante utilizado por ejemplo el volumen de intercambio deseado
es de 3000ml, es un intercambio plasmatico de 3000ml se utilizan 500nI
(500nIx0.7 = 350 ml) luego entonces, en el procedimiento se deben
procesar un volumen de 3350ml. Con el fin de asegurar que se efectue
un intercambio plasmatico efectivo de 3000ni el operador debe ajustar el
volumen de punto fina! al valor dei volumen aumentado.(5, 6, 48, 49)

- Fluidos de reemplazo

Ademas de los fluidos de reemplazo ordenados, existen otros
fluidos que van hacia el paciente a través del sistema. Considerando el
balance de fluidos, es necesario tomar en cuenta sus volumenes.(5, 6)



El 30% del volumen del anticoagulante utilizado es regresado al
paciente con los gldbulos rojos, en un intercambio plasmatico, se deben
tomar en cuenta la solucion salina usada asi como los 150ml de solucién
salina que se emplea en el ciclo de reinfusion programado. Ejempio:

- 3000mi de fluido tota! de reemplazo

- 150 m! de salina de reinfusion

- 150m! de ACD (30%) en caso de que se hubieran consumido
500mi de ACD

- 2700mi de SS + albumina solucidn de reemplazo(5, 51, 54)

Entre las soluciones de reemplazo que se emplean se encuentran:

-Albumina

-Plasma fresco congelado
-Concentrado protéico plasmatico
-Soluciones de almidéon
-Combinaciones de ellos
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54)

Es importante mencionar que en mtercamblos plasmétl os que
entre los fluidos de reinfusion se debe incluir;: solucnén de albumina. (5.

5.5.7 Cosecha del producto

Uno de los requisitos necesarios para realizar Ia aféresis es

realizar analisis de biometria hematica completa.

- Hb

- Hto
- Cta. de teucocitos

- Cta. de plaquetas
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Esto es para poder introducir el dato dentro del equipo para que
pueda hacer una estimacion de |la cosecha que se va a obtener
dependiendo dei volumen de sangre a procesar.

El numero total de plaquetas, granulocitos, etc., recolectados es
funcion del volumen del producto y la concentracion de células.

La eficiencia estimada de recoleccion puede ser determinada,
dividiendo el total de celulas recolectadas entre el total de células
procesadas. Esta ultima, puede ser obtenida multiplicando la cantidad de
células del donador / paciente (PRE y post células / microlitro) por el
volumen total de sangre procesada.( 5, 6, 62, 63)

Calculos para cosecha de producto y eficiencia de recoleccion

El numero total de plagquetas, granulocitos. etc., recolectados es
funcion del volumen del producto y ia concentracion de células. La
eficiencia estimada de recoleccion puede ser determinada, dividiendo el
total de celulas recolectadas entre el total de células procesadas. Este
ultimo, puede ser obtenido, multiplicando 1a cantidad de ceélulas del
donador / paciente (pre y post células/microlitro) por el volumen total de
sangre procesada.(5, 69, 71)



1.- Producto plaquetario

Para determinar la cosecha de producto plaquetario y la
eficiencia de recoleccion, seran necesarias las siguientes cuentas y

volumenes:

- Cuenta plaquetaria pre y post

- Cuenta del producto plaquetario
e Volumen del producto

- Volumen de sangre procesado
e Volumen de ACD usado

Para calcular el numero total de plagquetas :2n el producto final,

se utilizara la siguiente ecuacion:

Cosecha de = Volumen de! x Cuenta del producto x F. de Conversion

plaquetas producto(ml) (ptaquetas/ul) (1000mi/ut)
Ejemplo:
Volumen del producto = 190ml.
Cuenta de! producto = 2250x10° plaquetas/ul

Cosecha de plaquetas = 190x(2250x10% x 1000
= 4.27x"' plaquetas



NOTA: Si la muestra del producto es recolectada en un tubo pediatrico
de plastico de 2ml, es necesario considerar un factor de correccion de
dilucidon de 1.02 para compensar los 0.04ml de solucion de EDTA. Lo
anterior sera requerido independientemente de otras cofrecciones de
dilucién.(5, 62, 63)

b) Eficiencia de recolecciéon

Para calcular la eficiencia de recoleccién, se tomaran tas
cuentas pre y post en plaquetas/ul y se utilizara la siguiente ecuacion:

Total de
plaquetas = PRE + POST x Volumen Totalde x F. Conversiéon
proces. {(plaguetas/ul) Sangre Procesada (1000ul/ml)

2 mi

donde el volumen total de sangre procesada:

Volumen

total de = Volumen de Sangre - Cantigad de ACD utilizado
Sangre Proces Procesada (ml) (ml)



Ejemplo:

Cuenta PRE = 225000 plaquetas/ul

Cuenta POST 195000 plaquetas/ul

Volumen ACD = 450 mi

Volumen de sangre procesada = 5000m! - 450mIl = 4550m!l

Total de plaquetas procesadas = [(225000+195000)/2]x4550x1000 =
9.56x10"! B

Por lo tanto, para calcular la eficiencia de recoleccion
utilizaremos la siguiente ecuacion:

Eficiencia de recoleccion = [Cosecha plaquetaria / Total de plaquetas
procesadas) x 100

Ejemplo:

Cosecha plaquetaria = 4.27x10"’
Total de plaquetas procesadas = 9.56x10"'
Eficiencia de Recoleccion = (4.27/9.56)x100. = 45%



Para determinar el numero de concentrados plaquetarios, se
utilizara la siguiente formula:

Numero de concentrados plaquetarios = Cosecha plaquetaria / 0.55x1 o™
Numero de concentrados plaquetarios = 4.27x10'' 7 0.55x10"' = 7.76

Donde 0.55x10'' representa el estandar minimo de una unidad
plaquetaria de sangre total.(2, 3, 5, 73, 77)

2.- Producto de Células Blancas (WBC)

Para determinar la cosecha del producto de WBC y la eficiencia de
recoleccion, las siguientes cuentas y volumenes seran necesarios:

o Cuenta de WBC PRE y POST del donador conteo diferencial
- Cuenta de WBC del producto con contec diferencial

e Volumen del producto

e Volumen de sangre procesada

e Volumen utilizado de ACD/HESPAN

Cuenta diferencial: El numero relativo de cada tipo de ceélula blanca
(granulocito, linfocito, monocito. eosinodfilo, basdéfilo) presente en Ila
sangre, expresada como un porcentaje de la cuenta total de ceélulas
blancas.(5, 6, 7)



a: Cosecha del producto

Para calcular el numero total de células blancas en el producto final, se
utilizara la siguiente ecuacion:

Cosecha

total de = Volumen de producto x Conteo de WBC x F. Conversién
wBC mi (WBC/ul) (1000ul/ml)
Ejemplo:

Volumen del producto 180m1

Cuentas de WBC 1500007’;WBC7/U‘|; o

Cosecha total de WBC = 190x1 75000‘0'xﬁ 000
=2.85x10° células blancas:

Para determinar el tipo especlﬁéo de' WBC:

Cosecha de WBC = Cosecha tctél devWB/C x;Diferenciél del producto

Ejemplo para granulocitos:

Diferencial del producto = 75% granulocitos
Cosecha total de WBC = 2.85x10'0
Cosecha especifica de WBC = (2.85x10'%)x75%

= 2.14x10'° granulocitos



b: Eficiencia de recoleccion

Las cuentas PRE y POST del donador junto con la diferencial,
seran usados para calcular las eficiencias utilizando las siguientes

formulas:
Total de WBC PRE POS DIF Volumen Factor de
Especificas Absoluta + Absoluta total de Conversion
procesadas = (WBC/ul) (WBC/ul) x sangre x (1000ul/ml)
2 procesada
(ml)

Donde:

Volumen total de Volumen de Volumen del
Sangre Procesada = sangre procesada - ACD/HESPAN

(ml) (ml)

Cuenta absoluta Cuenta PRE total PRE Diferencia!
PRE del Donador = del donador (WBC/ul) x (%)
Cuenta absoluta Cuenta POST total Cuenta POST
POST diferenciat = del donador (WBC/ul) x Diferencial (%)

Ejemplec para granulocitos:

Voelumen total de sangre procesada = 7000mi — 500mi = 6500ml.

Cuenta absoluta PRE del donador = 8.53x10> WBC/ul x 63% = 5.53x10°
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Cuenta " absoluta . POST DIF = 5.7x10° WBC/ul x 58% = 3.31x10°
granulocitos

Total o de waC especificas procesadas =
[(5.35x10°+3.31x10%)/2]x6500x1000 y es igua! a 2.81x10> granulocitos.

Para calcular la eficiencia de recoleccion:

Eficiencia de recoleccién = Cosecha WBC especifica x 100 / Total WBC
especificas procesadas.

Ejemplo usando los valores calcuiados arriba:

Eficiencia de recoleccion = [(2.14x10'°/ 2.81x10'%)]x100 = 76%(5: 6, 7)
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Resuspension de prod plaqu ios:

Al completar el procedimiento de recoleccion. Es esencial una
resuspension adecuada del producto. Se ha demostrado que la agitacion
vigorosa de 3 a 5 minutos no causa dafio alguno a las plaquetas
recolectadas por el separador.(5, 76, 77, 84)

1.- Resuspension de productos plagquetarios:

a) Se sujeta el envase de recoleccion por los bordes opuestos, y se
agita vigorosamente con movimientos hacia delante y hacia
detras durante 3 a 5§ minutos.

b) Observar si el producto plaquetario tiene una suspension
uniforme y si carece de macroagregados visibles, si se ven, se
contintba la agitacion vigorosamente hasta una resuspension
completa.

2.- Resuspension de leucocitos:
a) Se sujeta el envase de recoleccion y se agita suavemente con

movimientos hacia delante y atras una resuspension
uniforme.(5, 89)
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5.6 Control de Calidad en Aféresis

5.6.1 Equipo automitico

Como todo equipo de laboratorio el separador de células
sanguineas debe de llevar un control de calidad el que se incluye el
mantenimiento y el calibrado.

El empleo del separador incluye el uso de hojas muestra de
control de calidad el cual ayuda a lievar un expediente de control de
calidad del equipo.(5, 90, 95)

Pruebas mensuales:

1.- Prueba de calibrado de! autovoltaje:

Esta prueba permite que el separador sea utilizado como
voltimetro para checar los valores de calibracion.

-Presion de linea de retorno
-Presion de linea bloqueada
-Presion de linea de entrada
-Detector de interfase

-Velocidad de la bomba de plasma



-Velocidad de la bomba de sangre

-Velocidad de la centrifuga

-Control de! fluido de sangre

-Control de fluido del plasma

-Contro! del fluido de velocidad de la centrifuga

Si no se encuentra dentro del rango aceptable, es necesario
contactar el ingeniero de Servicio de la empresa.(5, 6. 97)

2.- Prueba de |amparas e interruptores:

El fin de esta prueba es el de comprobar los indicadores e
interruptores del panel del operador.
3.- Prueba del panel de control manual.

Esta prueba permite checar el funcionamiento de las partes
accesibles del control manual, asi como la operacidén correcta de los
focos indicadores y los despliegues de barras.

4 .- Mantenimiento de los sensores:
Los sensores estan compuestos por cierto numerc de anillos

situados en los transductores de las lineas de entrada, bloqueo de
retorno, estos deben ser lubricados adecuadamente, y se debe de hacer
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mensualmente, esto permite que estén resistentes y conferir un sello
hermetico que se requiere para la deteccién de cambios de presion.(5, 6.
63, 105)

Pruebas semestrales:

-Comprobacion de la temperatura del compartimiento del centrifugador,
la cual no debe
marcar mas de 36°C.

-Confirmaciéon de |la velocidad del centrifugador:

Esta prueba verifica que la velocidad real de la centrifuga
corresponda a lo que
aparece en la ventanilla de RPM.

-Comprobacion del sensor de humedad:

Prueba que verifica el funcionamiento del sensor, esto es para indicar
correctamente si existe algun derrame en el equipo. La sensibilidad del
sensor de humedad varia con las condiciones ambientales y se reduce
en ambientes de alta o baja humedad relativa. Una fuga pequefia
causara elevacion de la humedad lo cual puede no activar la alarma. Si
el sensor dehumedad se llegara a mejorar se volvera inservible, por lo
que se tienen quenotificar inmediatamente.(5, 84, 97)



Es muy importante mencionar gque todo equipo debe de inciuir
consigo un manual de operacion, en el que incluyan:

-Descripcion del sistema
-Descripcion del equipo
-Indicaciones y uso
-Contraindicaciones
-Advertencias

-Precauciones

-Reacciones adversas
-instalacion

-Informacion para uso
-Procedimientos de ejecucion
-Funciones especiales
-Control de calidad, calibrado y mantenimiento
-Solucion de problemas

5.6.2 Equipo desechable

El equipo de aféresis desechable debe almacenarse y usarse a
temperatura ambiente. Se entiende que pueden ocurrir desviaciones de
temperatura durante el embarque y almacenamiento del producto. Se
permiten desviaciones a temperaturas inferiores que incluyen el
congelamiento, pero se evita el calor excesivo. Una breve exposiciéon de
hasta 40°C no afecta adversamente al producto. Antes de usar, el
producto debera estar libre de materia particulada y fugas.(5. 6. 7,)
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5.6.3 Donador y receptor

La seleccién de donantes normales debera basarse en un buen
juicio meédico y de acuerdo a los requerimientos establecidos por los

estandares de las normas regulatorias.

El uso del separador para la remocion de componentes
sanguineos de pacientes con ciertas enfermedades debera considerarse
solo cuando sea prescrito por un medico quien ha determinado que es
necesaria una terapia de remocion de células sanguineas para el
manejo de la enfermedad de! paciente. El tipo o cantidades de fluido
usados para el reemplazo debera ser seleccionado sobre la base de las
condiciones y necesidades clinicas de cada paciente en el momento de

la remocion de plasma o células sanguineas.

El control de calidad aplicado a los donadores y pacientes en un
procedimiento de aféresis incluyen las etapas pre, trans y post del
mismo por ello es importante indicar.(5. 6, 62, 62)

Requisitos y cuidados en donadores y pacientes durante las etapas

pre, trans y post-aféresis.

El uso del separador esta contraindicado en aquellos casos en
que no se logre una coagulacion adecuada. Todo coperador debe haber
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recibido adiestramiento previo bajo la tutela de un instructor calificado o
la de un operador certificado, con experiencia en el manejo del
separador.

El separador debe estar colocado a un lado del donador /
paciente para que el operador esté de frente, esto permite que observe a
ambos al mismo tiempo.

Nunca debe dejarse solo al paciente / donador durante e! procedimiento.

Precauciones:

Los pacientes con un metabolismo anormal del calcic y los
citratos (enfermedades renales o hepaticas) pueden presentar riesgo de
sensibilidad a éstos, que pueden ir desde hormigueo peribucal hasta
choque.

Se deben tomar en cuenta las caracteristicas de los catéteres distales
para aféresis, en pacientes con acceso venoso inadecuado.(Z. 3, 5)

La hiper/hipovolemia, pueden produzir durante los recambios si
no se monitoriza cuidadosamente el equilibrio de fluidos.

Se debe tomar en cuenta el hecho de que la medicacion
presente en la sangre circulante, puede ser extraida junto con el piasma
desechado durante los recambios.

Cuando se utilizan fistulas de menor calibre que el numero 16,
existe el riesgo de producir hemadlisis.(5, 6, 100)
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Cuidados a paciente preprocedimiento:

Los parametros de extraccion y restitucion son responsabilidad del
meédico responsable de |la unidad de aféresis:

1.- La enfermera prepara la maqguina, equipo y soluciones, de acuerdo al
procedimiento a realizar.

2.- El paciente es recibido identificandose segun el expediente.

3.- Al paciente se le explica brevemente en que consiste el
procedimiento, su cooperacion y la importancia de ésta; se le advierte de
las molestias que puede llegar a sentir y se le informa que los
comunique inmediatamente a la brevedad posible si los llega a padecer
para poder modificar los parametros de ejecurion.

4.- EIl paciente es colocado en posicidn semi Fowler, los pacientes
intubados deben permanecer en cama o camilla. Se abre la hoja de
registros clinicos y monitoreo del procedimiento, cada unidad maneja su
propia papeleria.(5, 6)

Cuidados a paciente procedimiento:

1.- Se conecta al paciente a la maquina en forma aséptica. por medio de
fistulas o catéter.

2.- Se inicia el procedimiento vigilando la posicidn correcta de la fistula o
catéter., asi como los signos y sintormas de reaccion al anticoagulante,
hiper/hipovolemia, se modifican parametros si es necesario.
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3.- Se lleva un control estricto de la reposicion de liquidos con plasma y
se administra esteroides si es necesario, se mantiene un constante
monitoreo del paciente y del equipo durante todo et procedimiento.

4.- Al término se desconecta al donador. El meédico responsable de la
unidad o del paciente debe estar presente durante todo el procedimiento
para cualquier eventualidad © situacion de urgencia, por lo que debe
tenerse a mano equipo para éstas (carro rojo).(2, 3, 5, 6)

Cuidados a paciente postprocedimiento:

1.- Brindar cuidados a sitios de puncion y/o catéter, ofrecer liquidos y
alimentos al paciente si su estado lo permite y le apetecen.

2.- Finalmente se reinstala al paciente a su servicio, previa valoracion
medica.

Cuidados a donador preprocedimiento:

El donador debe llenar los requisitos que marca el Centro
Nacional de la Transfusidn Sanguinea en concordancia con normas
internacionales a través del marco normativo de ia Ley General de Salud
en lo que se refiere a la disposicion de sangre humana y Sus
componentes con fines terapeéuticos. Estos requisitos ya se han
mencionado anteriormente por 1o que solo se generalizaran.

Normalmente en todas las unidades. dias antes de la donacién,
el donador ya fue preseleccionado por medio de una revisidon del acceso
venoso. Las venas deben ser gruesas y visibles de preferencia del



pliegue interior del codo, también se le toma la presion y el peso, ambos
deben estar dentro de limites normales. Se le realiza un interrogatorio
sobre su estado general de salud, recibe orientacion general en cuanto
al procedimiento y condiciones en que debe presentarse a la donacion.
Posteriormente se le toman muestras de sangre para pruebas de
compatibilidad e infectocontagiosidad, si pasa todas las pruebas se
considera seleccionado.(2, 3, 5)

Condiciones Fisicas:

E! ayuno es opcional, depende de cada unidad. en algunas se le
pide al donador un desayuno o comida ligera, con poca grasa, ya gue un
plasma lipémico dificulta el funcionamiento de la maquina e impide una
adecuada separacion/recoleccion. El donador no debe presentar
cuadros gripales, diarrea o alguna otra enfermedad de curso breve; estar
en un tratamiento meédico aldpata u omedpata., naturista y/o
desconocido, asi como no haber ingerido bebidas alcohdlicas 24 horas
antes, y si fuma, disminuir el consumo de cigarros 24 horas antes de la
donacion.

Se debe tomar en cuenta que durante la donacion de plaguetas
hay un decremento en el donador del 30%, éstas se recuperan en el
organismo en 24 horas por lo que las donaciones deben llevar un
intervalo de 72 horas entre si; la donacion debe ser como maximo 2
veces por semana y no rebasar 24 al ano. marcado por la ley. Se verifica



que todos los requisitos legales estén cumplidos (incluyendo Ila
autorizacion del donador). Se le explica brevemente al donador en que
consiste el procedimiento, su cooperacion y la importancia de ésta, se le
orienta sobre las molestias que puede llegar a padecer y si las sufre que
1o comunique inmediatamente.(3, 5, 62, 63)

Se coloca al donador en posicion semi Fowler, se abre Ia hoja de
registros clinicos y monitoreo.

Cuidados a donador procedimiento:

1.- Se canaliza al donador en forma aséptica y lo conecta al separador.
2.- Inicia el procedimiento interrogando al donador sobre cualquier
molestia y se rectifican punciones constantemente, no debe haber
molestias ni hematomas.

3.- Se vigilan signos y sintomas de reaccion hipovolémica, nerviosismo y
en caso positivo, modificar parametros.

4.- Se mantiene el monitoreo continuo del donador y del separador
durante todo el procedimiento, al término de éste se desconecta al
donador.(5, 63)
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Cuidados a donador postprocedimiento.

1.- Brindar cuidados a sitios de puncién, y se le ofrecen liquidos y
alimentos, se brinda orientacidn higiénico dietética sobre sitios de
puncion y futuras donaciones.

2.- Se le recomienda que por el resto del dia no debe cargas articulos
pesados, ni realizar ejercicios bruscos o deportes, para evitar la
formacion de hematomas. se vigila al donador mientras se encuentra en
el servicio y se egresa si no presenta ninguna complicacion.(5, 63)

5.6.4 Personal

Lt os operadores deberan estar apropiadamente entrenados antes
de usar el aparato, se recomienda un entrenamiento minimo de 6
meses. Generalmente quien lleva a cabo estos procedimientos son las
enfermeras, posteriormente los meédicos ¥y en muy pocas ocasiones
algun quimico. Las formas de evaluacion de! personal se indican en el
Capitulo 6 en la seccion de Personal.(5)

5.6.5 Instalaciones

Las instalaciones deben de contar con una buena ventilacién,
con empleo de filtros de aire. una iluminacion suficiente y con luz de
emergencia, debe de contar con el espacio suficiente para todos los



implementos necesarios :a3les como son los equipos, las camas,
anaqueles de materiales, soluciones y todo el instrumental que sea
necesario, se debe de contar con una temperatura ambiental adecuada.
Este lugar debe de mantener un programa de mantenimiento y limpieza
estricto.(5)



Capitulo 6
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CONTROL DE CALIDAD
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CONTROL DE CALIDAD EN BANCO DE SANGRE

6.1 Generalidades

En su uso diario, la palabra “calidad” tiene muchos significados.
La Organizacion Internacional de Estandarizacion (OIE) ha definido
*calidad" como: “Todas caracteristicas de una entidad, que sustentan su
capacidad de satisfacer necesidades expresas e implicitas”. El concepto
de cantidad incluye productos, actividades, procesos, organizaciones o
personas.(18)

Ademas la calidad se define como: realizar el procedimiento
correcto, hacerlo bien y satisfacer al cliente. Todos los sistermas de salud
estan ante la necesidad de afrontar el doble reto de trabajar con
recursos financieros limitados y de que las expectativas del publico y del
gobierno van en aumento.(18, 19)

El control de Calidad esta intimamente relacionado con analisis
estadistico, estos es para asegurar la confiabilidad de cada
determinacion llevada a cabo en las muestras de un paciente. Existen
dos requerimientos para todos los programas de CC:

t os programas deben conducir a decisiones, respecto de la
confiabilidad de los datos analiticos, y las decisiones de CC deben estar



relacionadas con los propodsitos meédicos para los cuales se llevan a
cabo los analisis.

Se espera que el personal de laboratorio utilice los recursos del
laboratorio efectivamente y produzcan resultados de alta calidad. Queda
claro que debemos comprobar el manejo de la calidad total en el
segmento de laboratorios del sistema de salud y entre ellos se
encuentran los Bancos de Sangre. (18, 19, 33)

Los Laboratorios comprenden 3 componentes principales: la
estructura, el proceso y el resultado.

La estructura no se limita a las instalaciones fisicas y equipo de
laboratorio. Consiste en el patron de organizacion de l|as
responsabilidades, las autoridades y relaciones a través de las que el
laboratorio lleva a cabo sus funciones.

Proceso, es el término para todos los pasos que involucran {a
toma, el transporte, la recepcion y el analisis de la muestra y el reporte
de los resultados.(18, 19, 33)

Resuitados, es el producto o el servicio proveniente de las
actividades o procesos que se hayan llevado a cabo en el laboratorio.

ElI CC (CC), son las técnicas operativas y actividades necesarias

para cumplir con los requisitos de calidad y concierne el monitoreo diario
de los procedimientos realizados por los laboratorios. Muchos sistemas
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de control de calidad han sido disefiados para detectar errores en la
ejecucion de las técnicas de laboratorio y para identificar problemas que
se presenten con los reactivos. El CC interno es la suma de las técnicas
y actividades que se utilizan para cumplir los requisitos de calidad del
servicio, incluidas las mediciones en su lugar de produccion. Esta
dirigido a monitorear las mediciones y asegurarse de que solo se
informen resultados de mediciones confiables y que se eliminen causas
de desemperio insatisfactorio.(18, 19, 33)

- Pasos basicos del manejo de calidad
Estructura de la organizacion:

Organigrama

Definicion de propdsitos, funciones, metas, nbjetivos e implementacion
de un plan.

Revision de propodsitos, metas y objetivos.

Formar un grupo gerencial con objetivos definidos, lievar registros.
Sesiones de personal para hacer recomendaciones sobre propositos.
metas. objetivos, planes.

Acuerdos grupales para establecer protocolos del uso adecuado del

servicio.



Educacion y Entrenamiento:

Familiarizar al personal con los avances y cambios tedricos y practicas

del laboratorio.

Planear capacitacion continua mediante:

Programas de orientacién para personal nuevo © ios que regresan de
alguna ausencia.

Definicion de criterios de desempefio

Programas de educacion

Asistencia a conferencias. talleres y seminarios(18, 19, 33)

Garantia de calidad:

Desarrollar un programa planeado y sistematicos de monitoreo y
evaluacion de los servicios de laboratorio para resolver problemas e

identificarlios
Los pasos para la mejoraa continua de la calidad son:

1.-Definicidn de funciones. metas y objetivos
2.-ldentificacion de las areas de operacion en B.S.

3.-ldentificacion de las funciones principales de cada area de operacion
4.-ldentificacion de el proceso de cada funcion

5.-ldentificacion de indicadores criticos de los pasos de cada proceso
6.-Definicion el nivel de expectativa para cada indicador

7.-Evaluacion



8.-Analisis

9.-Paso la expectativa si o no

10.-Reporte

11.-ldentificacién de la oportunidad de mejora © cambio

- Desarrollo de indicadores de calidad:

Tiempo de conclusion de un trabajo.
Toma de muestras y procesamiento.
Informes oportunos de datos encontrados.
Importancia clinica de los informes.
Apreciacién del desempefio.

Control interno de calidad.

Evaluacion continua.

El desarrollo de un Control de Calidad en un Banco de sangre
debe definir las actividades relacionadas con la promocion, captacion,
procesamiento, distribucidén de sangre y componentes. También debe
encargarse de aquellas que describen el uso terapéutico de estos
productos sanguineos esenciales en los pacientes que carecen de unc o
varios constituyentes de la sangre. Estas actividades son un elemento
importante para la Secretana de Salud.

La naturaleza y la implementacion del Control de Calidad
pueden ser diferentes segun la complejidad y necesidad de cada pais:
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sin embargo, debe al menos incluir aspectos tales como fundamentar el
establecimiento de servicios nacionales de transfusion basados en la
donacion altruista y repetitiva y no remunerada, proteger a los donantes
y a los usuarios de la transfusion sanguinea y fomentar el uso racional
de la sangre. (18, 19, 33)

Es necesario que el Servicio de Salud participe directamente en
la forrmulacidn de promover, desarrollar y fortalecer la vigilancia
epidemioldgica de las enfermedades infecciosas transmisibles por
transfusion de sangre o sus derivados y evitar que se establezcan y se
mantengan, sin coordinacion ni control.(12, 13)

El CC en los Bancos de Sangre surge como consecuencia de la
necesidad de garantizar una determinada homogeneidad en las
preparaciones de sangre y sus derivados, encaminada a conseguir la
maxima seguridad posible para el receptor. Por consiguiente, el CC
constituye uno de los elementos fundamentales de la moderna
hemoterapia. en lo que concierne a la actividad existencial.

Todos los servicios dedicados a la transfusidn de sangre tienen
establecidos una serie de controles internos y externos; los CC internos
se realizan conforme a normas emitidas desde el propio servicio, en
tanto que los externos se rigen por documentos elaborados por los
organismos sanitarios competentes o las Asociaciones
Profesionales.(29, 50)

161



6.2 Fase pre-analitica

El objeto de cualquier trabajo analitico es proporcionar
resultados de analisis con un alto nivel de exactitud reproducible y con
alto nivel de precisidon, de tal manera que se puedan sacar conclusiones
y tomar decisiones con base en una informacidon que tenga niveles
aceptables de error y ambiguedad. Se destaca mucho la veracidad y
precisibn de las técnicas analiticas modernas, pero es de igual
importancia asegurar que se preste la misma atencion a las fases pre-
analiticas y que las muestras analizadas sean de alta calidad
uniforme.(33,82)

La preparacidn cuidadosa del paciente, la toma y el manejo
adecuado de las muestras son los primeros pasos que garantizan
resultados validos, aunque, frecuentemente se descuiden. Existen
muchas variables pre-analiticas al preparar al paciente o al manejar la
muestra influirdn el resultado de la medicion y afectaran la calidad del
servicio que se ofrece.(33)

6.2.1 Preparacion del paciente
Los factores relacionados con el paciente que pueden afectar los
resultados se pueden dividir en aquellos que no se pueden modificar y

los que pueden controlarse por medio del paciente., el personal de
laboratorio o el meédico.
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El primer tipo de factores incluye la edad, el sexo, el origen
étnico, embarazo, fase del ciclo menstrual y su documentacion correcta
al tomar la muestra para incluirlos en la interpretacion. El segundo tipo
de factores sin embargo, a menudo requiere de una intervencién activa y
control para que los resultados tengan sentido.

Para que la donacidén de sangre sea lo mas inocua posible para
el donante, ésta debe realizarse con las mayores garantias posibles. Y
asi mismo debe intentarse en la medida de lo posible que los riesgos
para el receptor estén controlados al maximo. Uno y otro aspecto
requieren que con anterioridad a la donacion se realice un examen que
permita comprobar, dentro de unos limites, que el estado de salud del
donante es satisfactorio y que no es portador de ninguna enfermedad
susceptible de ser transmitida al receptor.(18, 33, 69, 71)



Requisitos previos a la donacién de sangre:

"Edad De 18 a65 afos
Peso Minimo supenor de 50kg
Tension Sistdhca de 90 a 180 mmHg y Diastéhca de 50 a 100 mmHg
arnterial
Pulso Ritmico entre 50 y 100/min
Temperatura Axilar no mayor de 37°C y bucal no mayor de 37.5°C
intervalo de | Minimo de 2 meses por donacion y como maximo de donaciones por
donacion ano en los hombres es de 6 y en mujeres de 4
Hb Hombres de 13.5g/d! a 18.0g/dl y Mujeres de 12.5 a 16.5g/d!|
Hto Hombres de 41 a 44% y Mujeres de 38 a 42%
Transfusiones Volver a donar hasta pasados 6 meses

=

de exclusién

. diabetes grave, hipertension y enfermedades malignas,
SIDA Hepatitis, paludismo. brucelosis. tuberculosis activa, fiebre y
diarrea, candidiosis orofaringea. vulvovaginal. herpes simple y
zoster, toxoplasmosis. tripanosomiasis. lepra. cardiopatias, diatesis
hemorragica. neoplasias hematologicas. septicemia, absceso
cerebral, meningitis, sifiis y gonorrea. entre otras.

Intervenciones

quirurgicas

Se puede donar hasta despues de 6 meses o mas

E.

Despues de 3 a 7 dias dependiendo del tipo de extraccion

xtracciones
dentarias
VYacunas

Pasado 1 afo Antirabica

Pasados 28 dias Rubeola. sarampion. pohormelitica (via oral),
parotiditis. fiebre amarila. influenza Inmunoglobulina antitetanica.
Pasados 5 dias Colera y ufus

Pasados 3 dias Gnpe y polio (via inyectada)

Examen fisico

Sin presencia de ictericia. petequias. equimosis muitple, dermatitis,
huellas de multiples venopunciones y matas venas adenomegalas.
hepatomegalia o esplenomegala

Volumen
extraccion

de

De 450mi como maximo en personas de 50kg y no mas de 10 a 15
% del volumen sangwnec en personas de peso nferior. esto
depende directamente del peso y estatura

Reposo tras la
donacion

De entre 15 a3 30 minutos

Tabla 6.1

Requisitos previos a la donacion sanguinea(18. 71)

TESIS COW
FALLA DE URIGEN
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6.2.2 Obtencion de la muestra

La muestra debe tomarse correctamente y bajo las condiciones
mas favorables para evitar errores de interpretacion.

La identificacion correcta del paciente es esencial. Es importante
etiquetar cada muestra inmediatamente en presencia del paciente con
informacion suficiente para evitar confusion con otras muestras.

La etiqueta debe incluir:

La identificacion del paciente con su nombre

Fecha de nacimiento o clave de identificacion

Fecha de toma de la muestra, con hora o intervalo si se requiere
Localizacion del paciente

Caracteristica observable y tipo de muestra

El tipo de muestra para una investigacion debe escogerse con
cuidado. Una muestra de sangre puede ser de sangre arterial. venosa o
capilar. Los resultados de algunas cantidades difieren dependiendo del
tipo de muestra tomada.(18, 100, 102, 109)

Como muchas de las situaciones mencionadas varian
dependiendo de las caracteristicas a observar se debe verificar que el
paciente haya seguido las instrucciones adecuadamente antes de tomar
la muestra. Cualquier comportamiento distinto debe quedar registrado en
la solicitud.



La cantidad de muestra debe ser suficiente para todas las
investigaciones requeridas, en caso especifico del Banco de Sangre, la
muestra depende del volumen extracorpéreo que pueda donar cada
individuo.

(33. 63,67)

c) Obtencion de sangre

El paciente debe estar en una posicion cémoda, de preferencia
en una silla especial para venopunciéon con descansos ajustables para

los brazos o en una cama o un sillén comodo.

Al seleccionar el sitio de puncién pueden utilizarse; sin embargo,
la mediana cubital y mediana cefdlica son lus que se utilizan con mas
frecuencia. El sitio de puncién debe escogerse cuidadosamente evitando
areas de hematoma o de cicatrizacion extensa. El sitio de puncion debe
limpiarse con alcohol con torunda para minimizar la contaminacion de la
muestra, se aplica un torniquete para acrecentar el llenado venoso, la
distension venosa y facilitar la localizacidon de las venas.(33, 85, 95)

El torniquete debe aflojarse., nunca debe dejarse durante mas
de un minuto previo a la puncidén venosa. La toma de sangre puede
lograrse por medio del meétodo convencional de aguja y jeringa o
alternativamente un sistermma de tubo al! vacio. Se debe escoger una
aguja de calibre adecuado e insertarse cuidadosamente en la vena
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escogida con el bisel hacia arriba, y la sangre debe pasarse
cuidadosamente para evitar hemolisis.(33)

6.2.3 Almacenamiento y transporte

La mayoria de las cantidades son mas estables si la muestra se
mantiene en condiciones frescas 0 congeladas con muy pocas
excepciones. El transporte de muestras congeladas se logra colocando
la muestra en diéxido de carbono soélido (hielo seco) en recipiente
aislado o sino es necesario una temperatura tan baja, en un recipiente
aislado con una botella de NaCl al 20% que se haya mantenido
congelada por varios dias en un congelador a — 21.6°C por o menos,
que es la temperatura de congelacion del NaCl. El NaCl congelado
dentro de una caja aislada mantendra una temperatura de 8°C por 40
horas, el doble de lo que se logra con el mismo volumen de hielo seco.

Por razones de seguridad, el transporte de muestras fuera del
laboratorio esta legislado en muchos paises y las normas locales
siempre se deben observar. Tipicamente Jeben asegurar que cada
muestra se empagque en un envase primario que se selle
adecuadamente. envolverse con material absorbente en caso de
derrames o fugas.(33, 89, 95)
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6.2.4 Comprobacién de la validez de las muestras

Cada laboratorio debe tener su protocolo operativo para aceptar
o rechazar muestras basandose en las consideraciones de su protocolo.
Las muestras que son inadecuadas por falta de informacion,
procedimiento de toma incorrecto, preparacion impropia del paciente,
que no se hayan vaciado por el almacenamiento o transporte
inadecuados, o por cualquier otra razén valida, deben rechazarse y
tomar medidas para la toma de nuevas muestras bajo condiciones
apropiadas.(33, 82, 89, 100)

La etapa pre-analitica comprende desde e! momento en que el
medico llena una solicitud de examenes de laboratorio hasta que las
muestras son entregadas al laboratorio para su procesamiento en este
intervalo ocurren varios eventos que pueden ocasionar una gran
distorsién en los resultados obtenidos, algunos de esos eventos se
mencionan a continuacion:

Ejercicio :

Ayuno prolongado

Dieta

Alcoho!

Tabaco

Farmacos

Posicion

Otros factores (torniquete, precision excesiva, tiempo prolongado)
Manejo de la muestra:
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Errores de identificacion

Ubicacion del sitio de venopuncion

Contaminacion de los especimenes (lavado de materiales)
Hemolisis celular

Uso de anticoagulantes y conservadores

Suero ictérico

Suero lipémico

Desnaturalizacion de los compuestos por almacenamiento

6.3 Fase analitica

En la fase analitica se realizan las mediciones y observaciones
en las diversas areas que cubre el laboratorio, el departamento de
investigacion. Cada procedimiento de analisis debe describir no solo las
mediciones y observaciones implementadas en el laboratorio. sino
también en la verificacion de las caracteristicas de ejecucidon que
pretende el autor del procedimiento o el fabricante del sistema analitico.
Ademas los de control que corresponden a cada medicion y observacion
deben los aspectos de control interno y evaluacion externa de la calidad
y materiales de control varian segun la especialidad. Algunas veces los
valores obtenidos son vanables continuas (método cuantitativo). En otros
casos las variables son discretas (semi — cuantitativas y cualitativas). En
todos los casos, en la fase analitica deben considerarse una medicion u

observacion y un procedimiento de control.
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La seleccién de procedimientos se basa en los criterios de
practicabilidad y confiabilidad, la practicabilidad incluye la educacion y el
entrenamiento requeridos, disponibilidad de reactivos, instrumental,
tiempo de ejecucién, costo y la seguridad, esto es importante para
seleccionar un procedimiento que se vaya a implementar en el
laboratorio.(19, 22, 33, 63)

Los criterios de confiabilidad describen la ejecucion analitica del
meétodo cuando se utiliza en condiciones rutinarias y son los siguientes:

Precision

Veracidad

Linealidad
Especificidad analitica
Interferencia analitica
Limite de deteccion
Intervalo de medicion
Error total

Estas caracteristicas pueden variar de un laboratorio a otro ya
que la implementacion de cada uno modifica las condiciones 6ptimas

originalmente.
Existen 2 requerimientos para todos los programas de CC:

1) Los programas deben conducir a decisiones respecto de la
confiabilidad de los datos analiticos.
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2) Las decisiones de CC deben estar relacionadas con los propositos
medicos para los cuales se llevan a cabo los analisis (33)

6.3.1 Control de calidad interno

Es el procedimiento que permite monitorear la ejecucion de un
procedimiento de mediciébn con e! propdsito de una accidn correctiva.
Cuando se adopta un procedimiento analitico nuevo en el laboratorio ©
cuando alguno ya funcionando no se ha caracterizado suficientemente,
se necesita evaluar |la desviacidn estandar, la desviacion (error
sistematico) y el error total bajo las condiciones de laboratorios
especificos.

Consiste en hacer mediciones repetilivas de un mismo meétodo
de control en cada uno de los grupos de trabajo y resumirios y después
de obtenido, efectuaries un tratamiento estadistico que permita verificar
el funcionamiento adecuado del sistema y del laboratorio. Esto garantiza
que los resultados sean veraces y confiables mientras se reunan
caracteristicas de calidad; tales como la precisidn, exactitud vy
oportunidad.(33. 63. 70. 73)

Esto puede observarse en los resultados de las muestras de

control, esto puede asegurar la calidad del funcionamiento global del
laboratorio.
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El propésito del programa de control de calidad consiste en
evaluar de forma real la capacidad funcional habitual de un laboratorio
con respecto a otros laboratorios, con el fin de identificar problemas
significativos a medida que surgen y de documentar su resoiucion. Un
sistema coordinado de control de calidad aporta un mecanismo
adecuado a la abierta discusion de los problemas analiticos actuales asi
como al desarrollo uniforme de estandares de actuacion en todo el
laboratorio.(33, 63)

Las modificaciones de las caracteristicas de confiabilidad de un
proceso analitico pueden no detectarse con suficiente tiempo, por lo
tanto es necesario conocer el desempeno del meétodo, esta es la funcién
del CCIl, e! cual debe detectar inmediatamente los cambios o las
perturbaciones de las condiciones analiticas. Muchos procedimientos de
CCI se basan en la introduccion de muestras de control, es importante
mencionar que ei mismo tratamiento qQue reciban las muestras de
pacientes lo deben de recibir la muestra de control.(33)

Los resultados obtenidos con muestras de control deben cumplir
ciertos requisitos al tratarlas estadisticamente, o que permite una
evaluacién del rendimiento analitico. Los materiales de control son
esenciales para el programa de control interno de calidad. Diariamente o
con cada corrida analitica deben incluirse una o mas muestras de
control. es preferible adquirir materiales en cantidad suficiente que duren
largo plazo, que sean baratos.
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Es posible preparar materiales de control de origen humano
empleando los remanentes de sueros del trabajo diario, perc deben
tenerse en cuenta las fuentes pre-analiticas de variacion, que
comprenden |a obtencion de Jla muestra, su transporte y su
procesamiento.(22, 33, 104, 109)

Los materiales de control se pueden clasificar de la siguiente
manera:
-Material control de valor asignado que permite el control de la veracidad
y la precision.
-Material control sin valor asignado que permite el contro! de ta precision
y de los cambios en veracidad.(33)

Requisitos:

Matriz humana

Baja turbidez

Estabilidad por 1 afo

Almacenamiento a — 20°C o liofilizacion

Preferiblemente valores asignados para las cantidades que se van a
medir. : :

Valores cercanos a ‘las decisiohes clinicas medicas (dentro de

intervalos).




6.3.2 Control de Calidad Externo

Es la evaluacion de laboratorios por medio de una agencia
externa. Esta evaluacion se realiza comparando grupos de laboratorios
que usan distintos meétodos y los instrumentos o sus estandares de
ejecucion. La agencia puede ser gubernamental, profesional o comercial.

Su finalidad es la comprobacion objetiva de los resultados de
laboratorio, comprobar los resultados de CC. |dentificar fallas que se
escaparon del CCI, hacer comparacién de resultados entre
laboratorios.(12, 13, 33)

Por lo general un esquema de CCE funciona como se describe a
continuacion. La agencia distribuye algunas muestras estables a los
laboratorios participantes que imitan preferiblemente a las muestras de
pacientes. Las caracteristicas de los materiales control dependen del
tipo de procedimiento que se va a estudiar. Los participantes analizan
las muestras e informan los resultados segun instrucciones del
organizador. El! organizador analiza los resultados siguiendo un
protocolo estadistico aceptado. Se elabora un reporte y se envia a los
participantes. E! reporte debe de contener resultados de todos los
laboratorios incluyendo los del participante y debe usarse por el
laboratorio como complemento del CCI.(33)

Una de las funciones es proporcionar informaciéon acerca del
grado de concordancia entre laboratorios al analizar la misma muestra,
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es decir la variabilidad inter-taboratorios. Si el numero de participantes
es suficientemente grande se puede elaborar una evaluacion del
método. Otra funcién muy importante de CE es la motivacién y la
educacion. La demostracion de resultados muy dispersos pone en
evidencia problemas que deben ser atacadas por la comunidad de
laboratorios como parte de su responsabilidad profesional con la
sociedad.

El CE también puede usarse por organizaciones profesionales a
fin de acreditar o de otorgar licencias. Un aspecto importante del CE es
la asignacion de valores al material control. Los valores asignados se
utilizan para estimar el sesgo O error sistematico, y deben ser tan
verdaderos como Sea posible para evitar perder la confianza de los
participantes.(33, 70, 73)

Muestras

Custodia y manejo de las unidades de sangre y de
componentes sanguineos alogénicos:

1) Las unidades de sangre y componentes para uso en transfusion
alogénica deberan permanecer bajo estricta custodia. en condiciones
adecuadas de conservacion, hasta haberse realizado las pruebas de
laboratorio de grupo sanguineo ABO y Rh y pruebas seroldgicas.



2) A las unidades con resultado de laboratorio anormales o
' positivos, se les dara destino final, ya sea: incineracioén o inactivacion
viral (esterilizacion, soluciones de hipoclorito de sodio por 1 hora).

3) A los plasmas con positividad en la (investigacion
hemoparasitoscopica o© seroldégica de Plasmodium) prueba para
deteccion de Tripanosoma cruzi, se les debera dar destino final.(22, 33,
50)

Pruebas de laboratorio

Determinacion de grupo sanguineo ABO

Identificacion del antigeno Rho (D)

Prueba serologica contra sifilis

Prueba serologica contra hepatitis B: Elisa y aglutinacion pasiva
Prueba serologica contra hepatitis C: Elisa y aglutinacion pasiva
Prueba serologica contra VIH: Elisa y aglutinacion pasiva
Zonas de riesgo para brucelosis: .

- Aglutinacion en placa con Ag tefiido con rosa de bengala
- Aglutinacion en presencia de 2 mercapto — etanol.
Antecedentes de paludismo:

- Gota gruesa

- Prueba serologica

- Microtubo con naranja de acridina

Zona endémica de Tripanosomiasis americana:

- ELISA
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- Hemaglutinacion directa

- Fijacion de complemento

- Aglutinacion directa

- Inmunoflucrescencia indirecta

Conservacion y CC de tas unidades de sangre y de
componentes sanguineos alogénicos.( 22, 33, 63, 67, 69)

Sangre fresca

- Volumen 450 ml £ 10% de anticoagulante
- Conservacion entre +1° y +6°C

- Vigencia 6 horas.
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Concentrados de Eritrocitos y sus Variantes

Tipo de unidad | Vol. Temperatura de | Vigencia Caracteres
conservacion maxima especiales

Concentrado de | 180 a 350 | +1° a +6°C Segun el | Ninguno
eritrocitos ml anticoagutante

1 - 48 horas

2 — 21 dias

3 - 21 dias

4 — 35 dias

5 - 45 dias
Concentrado de { 180 a 350 | +1° a +6°C Segun el | Contenido
eritrocitos pobre | ml anticoagulante maximo de
en leucocitos 1 — 48 horas leucocitos por

2 - 21 dias unidades

3-21 dias 1x10°.

4 - 35 dias

5~ 45 dias
Concentrado de | 180 a 350 | +1" a +6°C 4 a 24 horas a | Plasma
eritrocitos mi partir de su | ausente pobre
lavados(con preparacion en leucocitos y
solucion salina al plaquetas
0.9%)
Concentrado de 180 a 350 |- 65°C. o menor|6 a 10 afos | Sobrenadante
ertrocitos ml {glicerot al 40%) {dependiendo claro despueés
congelados -120°C o. menor | de 1a | del altmo
(preparados con {glicerol al 20%) concentracion lavado
ghcerol) de . glicerol) | Maximo de Hb

Lavados tibre en el

sobrenadante
2000 mg/L

Tabla 6.2 Control de calidad en el manejo y almacenamiento de

muestras de concentrado eritroide y variantes 1)Heparina 2)ACD
3)CPD 4)CPDA 5)CPDA con manitol
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Concentrados de leucocitos y plaquetas

Tipo de | Fuente de | Volumen | Minimos en el | Temperatura de | Vigencia
unidad obtencié {ml) 75% o mas de | conservacion maxima a
n las unidades) {en agitacion | partir de ta
suave) recoleccioéon
Concentrado 1.0x10™
de leucocitos | Por Variable neutrdéfilos +20° a +40°C 24 horas
(neutrosfilos) afeéresis
Concentrado | Por 5.5x10°°
de plaquetas | fracciona plaquetas y ph .
miento de { 45a 60 ml | de 6.0 +20" a + 24°C 24 a 72
sangre horas
fresca N
entre +18°
y +24°C
Concentrado G- | 3.0x1077 24 horas a5
de plaquetas | Por 200 a; 50 biahhetas y ph | +20° a +24°C dias
aféresis ml:at “16.0. ~)

Tabia 6.3 Control de

lidad en el manejn y almacenamiento de

leucocitos y plaquétas.).\');tas plaguetas podran conservarse entre +1°y

+6°C, en sistemas cerrados y sin agitacion (no maternahzan su funcion y

variabilidad como en +20°C y +24°C y en agitacion) La variacion de |la

vigencia depende del tipo de agitacion y material plastico de las bolsas.
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Plasmas y Crioprecipitados

Tipo de | Volumen Minimo en el | Temperatura Vigencia
unidad 75% o mas de | de maxima
las unidades conservacion

150 a 180 ml | Proteinas 60 g/L -18°C o menor 12 meses

por Factor ) 6 horas una
Plasma fresco centrifugacio | VIH/VI/mL vez

n de | Fibrinogeno descongelado

unidades de { 160 mg/dl

sangre

fresca

450 a 750 mi
por aferess

-18°C o menor | 5 afios

150 a 180 ml )
por

Plasma centrifugacio

envejecido n de | Proteinas 60 g/L

unidades de

sangre - i - o S
fresca +1%a +6° 263 dias.: (un
450 a 750 ni S | ACD'¢.CPD).y
por aferesis . T 40 CPDA: =77 -
Factor -18°C o menor | 12 meses
Crioprecipitado | 10 — 25 ml Vii: 8oUl ) 6& horas una
vez

descongelado

Tabla 6.4 Contro! de calidad en el manejo y almacenamiento de plasmas
y crioprrecipitados. ) El factor VIl de la coagulacion se preserva mejor
cuando el plasma fresco y crioprecipitado se conservan a temperaturas
de —30°C o menores. El ptasma envejecido conservado en congelacion
pero a temperaturas por arriba de los minimos -18°C tendra una vigencia
maxima de 1 afio a partir de su recoleccion.
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6.4 Fase post-analitica

Independientemente del cuidado y la atenciédn que se hayan
dedicado a las fases pre-analitica y analitica, se deben realizar varios
pasos importantes durante la fase pos-analitica para asegurar la calidad
y utilidad de los resultados de las mediciones de laboratorio.(33)

La fase pos-analitica incluye:
6.4.1 Control de resulitados

Todos los resultados inesperados requieren confirmacion,
independiente si caen dentro o fuera del intervalo de referencia. Un
resultado inesperado puede sospecharse a partir de la confirmacion
clinica que tiene el laboratorio a cerca de un paciente o de los resultados
de otras cantidades medidas en el mismo con la misma fecha. la
confirmacion cuidadosa es la mejor manera de detectar un resultado
inesperado.

La capacidad de rastrear la identificacion de una muestra por
medio de un cédigo © numero es indispensable para asegurar la calidad
de los resultados de laboratorio.

En un laboratorio completamente automatizado. por lo general
se generan codigos de barras al recibir la solicitud antes de obtener la
muestra, los laboratorios no automatzados se elaboran etiquetas
escritas manualmente junto al paciente o claves para los estudios. una
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vez que se obtiene el resultado, éste debe anotarse con cuidado junto a
la identificacion del paciente, realizando la transferencia cuidadosa de
los resultados del paciente a su reporte y revisando la clave y datos
correctos.(22, 33, 95, 100)

6.4.2 Valores bioldgicos de referencia

Los valores de referencia son un grupo de valores de una
cantidad mensurable obtenidos ya sea de un grupo de individuos, o de
un individuo, que se encuentre en una situacidon en una situacion de
salud definida. Son los valores de una variable obtenidos de un grupo de
individuos, en un determinado estado de salud.(22, 33)

Para la obtencion de valores de referencia pueden utilizarse
diversos criterios, entre los cuales los de mayor importancia son aquelios
que caracterizan a individuos sanos.

Asi mismo tenemos que se pueden obtener valores de
referencia basados en un Gnico sujeto, en el caso en que, de obtener
valores de referencia de un grupo de sujetos de interés, el proceso
seguido puede dividirse en 4 pasos:

1.- Definicidon de la poblacion de sujetos

2.- Seleccion de sujetos considerados sanos

3.- Obtencion, procesamiento y evaluacion de especimenes
4 .- Analisis estadistico de los datos
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Antes de proceder a la seleccion de sujetos es necesario definir
claramente las condiciones de salud que deberan cumplir, dicho de otra
manera se establece criterios de inclusidon o de exclusidn segun la
poblacion que se debe caracterizar.(33, 69, 70)

El factor principal en la definicibn de una poblacién es el criterio
de salud. Una forma de asesorar es a través de la evaluacion
prospectiva de l|os individuos, la seleccion de los individuos de una
poblacion debe ser aleatoria, es decir, que todcs los integrantes de una
poblaciéon tengan la misma oportunidad de participar en ia muestra.

Para reproducir la variabilidad los valores de referencia basados
en grupos deben tomar en cuenta por lo menos la edad. el sexo. la raza
y el embarazo y estar adecuadamente estratificados. La preocupacion
de los sujetos de referencia. el muestreo y el analisis de las muestras se
realiza igual con los pacientes.

Un error comun en la interpretacion de los resultados es suponer
gque si los valores de un paciente caen fuera de l0s limites de los valores
de referencia, el paciente esta enfermo. A estos resultados se les llama
“anormal® equivocadamente ya que no necesariamente indican la
presencia de una enfermedad.(33. 93,.102.103)



6.4.3 Informe

El tiempo global de obtencidén de un resultado es el tiempo que
transcurre desde el momento en que el anadlisis se solicita hasta el
momento en que se entrega el resuitado al meédico solicitante. De ahi
que se vea afectado por distintos factores durante las fases pre-analitica

y analitica tales como la distancia entre el laboratorio y el paciente, el

mecanismo de solicitud, el meétodo de etiquetar y de muestreo, el
sistema de transporte, el sistema y meétodo analitico elegido. durante la

fase post-analitica el tiempo global de conclusion puede variar

dependiendo de los calculos y la elaboracion del informe.
El tiempo de respuesta de todos los resultados de laboratorio

debe ser tan corto como sea posible sin sacrificar calidad, sin embargo,

los esfuerzos por acortar excesivamente el tiempo de respuesta pueden

acarrear errores importantes.(33, 71)

Un analisis se procesa como urgente cuando una decision

medica critica depende directamente de la puntualidad del resultado,

como por ejemplo una transfusion sanguinea cuando hay una
hemorragia importante en un paciente y el medico solicita plasma o

concentrado eritroide es necesano mandar un piloto para realizar las
pruebas cruzadas necesarias y determinar la compatibilidad entre el
componente que se va a transfundir y la sangre del paciente. si el

resultado no se entrega rapido y correcto la vida de! paciente corre

peligro y puede morir de ahi la importancia de la rapidez de la entrega

de los resulitados.(33)
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Una forma recomendable de reducir el tiempo de respuesta de
un resultado en la fase pre-analitica, es el uso de computadoras para
reportar. Una terminal ya sea en terapia intensiva o urgencias
conectadas a otra que se encuentre dentro del laboratorio permite la
presentacion directa del resultado en el momento en que se obtiene.(33)

Las cantidades y las unidades son cruciales en los informes de
resultados. Las mediciones de laboratorio utilizan principalmente cinco
cantidades que no son derivadas y que son el tiempo, la longitud, la
masa, la cantidad de sustancia y el nitmero de entidades. Todas las
demas cantidades utilizadas comunmente en la nomenclatura del
laboratorio se derivan en las 5 cantidades base, las cuales se deben
encontrar en el Sistema internacional de Unidades.(33, 82)

La informacion que incluye el informe debe de ser:

identificacion del laboratorio

Nombre del paciente

Numero de afiliacion

Numero de muestra

Localizacion ( hospitalizado o externo)
Fecha y hora de la solicitud

Fecha y hora del resultado

Ceédula del meédico

Nombre de cada cantidad mensurable y observaciones
Valor numenco

Unidad



intervalo de resulitado
Firma del responsable de los resuitados

El informe es el resultado final de los procedimientos de analisis.
Por lo tanto representa el producto del! trabajo de laboratorio. Su
integridad, claridad, efectividad y puntualidad son cruciales para
proporcionar mejor calidad en los servicios de salud.(33, 95)

Confidencialidad:

Todos los datos derivados de los analisis de laboratorio de
muestras humanas se deben manejar bajo un regimen de
confidencialidad estricto, la informacion pertenece solo al paciente y a su
medico, asi el laboratorio no debe proporcional nunca resultados a
terceras personas.(33)
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6.5 Instalaciones

Se reconoce que son instalaciones adecuadas en donde llevar a
cabo el trabajo analitico lo que contribuye a resultados de buena calidad.
Varios factores que afectan las instalaciones contribuyen a las “ Buenas
Practicas de Laboratorios”. Al planear un laboratorio nuevo, renovar o
expandir el servicio ya existente se requiere de un analisis de las
funciones actuales y futuras de la institucion. Un laboratorio debe verse
como un medio ambiente dinamico. E! disefno debe ser flexible para
acomodar el cambio con tan pocas interrupciones como sea posible.(33,

63)

Analisis funcional:

Este es un analisis global del funcionamiento del laboratorio. Es
necesario comprender el camino por el cual las muestras, los resultados,
el personal, los pacientes, los materiales y la papeleria transitan por el
laboratorio. Son muy importantes las siguientes consideraciones:

-Flujo de trabajo:
Cantidad de analisis de rutina y de urgencias
Numero de turnos

Numero de personal por turno

Frecuencia del uso de cada instrumento

Cantidad de analisis realizados fuera del laboratorio
Espacio requerido para la realizacion de los analisis
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Espacio requerido para trabajo de oficina
Accesibilidad de mantenimiento o reparacion
Flujo de muestras

-Funciones administrativas

-Funciones educativas
Salon de clases y conferencias
Biblioteca

-Apoyo técnico

Area de trabajo de mecanica y electrénica
Areas limpias y estériles

Sitios para uso de material radiactivo
Camaras de temperatura controlada

-Lugar de almacenamiento
Reactivos
Materiales

-Instalaciones para el personal
Comedor

Vestidores

Sanitarios

-instalaciones para los pacientes(33, 96)
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6.5.1 Espacio

Disposicion: El andlisis funcional dara oportunidad de que se desarrolie
un programa que justifique los requerimientos de espacio y una idea de
las relaciones entre los espacios.

Area: Debe ser suficiente para asegurar que el personal trabaje
comodamente que no haya peligro de sobrepoblacion ni de instrumentos
ni de personas y que el equipo esté accesible para reparaciones y
mantenimiento.(33)

Mesas de trabajo: De construccion sélida, con superficies selladas,
planas, impermeables a sustancias quimicas y disolventes, faciles de
lavar y desinfectar sin sufrir dafios.

Paredes y techo: De color claro, cubierto con material mate de facil
limpieza y descontaminacion, techo sellado sin mosaicos.

Suelos: Cubiertos de un material que tolere y permita el paso continuo
de personas y derrame de- material peligroso con superficie
antiderrapante.

instalaciones para lavarse las manos: De tamafno adecuado con agua
caliente y fria, jabon y toallas cerca de la salida de cada seccion de
laboratorio.(33, 73)



6.5.2 Servicio

Condiciones ambientales: La temperatura, el polvo, la ventilacion y la
humedad, deben ser controlados, es muy importante para que los
instrumentos funcionen Optimamente. Una solucidbn es el aire
acondicionado, Se sugieren mecanismos adecuados de ventilaciéon, la
iluminacion suficiente sin reflejos. los apagadores visibles y accesibles,

contar con iluminacién de emergencia.

Corriente eléctrica: Sudficientes contactos eléctricos, capacidad
electrénica suficiente, localizacion adecuada.

Agua, aire, vacio y gas: Las tuberias deben estar bien disefadas,
instaladas en el costado externo de las paredes, con el fin de que haya

mayor flexibilidad en arreglos de equipos y espacios.

Terminales de computadoras, bases de datos y teléfonos.(33. 102, 110)

6.5.3 Desechos

Idealmente se debe de recoger todo el material de desecho por
lo menos una vez al dia pero en zonas de uso intensivo esto tiene que
ocurrir con mayor frecuencia para reducir la probabilidad de infecciones.
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Material bioldgico: Antes de desecharlo se debe de esterilizar. Todos los
recipientes u objetos contaminados cor material biolégico son
potenciaimente peligrosos y se requieren de instalaciones que funcionan
como almacén temporal de los residuos, hasta su transportacion por la
empresa contratada para su confinamiento o disposicion final.(33, 63)

Desechos quimicos: Algunas sustancias hidrosolubles se pueden vaciar
al drenaje, pero las sustancias toxicas o peligrosas deben desecharse
siguiendo las recomendaciones protocolarias y las normas de seguridad.

Desechos de papel: En basureros para papeles comunes.

Material punzo cortante: Como ejemplo agujas, portas y cubreobjetos,
hisopos, puntas de pipetas material de vidrio rotos Qque estén o no
contaminados deben desecharse en recipientes de plastico hechos con
fibras corrugadas resistente a la perforacion de estos y a las altas
temperaturas, con tapas herméeticas.(33, 63)

6.5.4 Almacén

Es importante que las muestras para analisis se almacenen
adecuadamente asi como diversos materiales y reactivos. Este espacio
debe quedar cerca de la zona de trabajo, los refrigeradores deben de
contar con termometros y con alarmas que prevengan al personal si se
pierde el control de las temperaturas las cuales deben registrarse
diariamente O preferentemente contar con termograficadores para su

monitoreo continuo.
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6.6 Seguridad en el laboratorio:
6.6.1 Responsabilidades

E! director, gerente © supervisor del laboratorio tiene la
responsabilidad global de la seguridad del mismo y debe:

Asegurarse de que existen procedimientos especificos para la seguridad
y que estén disponibles los medios adecuados.

Asegurarse de que e! personal del laboratorio haya recibido
entrenamiento adecuado.

Proporcionar inspecciones formales de seguridad

Definir equipo y ropa protectoras necesarias.

Cada erﬁpléado .es responsable de la planificacion y de la
conduccién de su ,‘trabéjré‘yde acuerdo con los protocolos de seguridad. de
desarrollar buenos héﬁitds‘pérsonales en cuanto a la seguridad quimica
y de conocer y adherirse al plan de seguridad del laboratorio. (33, 71, 73,
85)

Independientemente del tamafio o de la carga de trabajo, cada
laboratorio debe de tener un manual de seguridad, el manual debe
proporcionar instrucciones acerca de los pasos a seguir en caso de
accidentes, ademas el laboratorio debe de tener un programa de
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proteccion para empleados para la proteccion contra infecciones y
peligros quimicos. También debe de tener un manual de procedimientos
estandares de operacion para manejo y control de desechos y
sanitizacion.(33)

6.6.2 Instalaciones

Como se menciond anteriormente debe de cumplir con las
normas ya establecidas, debe de contar con campanas de extraccién y
equipos de seguridad adecuados, la ventilacion general del laboratorio
no debe ser la unica proteccion contra sustancias toxicas.(33)

Seguridad en el manejo y uso de sust quimi y otros
materiales:

Precauciones generales:

Establecer peligros potenciales

Conocer el lugar de almacen y uso de equipo de emergencia

Conocer el equipo protector accesible para el trabajo

Mantenerse fuera de un area de emergencia.

Practicas de salud y cuidado:

Usar protecciéon adecuada para l0s ojos

Usar ropa protectora ( anteojos, mascaras, guantes, bata, cubrecalzado)
No introducir ni consumir alimentos y bebidas en el laboratorio



Uso de guantes

No fumar

No pipetear sustancias con la boca

Evitar exposicion excesiva a gases

Trabajar bajo campana o ventilacion con sustancial volatiles .

Lavado de manos después de trabajar

Mantener area de trabajo despejada

Si ocurre contacto con sustancias infecciosas o quimicas, lavarse y
retirarse ropa contaminada.(33, 50, 63, 67)

Senalizacion:

Al seleccionar un sistema de sefalizacion, asegurarse de que
incluya peligros fisicos y para la salud. Las sefales o guias de material
peligroso colocadas en el laboratorio deben tener sitio para incluir
diagramas de ropa protectora u otros requisitos, este es especialmente
importante para trabajadores.

Los fabricantes de sustancias quimicas o matenal biolégico
deben asegurarse de que cada recipiente que salga de su
establecimiento con material peligroso este etiquetado. rotulado o
marcado con la identificacion del producto, la sefalizacion de
advertencia de peligro y el nombre del fabricante.(33. 63, 73)
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6.7 Equipo:

Los instrumentos que se emplean en los laboratorios cada vez
son mas complejos, muchos de ellos ya son sistemas cerrados. Existen
protocolos nacionales e internacionales para la evaluacion del equipo,
cada laboratorio tiene necesidades especificas ya que la carga de
trabajo, los analisis y procedimientos que se aplican y las habiruades de
sus empleadss difieren. Por lo tanto es necesario evaluar los
requerimientu. individuales de cada laboratorio, para seleccionar los

equipos:

Valoracion inicial
Especificaciones de técnicas y seguridad del equipo

6.7.1 Seleccion

Rendimiento

Nivel de destreza técnica requerida

Caracteristicas apropiadas de ejecucion

Suministro adecuado de corriente eléctrica
Produccion de material peligroso dificil de desechar
Costo

Requisitos de segurndad

Tamano

Instalacion(11, 22, 33)
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Protocolo de evaluacion del laboratorio:

Tiempo para familiarizarse con el equipo
Mantenimiento

Operaciones diarias de rutina ( Incluir muestras de control de calidad)
Evaluacion de la practicabilidad:

Versatilidad del instrumento

Flexibilidad del software

Volumen de muestra

Velocidad de muestreo

Tiempo del operador y destreza requerida
Procedimientos de mantenimiento y limpieza
Respuesta del servicio del fabricante(12, 13, 33)

6.7.2 Manuales de operacion

Los manuales de operacion son esenciales para todos los
operadores, por lo general, los fabricantes proporcionan los manuales y
estos deben incluir:

Introduccion y descripcion del instrumento

Principios de operacion y descripcion de la operacién
Datos técnicos y especificaciones

Requisitos fisicos
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Precauciones de operacion y peligros

Instrucciones de operacion ( encendido, calibracidn, preparacion de la
muestra, CC integrado, mediciones urgentes, presentacion de
resultados)

Guia de averias

Advertencias(33)

6.7.3 Mantenimiento y servicio

Los establecimientos que hacen actos de disposicion de sangre
y de sus componentes, en el ambito de las funciones que se les
autorizan, deberan ubicar a los equipos Qque se emplean para
recoleccion, analisis, fraccionamiento, conservacion, suministro y
transfusion en sitios que faciliten su limpieza y mantenimiento asi como,
conservarlos de manera ordenada y limpia.(33)

Al manejar los equipos se debera de cumplir con las siguientes
disposiciones:

Respetar las especificaciones técnicas, eléctricas, sanitarias y
de seguridad de los equipos.

Al instalar un equipo. a intervalos predeterminados y después de
reparaciones o ajustes, se debera evaluar que estén funcionando
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adecuadamente y los resultados deberan ser analizados y registrados,
para en caso necesario hacer las correcciones pertinentes.

Se debera contar con un programa escrito de mantenimiento
preventivo que incluya limpieza, reemplazo de partes y recalibracion.
Este programa sera planeado en coordinacién con personal
especializado.(11, 12, 33)

Los equipos estaran sujetos a observacidn, estandarizacion y
calibracion, cuando menos con la periodicidad que se indican.

La temperatura de los refrigeradores, congeladores e
incubadoras que almacenan sangre, componentes sanguineos,
muestras o reactivos, se debera registrar cuando menos cada 8 horas. a
no ser que tengan un graficador automatico y un sistema de alarma
audible.

Los equipos sin indicador de temperatura deberan tener en su
interior un termoémetro, en casc de refrigeradores y de utilizarse
termémetros de laboratorio. el bulbo de éste debera estar sumergido en
glicerina al 50%.

El equipo para esterilizar cualquier materiatl contarminado, debera

estar disefado, mantenido y utilizado de forma que garantice la
destruccion de microorganismos contamimantes. (22, 33, 63)
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Los equipos de recoleccion, transfusion y toma de muestras
sanguineas, deberan ser desechabies, vigentes y registrados en la
Secretaria de Salud. Su superficie interior debera ser estéril, libre de
pirbgenos y su material no debera ocasionar efectos adversos sobre |la
seguridad, la viabilidad y efectividad de Ila sangre o sus
componentes.(67)

Los tubos de ensayo u otros materiales para contener muestras
de sangre y de sus componentes, para efectos de pruebas de
laboratorio, deberan estar limpios y sus superficies libres de particulas y
otros contaminantes.

Las bolsas para recoleccion de sangre y sus componentes asi,
como, las bolsas satélites que tuviesen, deberan ser revisadas antes de
su uso y después de llenadas, para verificar la ausencia de dafios.
roturas o cambios en su coloracion, deterioro o evidencias de
contaminacion. En caso de cualquier alteracion, la bolsa no debera ser
utilizada y, si la recoleccién ya se hubiese efectuado. se le dara destino
final.(67, 96, 102)
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EQUIPO

ORMA DE
VERIFICACION

PERIODICIDAD

FRECUENCIA
CALIBRACION
EQUIVALENTE

Termometros de | Comparar con otros | A su estreno No se requiere

laboratorio termometros

indicador de | Comparar con | Cada dia de uso Mensualmente

temperatura termometro de cuando sea necesario
laboratorio

Reloj de | Comparar con | Mensualmente Cuando sea necesario

laboratorio cronemetro

Campana de flujo
larminar

Control bacteriologico

Cada 6 meses

Cuando sea necesario

Centrifuga
refrigerada

1- Observar los
indicadores de velocidad
y temperatura.

2.- Comprobar que el 1%
© en 4 unidades (lo que
sea mayor) de los
componentes sanguineos
obterudos, reunan los
requisitos  establecidos
por la norma.

1.-
uso.
2.- Mensua!mente

Cada dia ge

Temperatura y
cada 6

mPm.

meses y

cuando sea necesario.

Marcador
cada 3

de

tiempo,
meses y

cuando sea necesario

Centrifuga de
mesa para
laboraterio climico

Verficar la adecuada
separacion de los
compuestos de diferente

Cada dia de uso

Rpm cada 6 meses y
cuando sea necesario.
Marcador de tiempo,

y centrifuga de |densidad o de las cada 3 meses y

mesa para | particutas de diferente cuando sea necesario.

pruebas tamano suspendldas en

serologicas un liguido

Centrifuga para { Comprobar la ausencia | Cada dia de uso Rpm cada 6 meses y

hematocrito hemolisis Capa cuando sea necesano
leucocitana e interfase Marcador de uempo.
plasma/ celulas bien caga 3 meses vy
defimaas cuando sea necesario

Tipificador Hacer controles | Cada dia de uso Cuando sea necesario

sanguineo comparatves

automatizado

Espectototometro | Utilizando control de | Cada dia de uso Cada 6 meses.

cianometahemoglobina o
similar

cuando sea necesario
y cuando se cambien

reactivos
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[Banc . Maria y
blogues térmicos

Verificar temperatura con
termometro

Cada dia de uso

Cada afio y cuando

sea necesario

Micropipetas y
dispensador
automatico

Verificar la exactitud del
volumen

Cada tres meses

Cada 3

meses vy

cuando sea necesario

Cuando sea necesario

Autoclave Comprobar i1a efectividad | Cada vez que se

con indicadores | utilice

bioldgicos
Agitadores Observar controles Cada dia de uso Ajuste a la velocidad
serologicos segun se requiera
Bascula para | Estandarizar con peso | Cada dia de uso Semestraimente y
bolsa de | conocido cuando sea necesario
recoleccion
Mezclador de | Verificar el peso de la | Cada dia de uso Cuando sea necesario
sangre pnmera bolsa de sangre
automatizado con | recolectada
control de
volumen

Tabla 6.5 Control de calidad de los equipos de Banco de Sangre.

Mantenimiento y Supervision.

Los equipos estaran sujetos a

observacion, estandarizacion y calibracion cuando menos con la

periodicidad indicada por la Norma(33)




6.8 Reactivos:

Para realizar observaciones y mediciones el laboratorio requiere
de instrumentos, reactivos, calibradores y materiales de control. Algunos
o todos, se pueden adquirir comercialmente, listos para usarse, O se
preparan o modifican en el laboratorio. En los sistemas analiticos la

preparacidn de los reactivos o, mejor dicho, de las soluciones

reactivas” representa un subgrupo preliminar de operaciones.

El término reactivo es un concepto global que puede dividirse en
varios conceptos, sustancias que se emplea para producir una reaccion
quimica que sirve para medir cantidades pertenecientes a otra sustancia.
La solucion reactiva es una solucidn de sustancias quimicas. o
compuestos biologicos especificos o de las dos, en un disolvente:
también especifico, estas se preparan a granel y se almacenan . en
condiciones previamente especificadas.

(22, 33, 63)

6.8.1 Descripcion e identificacion
Las composiciones reactivas se fabrican en la industria y se

adquieren listas para utilizarse. Sin embargo. si tiene que proporcionar
informacion acerca de:
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Los principios de las reacciones involucradas
Enlaces de los compuestos reactivos a la fase solida o al soporte
Origen y naturaleza de los materiales bioldgicos

Cada composicion reactiva debe estar inequivocamente

identificada por su nombre y su cédigo.
La descripcidon completa de las soluciones reactivas incluyen:

Descripcién del disolvente y criterios de pureza
Descripcidn de cada soluto

Concentracion de los componentes individuales
Propiedades Fisico-quimicas(33, 63, 67)

Informacion adicional: fecha de preparacion y de caducidad, recipientes
recomendados para su almacenamiento, numero de lote. simbolos de
peligro o alguna otra indicacion que se refiera a riesgos.

6.8.2 Control y evaluacion

Frecuentemente no existen posibilidades practicas de controlar o
de evaluar individualmente los componentes de una composicion
reactiva fabricada industriaimente, pero es posible evaluar el
funcionamiento del sistema analitico completo.(82)



Algunas propiedades fisico-quimicas pueden ser verificadas
tales como:

Color y turbidez
Formacién de precipitados
pH

La evaluacion de las caracteristicas basicas de desempefo de la
medicidon completa puede ser una buena medida de la cantidad del
reactivo. Las caracteristicas de desempefio a evaluar son:

Valor del banco del reactivo y de la muestra

Forma, pendiente y linearidad de |a curva de calibracion
Cinetica de reaccion global

Limite de deteccion

Perfil de precision

-Ceélulas y antisueros

Llevamos a cabo un control de calidad de los antisueros
utilizados en banco de sangre tanto para la determinacién de grupo
sanguineo, RIl como para los usados en l!as pruebas de
compatibilidad.(82. 85)
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- Control de Calidad de antisueros

Anotar: Nombre del antisuero, marca, lote, caducidad, aspectos

y color. Poner el antisuero a controlar en presencia de células conocidas
(A, Az, B y 0), llevar a cabo la reaccion Ag — Ag por centrifugacion e

interpretar resultados de acuerdo a antisuero usado.(33.63)
Cada ocasion que se cambie de lote 5 marca de reactivo tendra

que determinarse

la potencia del

mismo mediante diluciones del

antisuero son solucion salina isotonica y asi observar hasta que dilucion

reacciona el mismo.

Teécnica
Célu‘la A,y Célula Az Celula B Céiula 0
Aqti - 2], gt;. 2 gts. 2 gts.
k ‘ +1gtcel. B5% | +1gtcel. O

8% ¢

suero usado los siguientes datos:

Antisuero;

Marca

Caducidad

Aspecto

Cotor:.

Anti-A

Transclone

30-No-00

Transp.

Azul

(¥
h



Interpretacion:

La aglutinacion de los GR con el antisuero indica la presencia del Ag

correspondiente.
La no aglutinacion de los GR es un resultado negativo e indica que el Ag

no esta presente.

- Control de Calidad de células conocidas de panel CMN

En este proceso determinaremos la especificidad de una de las células.

Tecnica:

Anti— A Anti - B

Anti AB

Celuias A,

2 gts. 2 gts.

2 gts.

+2 gts Anti— A +2 gts Anti — B .| +2 gts Anti— AB

Centrifugar 30 seg a 3500 rpm--

Leer (resuspendiendo el botén por agitacion)




interpretacion
Las ceélulas reaccionan unicamente con su Ag especifico

presentando reaccion de aglutinacion. Obsarvar el aspecto fisico de
estas ceélulas para observar si presentan o no hemdlisis.(33, 63)

Determinacion de potencia de reactivos
Esta determinacion se lleva a cabo cuando hay un cambio de

lote de reactivo y se efectua por medio de una serie de diluciones de

reactivo con solucion salina.
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Serie |
Tubo 1 2 3 a4 5 6 7 8
Dilucion | s/dl ta2|1a4|1a8 1a 1a 1a 1a
16 32 64 128
Anti—A | 2gts | 2 9ts [°] o 0 [=] [e] [+]
Sol. Sal. [*] 2gts | 2gts | 2gts | 2gls | 2gts | 2gts | 2gts
2gt 2gt 2gt 2gt 2gt 2gt
de de de de de de
T2 | T(3) | T4 TS) | T®) | TN
Mezclar
Gota de celulas A; al 5 %
Leer
Serie Il
Tubo 1 2 3 4 5 [5 7 8
Dilucion s/dl 1la2it1ad4|1a8 1a 1a 1a 1a
16 32 64 128
Anti— A | 2gts | 2 gts [o J o [+] [e] [} o
Sol. Sal. a 2gts | 2gts | 20ts | 2gts | 2gts | 2 gts | 2 gts
2(2) { 2(3) 2(4) 2(5) 2(8) 2 de
| 7
* 2gt 2gt 2gt 2gt 2gt 2gt
i ae de de de de de
] T2) i T(3) T(4) T(5) T(S) T(?)
Mezciar

1 gota de celula O al 5%

30 seg A 3500 rpm y leer
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- Interpretacion de resultados:

La potencia del reactivo a estar dada en el tubo en cuya dilucidén
aun se encuentra presente la aglutinacion.(33, 63)

Control de Calidad de Anti — D (Rh) y Albaminas

Tecnica:
Células Ry r (+) rr (-)

Anti D/ Rh 2 gts 2 gts .

1gtCel. Ry r5% 1gtCel. Rr5%
Centrifugar 45 seg a 3500 rpm
Leer
Cont. / Rh 2 gts Albumina 2 gts Albumina
_Ab ‘
TR TgtCel Ry r 5 % 1ot Cel. Rr 5 %
Centrifugar 45 seg 3500 rpm

- lnterpreté' ion de resultados:

fLas células R.r son derivados Rh+ por lo tanto deben dar
positiyés con'la presencia del Anti — D y negativas con albimina la cual
funciona.con Anti — D ya que son Rh (-), e igualmente la albumina
funciona como testigo negatvo.(33, 63)
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6.8.3 Almacenamiento

Las precauciones generales de almacenamiento incluyen un
ambiente limpio y seco ¥y luz baja. Debe evitarse la exposicion accidental
al sol de cualquier reactivo. Las recomendaciones mas especificas para
el almacenamiento correcto pueden referirse a los recipientes y
temperatura de almacenamiento y a la estabilidad temporal.(33)

Programacion y abastecimiento:

La programacion y establecimiento correctos requieren que se
encuentre una combinacion adecuada entre el riesgo de que se agote el
reactivo tempranamente vy el riesgo de almacenar demasiado. Por elio
se deben de tomar en cuenta:

Cantidad de mediciones requeridas por lapso de tiempo
Frecuencia de ejecucion

Cantidad de mediciones /recipiente de reactivo

Estabilidad ge!:{eégti;/o '

El tiempo deb/iﬁaé?japrobable que cubra una sola preparacion(33)

Los"}eac‘:tivos que se emplean en los actos de disposicion de
sangre y de sus componentes, deberan ser utiizados de manera
uniforme, siguiendo, en su caso, las indicaciones e instrucciones
proporcionadas por el fabricante.



Para verificar

su adecuado funcionamiento,

deberan

ser

aprobados en forma regular, empleando muestras representativas de

cada lote y con la periodicidad que se indica en la siguiente tabla segun

la Norma:
CRITERIOS PARA SU PERIODICIDAD
REACTIVOS VALORACION Y DE
ACEPTACION COMPROBACION
Reactivos 1.- Aspecto fisico: Sin Al recibir el lote. La

hemoclasificadores
para determinar
grupos sanguineos
ABO y Rhq(D)

hemolisis aparente,
precipitados, particulas ni
formacion de geles en &t
sobrenadante.

2.- Titulaciéon

3.- Avidez especifica con
células de fenotipo
conocido

titulacion al estreno
del lote con una
muestra aleatoria de
éste.

Cada dia de uso

Globulos rojos (A1, B
y O) para
hemoclasificacion
ABO (eritrdcitos para
la prueba inversa)

1.- Aspecto fisico: Sin
hemaédlisis aparente ni
turbidez en el
sobrenadante.

2.- Reacciones bien
definidas con anti-A, anti-8
y. de utilizarse, con anti-AB

Cada dia de uso

TE:
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Antiglobulina humana
para la prueba de
Coombs

Especificidad con
eritrocitos sensibilizados y
no sensibilizados

Cada dia de uso

Lectinas

Especificidad con
eritrocitos Ay, A2y O

Cada dia de uso

Eritrocitos para el
rastreo de Ac

1.- aspecto fisico: sin
hemolisis aparente ni
turbiedad en el
sobrenadante.

2.- Sueros de especificidad
conocida

Cada dia de uso

Pruebas para la
deteccion de sifilis,
hepatitis, VIH,
tripanosomiasis.
brucelosis, CMV y
toxoplasmosis

Sensibilidad y
especificidad empleando
controles conocidos,
negativos y débilmente
positivos { segun
instrucciones
proporcionadas por el
fabricante)

En cada corrida

Tabla 6.6 En esta tabla se muestra los reactivos usados en Banco
de Sangre y los criterios de valoracién de cada uno de elios asi
como la periodicidad de su vatoracion.
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6.9 Personal:

6.9.1 Organigrama

TESIS
FALLA DE o...sif
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DIRECCION

GENERAL
1
{ I
DIRECCION TECNICA DIRECCION DE
YOE MALIZACION Y
INVESTIGACION PROMOCION
| |
{ 1 i
SUBDIRECCION SUBDIRECCION SUBDIRECCION
TECNICA DE DE C
INVESTIGACION SANITARIO
DEPTO. DE
FRACCIONA- DEPTO. DE DEPTO. DE
MIENTO INVESTIGA- NORMALI-
CION, DESA- ZACION
RROLLO Y
CONTROL
DEPARTAMEN DE CALIDAD DEPTO. DE
FTO DE [
SUPERVISION SANITARIO
DE LOS CETS
Y CONTROL
DEPTO. DE
PROMOCION
Y CAPTACION
SUBDIRECCION DE SANGRE

CAPACITACION
Y PROMOCION

COORDINACION
ADMINISTRATIVA

DEPTO. DE RECURSOS
HUMANOS, MATERIALES
Y FINANCHEROS

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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6.9.2 Entrenamiento y capacitacion

Con los rapidos cambios en el area de los laboratorios, se
necesita capacitacion continua y actualizada llevada a cabo
internamente, que debe ser a un nivel adecuado para los antecedentes
del entrenador. La capacitacion continua interna debe incluir sesiones
periddicas donde se presenten problemas clinicos y analiticos tales

como:

Conocimientos clinicos
Revisiones clinicas
Estrategias para el diagnodstico
Técnicas analiticas
Revisiones bibliograficas
Administracion (22, 33)

6.9.3 Evaluacion del d ped

La evaluacion periodica consiste en un proceso planeado y bien
documentado de rendimiento.

Evaluacién del per )

Las habilidades profesionales a ser evaluadas incluyen:
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Planeacion: Habilidad para programar y pronosticar la duracién de las
actividades.

Conocimiento: Grado de conocimiento tedrico y practico.

Vigor: Cantidad de trabajo realizado.

Calidad: Precision, ausencia de errores inaceptables.

Eficiencia: Capacidad para apegarse a los estandares requerimientos y
objetivos.

Manejo de recursos: habilidad para evitar desperdicios y deterioro de

material y reactivos.
Las habilidades personales a evaluar incluyen:

Integracion: Capacidad para trabajar en coordinacion.

Responsabilidad: Capacidad para asumir obligaciones y reconocer
errores

Iniciativa: Habilidad para empezar a actuar sin esperar ordenes.
Sensatez: Capacidad para analizar y evaluar.

Comunicacion: Habilidad para escuchar, discutir y comprender.

Actitud: Habilidad para servir.(22, 33, 50)



6.10 Administracion:

ta administracion del Banco de Sangre es aquel grupo de
personal es responsable de la planeacidn del futuro del Banco de
Sangre, de la fijacion de metas y objetivos, del presupuesto de los
recursos, de la organizacion y direccion del trabajo que debe realizarse y
de la evaluacion de los resultados de ese trabajo. Ellos dirigen el
proceso de! manejo por medio del cual se organizan y controlan los
recursos humanos y tecnolégicos del laboratorio para lograr los objetivos

del mismo.
Por lo tanto es su responsabilidad:

Manejo financiero

Identificacion del ingreso

Identificacion de egresos

Distribucion de gastos

Compras .
Programacion dé diferentes servicios.(33, 82)

6.10.1 Registros

Los administradores tienen la responsabilidad de asegurarse
que se lieven los registros y la documentacion apropiada. Un sistema
administrativo de calidad tendra un programa de monitoreo y deben
llevarse los siguientes registros.

TESIS COW 2V
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Manuatl de calidad

Documentacion de recepcién de muestras
Procedimientos de analisis por escrito
Documentacion de los resultados

Notificacion de valores " criticos y hallazgos de laboratorio
implicaciones urgentes para el manejo del paciente
Manual completo de seguridad

Mantenimiento del registro del equipo

Registro de participacion

Presupuesto de laboratorio

Estadisticas de la carga de trabajo mensuales
Requerimientos del trabajo y su descripcion
Evaluacion del desemperfio

Registro de la acreditacion del laboratorio

Detalles de quejas recaidas y acciones tomadas(33)
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USOS Y APLICACIONES
CLINICAS
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USOS Y APLICACIONES CLINICAS

7.1 Apli i terapéuti
Plasmaféresis:

Es una técnica de purificacidn extracorporea de sangre para
remover sustancias de alto peso molecular, revierte el proceso
patologico relacionado a su presencia. Se pueden empliear diferentes
meétodos tales como:

-Filtracion: Uso de membranas de separacion de aproximadamente

0.2pm de didametro.

-Dialisis: Basado en la presion osmética y la concentracion de
gradientes, el paso de membranas a través de una membrana
semipermeable, este es un meétodo poco usado y Se empilean
membranas de celulosa.

-Centrifugacion: Aplicacion de las fuerzas de gravedad.

Las sustancias de aito pesoc molecular que pueden ser removidas por
esta tecnica son:

TESIS CON 220
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~Albumina -B-lipoproteinas

~-Inmunogiobilinas -Colesterol

~-Fibrinégeno ~-Triglicéridos
100

“% del 80 \\\ Con un solo recambio se
2\ puede disminuir hasta un

componente 0 AN 75% del componente

.
™~
S,
20 | —

1 2 3 4 5 & T

No. de
recambios

Griafica 7.1 Comportamiento de la concentracion del componente
removido ante et ni o der bi por pl fé

Es la remocion del plasma con el objeto de disminuir un
componente que puede causar o agravar su enfermedad. Para que el
procedimiento sea util la separacion debe ser mas rapida que ila
produccion de sustancias patogenas presentes en el plasma. Como las
enfermedades mas comunes son inmunoldgicas, inducidas por
anticuerpos, antigenos o complejos inmunes, la plasmaféresis se debe

acompanar de tratamiento inmunosupresor para frenar la produccion del
inmunoégeno.
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Un recambio del volumen plasmatico reduce las concentraciones
de inmunoglobulinas, proteinas del complemento, fibrinbgeno y otros
factores de la coagulacion en 50 — 60%. En la practica habitual se realiza
el recambio de 1.5 veces el volumen plasma‘ico estimado durante cada
procedimiento y se repite diariamente o en dias alternos hasta lograr el
efecto deseado dependiendo del producto que se pretenda remover sera
el numero de recambios. (23, 43, 44, 59, 64)

Sustancia a | Volumen | Intervalo No. de recambio
remover a de

pr r bio

(ma/kg) (hrs)
Autoanticuerpos |40 - 60 24 - 48 4-6
Complejos 40 - 60 24 -48 Segun respuesta
inmunes
Paraproteinas 40 - 60 24 Segun respuesta
Crioproteinas 40 - 60 24 - 48 Seglin respuesta
Toxinas 40 - 60 24 -78 Segun respuesta
PTT/SHU (%) 40 24 Hasta restablecer

remision

Rebote 40 - 60 24 - 48 2 a 3 seguidos de TI(")
Tabla 7.1 R daci para ol recambio plasmitico de
alg sub # (*) PTT: Parpura trombocitopénica

trombética, SHU: Sindrome h litico urémico y Ti:
Tratamiento ir [
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-Gréfica de Rebote:

100
Y% del B o Remocién del Ac
componente
&0 } 5 o Produccion de Ac
hY
n -
20 K
i 2 3 4 s 6 7
No. de
recarmbios
Gréfica 7.2 Rebote de la tracién de los P

con reepecto al nuiimero de recambios por plasmaféresis

En algunas ocasiones que es necesario reempiazar factores de
la coagulacion, complementc o inmunoglobulinas, se utiliza plasma
fresco congelado como solucion de recambio sobre todo en
padecimientos como la purpura trombocitopénica trombética.(3, 8, 14)
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La plasmaféresis ha mostrado ser eficaz en un nomero
determinado de padecimientos neurolégicos en donde la indicacion es
precisa, se ha comprobado que [a plasmaféresis es muy empleada en

casos como:

-Gullain Barré.

-Polineuropatia desmielizante. inflamatoria cronica.
-Gamopatia monoclona con neuropatia.
-Miastenia grave

-Eaton Lambernrt, sindrome miasténico
-Sindrome paraneoplasico del SNC
-Esclerosis muitipte

-Enfermedad de Refsum’s
-Dermatomiositis polimiositis
-Encefalitis de Rasmunsen

-Esclerosis lateral amiotréfica
-Esquizofrenia

En nifos es muy comun que se aplique en casos de:
-Hipercolesterolemia familiar

-Enfermedad de Refsum’s
-Sindrome hemolitica urémico
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Otras de las aplicaciones de la plasmaféresis son:

-Produccion anormal de proteinas
-Complejos inmunes (31, 32, 44)

Las posibles indicaciones del recambio plasmatico puede resumirse en
las siguientes:

1.- Eliminacion de Anticuerpos:

-Aloanticuerpos:

Anticuerpo producido por un individuo que reacciona con
isoantigenos de otro de la misma especie; los cuales existen en formas
alternativas en una especie, se induce una reaccidon inmunoldgica
cuando se transfiere un isoantigeno a los miembros de otra especie que
no lo tienen, estos isoantigenos son tipicos como los de grupos
sanguineos. Ejemplo: Anti- Rh (-) en embarazadas.(44, 53, 56)

La enfermedad hemaolitica del recién nacido es un procedimiento
que varia desde una forma clinica leve con evolucion satisfactoria hasta
la muerte intrauterina del producto.

Un feto hereda antigenos que son distintos de los de su madre
pero normalmente no se produce rechazo inmune, a pesar de que
constantemente esta pasando IgG materna a la circulacion fetal.
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Ahora bien, cuando estos Ac reaccionan con Ag de los hematies
fetales puede tener lugar la destruccion de estos Ultimos. El sindrome
que se produce se denomina enfermedad hemolitica del recién nacido
(EHRN).(56, 61, 111)

En la EHRN el feto ha heredado deil padre un antigeno de grupo
sanguineo qQque es extrafio para el organismo de la madre. Una
pequediisima cantidad de hematies fetales puede pasar a la circulacion
materna durante el embarazo, pasando una cantidad mas importante en
el momento del parto.

Si la madre produce a los anticuerpos IgG contra los antigenos
de dichos hematies. en embarazadas subsiguientes puede producirse la
destruccion de los hematies fetales poseedores del Ag causante de la
incompatibilidad. Los Ag del sistema Rhesus (especiaimente D) y del
sistema ABO son los que generalmente estan implicados en casos de
enfermedad hemolitica del recién nacido debido a que dichos antigenos
tienen un elevado poder inmunogénico e inducen la formacion de
aloanticuerpos 1gG.(23, 32, 34, 43)
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Figura 7.1 Representacion esquematica de la herencia de los
antigenos paternos hacia el feto, que con distintos a los de la
madre, siendo una caracteristica comun en la EHRN

La EHRN puede desarrollarse cuando una mujer Rh(-) tiene un
feto Rh(+) aunque la aloinmunizacion puede, producirse durante el
embarazo, el paso mas importante de hematies fetales a la circulacion
materna tene lugar durante el parto Asi pues, las mujeres Rh(-)
generalmente se sensibiizan durante o© a partir de su primer embarazo

Rh incompatible wviendose afectado el hijo Rh(+) en embarazos
posteriores

El feto puede estar igeramente o gravemente afectado segun la
cantidad de anticuerpo S esta gravemente afectado presenta edema

TESIS CON .
FALLA DFE OnilbEN




generalizado, insuficiencia cardiaca debido a la anemia. En los casos
mas benignos, el nifio solamente presenta una ligera elevacion del nivel
de bilirrubina después del nacimiento.(43, 44. §8)

Primer
embarazo

Rh(¢) . Hemaue fetal ‘l

— (B

Segundeo .
embarazo Formacion

_,/ )\doAc

| *L Los Ac atraviesan la
placentay reaccionan
fos hematies fetales

Figura 7.2 EHRN Rh

Es por etlo que se recomienda como medida terapeutica que en
aguellas pacientes con inMmunizacidn importante s realice transfusion
Iintrauterina y plasmaféresis. si el embarazo es menor de 33 semanas
Se ha conservado que cuando los niveles de ant-D son immiciaimente

bajos y posterior de la plasmaferesis hasta alcanzar las 30-32 semanas
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de gestacion, no asi cuando los niveles de anti-D son altos o bien
después de la plasmaféresis presentan reoote inmunolégico, en esas
condiciones se obtiene una respuesta por debajo de! 40%, se emplea
azatropina y prednisona para prevenir del efecto de rebote.

(81, 88, 97)

Aloanticuerpos:

Su presencia puede restringir una terapia efectiva,
especi: ‘nente la transfusion de componentes sanguineos, siendo
aconsejable su eliminacion. Asi que el intersambio de plasma ha sido
utilizado para eliminar anticuerpos antileucocitarios de un paciente que
recibia transfusiones de granulocitos. anticuerpos contra el factor Vil de
un paciente que requeria transfusibn de factor antihemolitico y
anticuerpos contra el factor IX.

En pacientes que reciben transplantes de meédula ésea ABO
incompatibles, es necesario un intercambio de plasma a fin de eliminar
aloanticuerpos anti-A y/o anti-B.

La severa inmunizacion Rhesus es otra circunstancia en ia cual
el intercambio de plasma se ha utiizado para eliminar aloanticuerpos
{maternos). El intercambio plasmatico con el emplec de separador de
células ha sido también utilizado para tratar la inmunizacion Rhesus
(EHRN).
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La purpura postransfusional es otra condicion mediada por
aloanticuerpos en la cual se ha utilizado intercambio de plasma. Esta
provocada por la interaccién de Ac anti PlA] de un receptor con
plaquetas.

(1, 3, 20, 21, 30)

Autoanticuerpos;

Son anticuerpos cuya funcion consiste en contrarrestar y
reaccionar contra un constituyente antigénico de los tejidos del propio
individuo.

L.a diversidad del sistema inmunitario es extracrdinaria, y el
repertorio de las especificidades expresadas por las poblaciones de
células B y T incluye muchas que van dirigidas contra los componentes
propios. Esta en |a naturaleza de las cosas el que todo mecanismo tenga
riesgo de fallo, y los mecanismos de autoreconocimiento no constituyen
ninguna excepcidn a ello. Y asi se han identificado diversas
enfermedades en las que existe abundante produccion de
autoanticuerpos y ceélulas T autorreactivas.

Las enfermedades autoinmunes pueden dividirse en
organocespecificas o no organoespecificas. segun se dirja la respuesta
principalmente contra antigenos localizados en determinados organos o
contra antigenos de ampha distribucion (11, 17, 21, 23)



Aunque las enfermedades no organoespecificas producen
sintomas en organos diferentes, afectan de modo mas intenso a ciertos
organos particulares, como el rifién, en el SLE, las articulaciones, en la
artritis reumatoidea.

Siempre que un anticuerpo se une con el antigeno se forman
complejos inmunes que, generaimente son eliminados de modo efective
por el sistema reticuloendotelial; sin embargo. en ocasiones dan lugar a
una reaccion de hipersensibilidad.

Causa Antigeno |Lugares de disposicion de los
complejos

Autoinmunidad | Ag propio | Rifon, articulaciones. arterias, piel, etc.

Las lesiones por complejos inmunes son una complicacién
frecuente de los procesos autoinmunes, en los que la produccion
continuada de autoanticuerpos contra antigenos propios conduce a una
formacion prolongada de complejos inmunes. sobrecarga del sisiema
fagocitico mononuclear y depodsito de complejos en los tejidos. Las
enfermedades causadas por autoanticuerpos o complejos inmunes
pertenecen al grupo mas diverso tratado mediante intercambio de
plasma. Se ha informado sobre un numero considerable de
enfermedades hematologicas. renales y neurclogicas en las cuales se
ha obtenido beneéficos con esta modalidad terapéutica. usualmente en
circunstancias en 1as que el tratamiento convencional ha sido inefectivo.
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Ailgunas de las enfermedades autoinmunes que pueden ser
tratadas con plasmaféresis:

1.- Tiroiditis de Hashimoto.

Es uno de los primeros ejemplos que se reconaocio la asociacion
de autoanticuerpos con enfermedad de un érgano determinado, es una
enfermedad de ila tiroides mas frecuente en mujeres que puede conducir
a la formacion del bocio y a hipotiroidismo. Dicha glandula esta infiltrada
por ceélulas linfoides inflamatorias, se trata de cétlulas mononucleares de
las ceélulas linfocitarias, fagocitica y células plasmaticas.(21, 23)

E1 suero de los pacientes con enfermedad de Hashimoto suele
contener anticuerpos contra la tiroglobulina, la principal proteina yodada
en el liquido folicular de los acidos tiroideos que actua como un depdsito
de hormona tiroidea.

2.- Mixedema primario:

Se observan caracteristicas inmunoldgicas similares o
comparables, con la enfermedad de Hashimoto, los anticuerpos
presentes solo reaccionan con la tiroides.

3.- Anemia perniciosa:

En la anemia perniciosa, un anticuerpo interfiere la captacion
normal de la vitamina B,, oral. Esta ultima vitamina no se absorbe
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directamente, sino que debe asociarse primero la proteina llamada factor
intrinseco y el complejo es transportado después a través de ia mucosa
intestinal.(61, 80, 88)
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Se sabe que las células plasmaticas en la masa gastrica de los
pacientes con anemia perniciosa secretan anticuerpos, dirigidos contra
el factor intrinseco hacia la luz del estémago, estos anticuerpos,
mezclados con el factor intrinseco bloqueen la accion fisioldgica.(14)

4.~ Sindrome de Goodpasture:

Enfermedad autoinmunitaria en la cual se producen
glomerulonefritis y hemorragia pulmonar por dafio tisular mediado por el
complemento, es causada por anticuerpos dirigido por proteinuria,
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hematuria, hemoptisis, disnea. El tratamiento ideal es con plasmaféresis,
hemodialisis o ambas.

5.- Miastenia grave:

En esta enfermedad se producen anticuerpos contra los
receptores de la acetilcolina, se manifiesta por sindrome de fatiga y
cansancio extremo de los musculos; el trastorno se agrava por actividad.
L.a debilidad muscular es producida por anticuerpos circulantes dirigidos
contra los receptores postsinapticos de acetilcolina en la uniéon
neuromuscular. No se conocen circunstancias que inician la formacién
de anticuerpos.(63, 56, 61)

6.- Esclerosis multiple:

Desmielizacién de la sustancia blanca del cerebro y la médula
espinal que ocurre en placas diseminadas; da origen a un trastorno
incapacitante crénico caracterizado por alteraciones visuales, debilidad,
temblores y paradlisis familiar. Asociacion HLA, ya que esta enfermedad
puede asociarse con determinadas especificidades HLA. El riesgo
relativo es una medicion de |a mayor probabilidad de contraer la
enfermedad en los individuos que poseen un antigeno determinado,
comparados con los que carecen de é&l. Practicamente, todos los
estudios de enfermedades autoinmunes muestran asociacién con alguna
especificidad HLA.(44, 43)



7.- Anemia hemolitica autoinmune:

Es la disminucion de la supervivencia de eritrocitos maduros y a
la incapacidad de |la meédula dsea para compensar la disminucion de su
vida media, causada por un proceso autoinmunitario.

Esta es producida por 1gG. Los anticuerpos de tipo IgG
reaccionan con los antigenos de los hematies a la temperatura del
aorganismo (37°C) y son llamados autoanticuerpos calientes. La anemia
hemolitica autoinmune por Ac calientes puede ser idiopatica o
secundaria y con frecuencia estd asociada con leucemia linfatica
crénica, carcinomatosis, linfomas hodgkinianas y no hodgkinianas y
trastornos autoinmunes.(61, 112, 113)

Ac de tipa 1gG
== "7 Ac caliente 37 gradosC

e S~ rHemalisis

extravascular

fctericia
(minima)
| Esplenomegalia
Anemia
Palidez Insuficiencia cardiaca
Debilidad

Figura 7.4 Representacion esquemaitica de
la anemia hemolitica autoinmune
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Los pacientes con anemia hemolitica autoinmune por 1gG
pueden necesitar transfusiones de hematies de la mayoria de donantes.
Por ello, todas las unidades de sangre resultan ser incompatibles segun
se produce de los resultados de la prueba cruzada.(1, 3)

8.- Purpura trombopénica ideopatica. (PTi)

Trobocitopenia adquirida cuyo curso es agudo o cronico.

9.- Artritis reumatoide:

Es una enfermedad sistematica cronica con cambios
inflamatorios que ocurren en todos los tejidos conectivos del cuerpo. Por
esto se clasifica como enfermedad de la colagena, se considera
enfermedad autoinmune, en el que se produce anticuerpos anormales
contra sus propias células y tejidos.(1, 3)

10.- Lupus eritematoso sistémico:

Esta enfermedad inflamatoria cronica, a menudo . febril,
caracterizada por lesiones en la piel, articulaciones, rifiones, sistema
nervioso y mucosas. El LES es el prototipo de enfermedad
autoinmunitaria del tejido conjuntivo. Se desconoce su etiologia. pero las
altas concentraciones de autoanticuerpos contra componentes celulares
nucleares y citoplasmaticos. (Ac antinuciear CANA) (8, 23, 24)



11.- Mieloma multiple:

También conocida como mieloma de ceélulas plasmaticas,
anteriormente se clasificaba como un cancer Je los huesos. Actualmente
se considera una neoplasia hematolégica y por lo tanto esta relacionada
con las leucemias y los linfomas. Es una enfermedad maligna del
sistema inmune, en las personas sanas, es posible encontrar células
plasmaticas en la meédula osea. Estas celulas son las responsables en la
produccion de anticuerpos. En el MM, las células plasmaticas son
anormales y estan presentes en grandes cantidades en la médula 6sea.
Estas fabrican inmunoglobulinas que no pueden funcionar como Ac.(74.
80)

En el MM una celula tallo precursora de las células B sufre algun
dafio en su ADN en un momento temprano del proceso de
hematopoyesis linfoide. Estas ceélulas se dividen incontrolablemente y
desarrollan células plasmaticas anormales.

Las células plasmaticas malignas conservan la capacidad de
producir Ig que son liberadas a la circulacion y no son funcionales si les
denomina paraproteinas. Las ceélulas malignas producen proteinas
especificas y se le denomina como proteina M.(32. 34)

Entre los sintomas estan palidez, cansancio, infecciones
frecuentes 1 recurrentes, hipercalcemia, insuficiencia renal,
hiperviscosis, crioglobulinemia y almiloidosis.
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El tratamiento se basa en la disminucidn de estas células
plasmaticas, se emplea la quimioterapia y se considera el transplante de

meédula osea.

La plasmaféresis se aplica para los sintomas de hiperviscosis,
crioglobulinemia, pero se complementa con la quimioterapia.

12.- Eliminacién de constituyentes plasmaticos cuya concentracion es

excesiva.

- B-lipoproteinas.
- Colesterol
- Triglicéridos

- Crioglobulinemia

Es la preséncia de crioglobulinemia en sangre, que se precipita
en la microvasculatura al” exponerse al frio. La crioglobulina es una
globulina anormal: que precipita a bajas temperaturas y se vuelve a
disolver a 37°C.

Con la plasmaféresis, los niveles plasmaticos de crioglobulina
IgM se redujeron mas que los de crioglobulina 1gG.(43, 44, 53)



- Sindrome de Hiperviscosidad

Sindrome producido por aumento en la viscosidad de !a sangre.
Provoca éxtasis en los vasos sanguineos. Las causas principales son el
aumento de eritrocitos en caso de policitemia y el incremento de
proteinas plasmaticas en mieloma y macroglobulinemia. Los sintomas
son cefalea, trastornos visuales, disminucion de la conciencia,
hemorragias. episodios de trombosis.

El tratamiento consiste en definir y corregir la anomalia
subyacente, la veniseccion para eliminar el exceso de eritrocitos y
plasmaféresis para corregir las altas concentraciones de proteinas, son
las primeras medidas que deben tomarse en casos graves. Si bien el
intercambio plasmatico es efectivo para reducir la hiperviscosidad, la
paraproteina usualmente se reacumula en ia sangre del paciente en
unos pocos dias requiriendose frecuentes intercambios.

- Hipercotesterolemia

Es el exceso de colesterol en la sangre. Es un alcohol esteroide
qQue se encuentra en la grasa. es un precursor, de los acidos biliares y de
hormonas esteroides y se presenta comunmente en forma de calculos
bilares. Se encuentran concentraciones elevadas de colesterol en
sangre en casos de forma cardiovascular y arterosclerosis, ictericia
obstructiva. hipotircidismo. sindrome nefrético y diabetes sacarina no
controlada
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t.a hipercolesterclemia familiar es una aliteracién genética que se
caracteriza por presentar un elevado indice de lipoproteinas de baja
densidad (LDL), gque constituyen al principal portador plasmatico de
colesterol. La distribucion de la LDL se limita exclusivamente al plasma,
esto muestra una respuesta particularmente favorable al tratamiento
mediante intercambio de plasma.(8, 10, 11)

13.- Purpura trombdética trombicitopénica

Enfermedad caracterizada por trombocitopenia. anemia
hemolitica, manifestaciones neuroldgicas. hiperrazonemia, fiebre vy
trombosis en arteriolas terminales y capilares.

E! tratamiento por intercambio de plasma ilustra las
complejidades de la evaluacion de esta terapia. El tratamiento incluye la
esplerectomia, el uso de corticosteroides, agentes antiplaquetarios y
heparina, aunque el resultado ha sido decepcionante. tal vez el factor
mas significativo que determina el resultado del intercambio de plasma
es el uso de plasma como liquido de recambio.

Ademas, se puede especular que el intercambio de plasma es
efecivo en los pacientes, ya que sirve para elimmnar un componente
patologico (el factor de agregacion plaquetara) y simultaneamente
proveer un material terapéutico (plasma normal) en dosis adecuada (11.
17, 20. 21)
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14.- Mediadores de la Inflamacion

- Histamina: £s la sustancia responsable de la primera respuesta de
inflamacion. Su liberacion ocurre rapidamente después de que el
agente agresor ha actuado, y el efecto de vasodilatacion tiene lugar
en segundos © minutos.

- Serotonina: Produce vasodilatacion, aumento de !la hipermeabilidad
vascular.

- Quininas: Estan formadas por grupos de polipéptidos, tienen el
poder de dilatar las arteriolas. aumentan la permeabilidad vascular,
aumentar la marginacion de los leucociios dentro de los vasos y
producir dolor local, circulan en plasma en una forma inactiva
llamada quininégeno, que al ser activada por la calicreina libera las
quininas.(17, 43)

Plaquetaféresis

La remocion rapida de plaquetas esta indicada en pacientes con

sindromes__mieloproliferativos que cursan con recuentos plagquetarios
superiores a 1000000/mm®, como en la trombocitemia primana. la

policiteria vera y la leucemia glanulogitica cronica E! objetivo es
reducir el riesgo de eventos trombdticos o hemorragicos en etapas

tempranas del diagnodstico, en tanto que la gquimioterapia controla la
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producciéon de plaquetas o cuando el paciente va a ser sometido a
cirugia y tiene prolongado el tiempo de sangrado por la trombocitosis.

- Trombocitemia (trombocitosis)

Aumento en el numero de plaquetas que circulan en la sangre.
Es un sindrome que se caracteriza por repetidas hemorragias,
espontaneas, ya sea hacia el exterior o hacia el interior de los tejidos y
notable aumento en el numero de plaguetas circulantes.(61, 97)

- Policitemia vera

fncremento en la masa total de eritrocitos en la sangre, es un
trastorno mieloproliferativo de etiologia desconocida. Existe hiperplasia
de los tejidos formadores de las células en la medula ¢sea, con aumento
en el numero de eritrocitos y en la concentracion de hemoglobina y un
incremento en el numero de leucocitos y plaquetas.

Por ello el empleo efectivo de la plaquetaféresis terapéutica,
como objetivo principal, la reduccion del nimero de plaquetas circulantes
que son las causantes de los sintomas. Indicada prnncipalmente a
pacientes con sintomas secundarios mayores a 1000000/ul. (10, 32, 64)



Leucoaféresis

La remocién de leucocitos se realiza en leucemias agudas,
principalmente en la promielocitica y monocitica, en jagunas ocasiones
se pueden realizar en leucemias granulociticas cronicas sobre todo en la
fase acelerada de la enfermedad o crisis blastica siempre y cuando el
recuento leucocitario con blastos sea mayor de 100x10°, lo que produce
oclusidon vascular de la microcirculacidn y episodios trombdticos. Se
utiliza cuando la leucemia se ha hecho refractaria a farmacos y
radioterapias. Se intenta reducir masa tumoral/leucoestasis (leucemias
cronicas). la leucostasis es una tendencia de los leucocitos a agruparse
en las regiones lesionadas e inflamadas.

La reduccion de los leucocitos antes de iniciar la quimioterapia
produce el alivio de algunos sintomas y reduce el riesgo de
complicaciones metabdlicas que ocasionan el sindrome de lisis tumoral;
es necesario |a cuenta previa y final de las sesiones o procedimientos
para evaluar adecuadamente |la autorreduccion.(34, 39, 74)

El grado y duracion de la citorreduccion lograda en cada
procedimiento depende de muchos factores: la velocidad de proliferacion
de la céilula maligna, la carga total corpora! de leucocitos en el momento
del procedimiento. la densidad de la ceélula eliminada, el recuento de
leucocitos en sangre. el separador de ceélulas utilizado, la cantidad de
sangre del paciente que atraviesa el equipo y si se emplean agentes de
eritrosedimentacion. Es con frecuencia dificil de predecir, aun en una
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sola clase de enfermedad, la intensidad y froecuencia de ia leucaféresis
necesaria para reaucir el recuento en sangre periférica a cualquier nivel
predeterminado; los regimenes de tratamiento suelen individualizarse
especificamente al paciente.

En general. segun nuestra propia experiencia, se puede esperar
una reduccion del recuento de gldbulos blancos de 25 al 50% despues
de una leucaféresis terapeutica de 3 horas. (31, 32)

La leucaféresis ha sido utilizada con mayor frecuencia como
medio auxiliar de la terapia convencional o en situaciones en las cuales

el tratamiento corriente es desaconsejable o inefectivo.

-Leucemia Mieloblastica Aguda

Los pacientes con leucemia mieloblastica aguda son propensos
a problemas vasoclusivos secundarios a la leucostasis cuando el
recuento de leucocitos es muy elevado. En estos pacientes es frecuente
la insuficiencia pulmonar o cerebral. y la heriorragia intracerebral, asi
como también la muerte temprana.

Una rapida autorreduccion esta indicada en pacientes con
leucemia mieloblastica aguda que presentan recuentos superiores a
100000/ul. especialmente cuando el paciente exhibe sintomas atribuibles
a leucostasis hiperleucocitica. Los pacientes con otras formas de
leucemia y recuentos leucocitarios muy aitos, pueden tambien requerir el
tratamiento por sintomas
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La leucaféresis, sola o combinada con quimioterapia apropiada,
produce, segun algunos estudios rapida reduccidn del recuento de
leucocitos y reversion de sintomas.(53, 64)

- Leucemia Mieldbgena Croénica:

Del mismo modo la leucoaféresis ha sido utilizada en el
tratamiento de este padecimiento, en lugar de la quimioterapia corriente,
y como terapia inicial previa a la induccidn quimioterapéutica. (56)

En el caso usual, se ha logrado una reduccion del recuento
leucocitario del 25 al 35% en cada procedimiento, pero este efecto dura
habitualmente solo unos pocos dias. Por ende se requieren frecuentes
procedimientos de leucaféresis, tal vez 2 a 3 veces por semana de modo
que la velocidad de remocion de los mismos. Se ha conseguido una
reduccion del 80% del!l recuento leucocitario inicial con leucoaféresis
frecuentes. Posteriormente, la leucaféresis suele requerirse con menor
frecuencia a fin de mantener el recuento a ese nivel.

La leucoaféresis intensiva para el tratamiento de leucemia
mieldgena cronica ha demostrado ser inocua y producir un rapido alivio
de los sintomas tales como sudor, malestar y dolor causado por
esplenomegalia. Se ha observado una significativa reduccion de lia
organomegalia, evitandose problemas resultantes de la hiperuricemia

que podrian surgir con la guimioterapia convencional. sin embargo. no
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se ha logrado la remision de la patologia medular, no se ha podido
prevenir o demorar la transformacion blastica.(23, 34, 43)

-Leucemia linfocitica cronica:

La leucoaféresis constituye una medida muy eficaz para reducir
el tamanio del bazo y los ganglios linfaticos. Su principal indicacion en
esta enfermedad se centra en aquellos pacientes con recuentos
linfocitarios elevados; resistentes a la administracion de corticosteroides,
agentes alquilantes y radioterapia.

Se ha observado una disminucién del recuento de linfocites en
sangre periférica y una reduccién de la esplenomegalia. tamafo de
nodulos linfaticos y grado de infiltracién de la meédula 6sea en la mayoria
de los pacientes. Sin embargo, no esta claro si las anormalidades
hematoldgicas secundarias como la anemia o trombocitopeniz también
son reguladas después del tratamiento de laucoaféresis.

Este procedimiento generalmente se reserva para pacientes
refractarios a la terapia corriente y para quienes tienen trombocitopenia
severa u otras condiciones asociadas que impiden el tratamiento
convencional.(1, 14, 23)
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Eritrocitoféresis

Su indicacidon mas frecuente es la policitemia primaria (vera) o
secundaria, sin embargo, aun sigue siendo la flebotomia un
procedimiento de gran ayuda y de menor costo.

Otras situaciones son la presencia de eritrocitos anormales,
como en las anemias hemoliticas por anticuerpos, las crisis oclusivas en
la enfermedad de ceélulas falciformes, la porfiria aguda y parasitemias
severas como el paludismo entre otras. Existen estudios en la
enfermedad talasémica que demuestran una disminucion del hierro
depositado por la multitransfusion que los pacientes reciben y con ello
disminucion de costo.

La remocidén de eritrocitos Rh(+) transfundidos a un paciente
Rh(-) para la desensibilizacién eritrocitica con aplicacién de Anti-D-

Existen algunos casos reportados de intoxicacidén por monoxido
de carbono en donde la eritrocitoféresis permite la desaturacion de
carboxihemoglobina y con ello un mejor recambio y afinidad por el
oxigeno, superando tal vez el tratamiento clasico de éste al 100%.(30.
97. 113)
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-Anemia hemolitica:

La debida a disminucidn de la supervivencia de eritrocitos
maduros y a la incapacidad de la meédula 6sea para compensar la
disminucion de su vida media. Puede ser hereditaria, adquirida o como
proceso autoinmunitario, hacen que las células sean muy fragiles, de
manera que se rompen faciimente.

-Anemia falciforme:

En donde los hematies contienen un tipo anormal de
hemoglobina, llamado hemoglobina S, que tiene una composicion
anormal en la porcion globina de la hemoglobina. Cuando esta
hemoglobina queda expuesta a concentraciones bajas de oxigeno,
precipita formando cristales dentro del globulo rojo, estos cristales
alargan la ceélula y le dan el aspecto de media luna.

(53, 56)

-Porfina aguda:

Es un trastorno genético, caracterizado por un desequilibrio en el
metabolismo de la porfirina, con incremento en la formacién y excrecion
de porfirinas o sus precursores. Las porfirinas en combinacion con el
herro forman los grupos hem, que a su vez se combinan con proteinas
para formar las hemoproteinas especificas para formar Ilas
hemoproteinas

3
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-Parasitemias:

Un ejemplo clasico es el paludismo, esta enfermedad es
causada por un parasito protozoario, llamado Plasmodium, transmitido
por mosquitos Anopheles infectados. Cuando el mosquito pica a un
individuo infectado, chupa los parasitos que residen en la sangre, los
parasitos se multiplican en el mosquito y son transmitidos a la circulacidon
humana cuando pica el mosquito.

En el ser humano se desarrolla en el higac:- y luego sale a la
sangre penetrandolos eritrocitos, maduran, se reproducen y salen de él,
la anemia es grave y se desarrolla rapidamente la esplencmegalia. La
eritrocitoféresis es empleada para disminuir |3 carga de parasitos en los
eritrocitos y asi disminuir y controlar los sintomas, este es principaimente
aplicados en pacientes graves.

(39, 64)

-La enfermedad Talasémica: N

Es otro tipo de anemia hereditana. en el que las células no son
capaces de sintetizar cantidades adecuadas de la cadena pdlipeptidica
necesarias para formar la globulina de la hemoglobina Por lo tanto 1a
sintesis de Hb esta muy disminuida
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-Policitemia:

La viscosidad de la sangre, depende casi totalmente de la

concentracion de los glébulos rojos:

A)

B)

Primaria (vera): En la cual el nidmero de eritrocitos puede llegar
hasta 8 a 9 millones/mm?>, y e! hematocrito presenta valores
porcentuales del 70 al 80%. esta enfermedad es un
padecimiento neoplasico en el cual las células formadoras de
sangre, gque originan un exceso de hematies y plaquetas, la
viscosidad aumenta hasta en un 15% y aumente el volumen total
de sangre que puede ser del doble.

Secundaria. Los tejidos se vuelven hipoxicos por presencia de
poco oxigeno. los organos productores de sangre
automaticamente producen grandes cantidades de glébulos
rojos, y estas pueden elevarse hasta 6 a 8 millones/mm?>.(58, 61,
80)
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7.2 Aplicaciones Sustitutivas

El uso de componentes sanguineos es el tratamiento estandar
para los pacientes que necesitan productos derivados de la sangre. La
separacion de la sangre total en sus distintos componentes permite
satisfacer las necesidades especificas de un paciente y garantizar la
utilizacion optima de la sangre.

Hay varios principios de |la terapéutica sustitutiva que deben ser
tomados en cuenta en el momento de administrar productos sanguineos.
La reposicidn de un componente sanguineo deficiente es solamente una
medida transitoria debido a su corto tiempo de vida.

La deficiencia volvera a producirse a menos que la causa de la
misma sea debidamente identificada y corregida. La deficiencia de una
proteina plasmatica particular, o de un tipo determinado de célula. puede
ser consecuencia de diversos mecanismos. Normaimente hay un
equilibrio entre la produccion y la separacion de un componente de la
circulacion.(74, 80)

La deficiencia de un componente puede ser debida a una
perdida aumentada, a su destruccion o secuestro.

De modo alternativo, el componente puede ser producido en
cantidad suficiente. pero ser anormal y por ello. inoperante

19
‘h



La terapia sustitutiva debe de tener en cuenta los siguientes puntos:
1.- Debe identificarse la causa de la deficiencia.
2.- Solamente debe administrarse el componente deficitario

Mecanismo

Proteinas plasmaticas

Componentes
celulares

Produccion
disminuida

Nivel de seroalbumina
debido a insuficiencia
hepatica

Anemia aplasica debido
a fallo de ta médula osea

Produccion de
componente
funcionalmente

defectuoso

un

Disfibrinogenemia

Hemorragia causada por
plaquetas no funcionales

Perdida excesiva

Nivel de

seroalbummina debido a

bajo

pérdida renal:
(:sindrome nefrotico)

Anemia causada por
hemorragia

gastrointestinal

Algunos factores de
Destruccion coagulacion - intravascular | Anemia hemolitica
aumentada diseminada inmune
Secuestro No descrito Anemia causada por

hiperesplenismo

Tabla 7.2 Ejemplo de los mecanismos que se pueden identificar

como causa de deficiencia de un componente plasmatico
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Si se necesita un componente sanguineo determinado, el
producto administrado al paciente debe contener la maxima
concentracion de aquel y cantidades minimas de otros productos. Asi un
paciente hemofilico, que requiere factor Vili, podria ser tratado con
sangre total recién extraida, o con plasma fresco congelado; ahora bien,
de este modo recibiria grandes cantidades de componentes distintos del
factor Vill y que no los necesita. Es mas eficaz administrar el factor Vill
en forma de crioprecipitado o de concentrado de factor VIll. (3, 17, 32)

Plasmaféresis:

La plasmaféresis se utiliza actualmente, sobre todo, como un
método de obtener plasma de determinados donadores, por ejemplo
sujetos con hiperinmunizacion Rh cuyo plasma de inmunoglobulinas
anti-Rh.

Este procedimiento puede ser utilizado para colectar plasma
inmune para pacientes inmunosuprimidos que han estado expuestos al
virus de varicela zoster, en referencias de laboratorio para colectar
anticuerpos raros contra eritrocitos o leucocitos y para evitar sensibilizar
a pacientes con multiples transfusiones de plasma como en purpura
trombocitopénica trombodtica, comercializacion de productos derivados
del plasma como son los factores de coagulacion y en la recoleccion de
plasma como programa de donador unico en pacientes con hemofilia B



leve o moderada disminuyendo con ello e! riesgo de infeccion viral por
transfusion.(63, 74)

El procedimiento se debe de realizar mas de una vez cada 8
semanas y se deben aplicar los mismos criterios para la donacion de
plasma normal. No se deben realizar si las proteinas totales son
menores de 6g/d! y si hay pérdidas de peso inexplicable mayor de 5kg.

Entre los componentes de la sangre se encuentran los productos
del plasma que son obtenidos por plasmaféresis y pueden ser usados
en:

-Plasma fresco congelado:

Se utiliza para reponer el volumen plasmatico cuando sea desea
hacer lo propio con los factores de coagulacion del plasma, también es
empieado para tratar la purpura trombodtica trombocitopénica. puede
hacer que todos los factores de la coagulacidon se eleven en un 8% en un
paciente. y el fibrindgeno aumenta aproximadamente a 13mag/d!.

Se utiliza habitualmente como tratamiento inespecifico en
desordenes hemorragicos con miultiples deficiencias en la coagulacion,
sindromes de desfibrinacion o problemas hemorragicos no
diagnosticados, también en el tratamiento de pacientes con coagulacion



intravascular diseminada. También para reponer factores de coagulacion
disminuidos en pacientes con dafo hepatico.(74, 80)

-Plasma congelado:

Es el plasma viejo, separado dentro de las 12 horas después de
la extraccion, solo contiene un 50% de los factores VIl y V iniciales,
puede utilizarse para tratar deficiencias de factores de coagulacion de
leves a moderadas.

La cantidad de hemoderivado o producto sanguineo necesario
puede calcularse si se conoce la magnitud de la deficiencia y el volumen
en que el componente esta distribuido, es el volumen de distribucion.

Cuando se trasfunde sangre. los elementos celulares y la mayor
parte de los componentes del plasma permanecen dentro del espacio
vascular. Los elementos celulares se distribuyen en el volumen
sanguineo total. Los componentes del plasma se distribuyen en el

volumen plasmatico.

Los volumenes de sangre y de piasma pueden calcularse
aproximadamente a partir del peso corporal. E! volumen total de sangre
es alrededor de un 7% del peso corporal y el volumen de plasma de un
4.5 %. (88, 97)

[F]
‘h
*h



Debe haber la maxima seguridad en el producto sanguineo y
en su administracion.

-Supervivencia de las células sanguineas
-Compatibilidad ABO
-Etiquetado meticuloso de las muestras y de las unidades de sangre y
componentes sanguineos.
-Evitar transmision de infecciones .
a)Bacteriana: Técnicas antisépticas, sistemas cerrados de extraccion y
conservacion adecuada.
b)Virica: Seleccidn de donantes, investigacion de Ag del VIH y de la
Hepatitis.
-Evitar una sobrecarga excesiva de liquidos en la circulacion del
paciente.
(20, 21, 32)

-Crioprecipitado:

Empleado principalmente para el tratamiento de la hemofilia A.
También ha demostrado ser sumamente efectivo para detener l|a
hemorragia en pacientes con enfermedad de Von Willebrand, pues es
una fuente del factor Von Willebrand, debido a su elevada concentracion
del fibrindbgeno, es util para tratar a pacientes con coagulacion
intravascular diseminada.



a) Hemofilia A: Es el 80% de tas hemofilias, caracterizada por
deficiencia del factor Vil de la coagulacion, produce sangrado anormai
con heridas leves, hemorragias espontaneas bajo piel, encias,
articulaciones, musculos y aparato digestivo se caracteriza porque la
cantidad de factor Viil varia de 0 a 30% de lo normal.

b) Enfermedad de Von Willebrand: Diatesis hemorragica congénita, se
hereda como rasgo autosémico dominante y se caracteriza por tiempo
de coagulacidon elevado, deficiencia del factor VIll y a menudo una
inadecuada adhesividad plaquetaria, se relaciona con epistaxis y
hemorragia mayor después de traumatismo o cirugia. menorrea y
hemorragia postparto.

c) Coagulacion intravascular diseminada (CID). Trastorno que se
caracteriza por disminucidon de elementos relacionados con la
coagulacion sanguinea, debido a que se ha utilizado en la coagulacién
diseminada dentro de los vasos, la activacién de mecanismos de la
coagulacion se produce con cualquiera de varios padecimientos. en
etapas tardias, hay hemorragias profusas.(11, 44, 58)

. .
- Plasma de recuperacion

Este plasma contiene niveles bajos ue los factores labiles de la
coagulacién V y Viil y de fibrinbgeno. si procede del crioprecipitado.
Indicado en los pacientes que necesitan aumentar la volemia o una parte
de las proteinas plasmaticas

[N
‘h
~



Los concentrados de factores de la coagulaciéon son indicados
para pacientes con deficiencias congeénitas de factores de coagulacion,
tales como los que padecen algun tipo de henofilia.(53, 56, 74)

Deficiencia Hemoderivado indicado

Crioprecipitado

Fibrinégeno Plasma de recuperacion.
Plasma fresco congelado
Factor V Plasma congelado
Concentrado de factor IX
Factor VIl Plasma de recuperacion
Concentrado de factor VIl
Factor Vil Crioprecipitado
Crioprecipitado
Enf. de Von Plasma fresco congelado y plasma congelado
Willebrand ‘

Factor IX B Concentrado de factor IX
| Factor X Plasma de recuperacion
4 Factor XI. Piasma de recuperacion
1
' Factor XIHt Plasma de recuperacion

Tabla 7.3 Ejemplo del uso de hemoderivados indicados
deficiencias bien determinadas



- Agentes oncoticos

Albumina

Aplicada para la reposicion de albumina por ejemplo la
hipoalbuminemia puede ser el resultado de una sintesis anormal, de un
aumento del metabolismo o de una pérdida.

Util para reemplazar el volumen plasmatico en los pacientes con
shock debido predominantemente a la fuga del plasma fuera del
comportamiento intravascular.

- Quemaduras
- Abdomen agudo
- Extensos traumatismos histicos

- Proteinas plasmaticas
Misma finalidad que la albumina.

- Inmunoglobulinas

1) Profilaxis de infecciones unicas comunes La administracion de
inmunogiobulinas humanas se ha vemdo empleando como
proteccidn frente a la hepatitis infecciosa. la rubéola y el
sarampion, la inmunidad humoral es temporal y depende en
gran medida de la cantidad de Ac aplicada.



2) Profilaxis y tratamientos de las infecciones bacterianas.
Preparados de inmunoglobulinas que contienen elevados
titulos de Ac contra agentes causantes de la difteria y el
tétanos.

3) Supresion de la inmunizacion Rh.

- Igs: Terapia de reposicion en pacientes con hipogammaglobulina.
Prevenir enfermedades de origen virnco.

- IgHB: Indicada después de la exposicion a material que contiene
AgsHB. En recién nacidos cuyas madres son portadoras del AgsHB.

- 1gVZ: Administrada a |la exposicion de varicela zoster.

- IgRh: Mujeres Rh(-)} con hijos Rh(+). Individuos Rh(-) que han recibido
sangre Rh(+) para prevenir la sensibilizacion.

- IgT: Se aplica para la profilaxis en individuos que presentan riesgo
elevado de contraer la enfermedad después de una herida.(17, 30,731,
34)
- Plaquetaféresis

El! concentrado obtenido debe contener un minimo de 3x10"

plaquetas Una unidad de plagquetas de aferesis puede aumentar la
cuenta de plaquetas en un adulto de 70 kg de 30000 a 60000/ult
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Las plaquetas deben administrarse a pacientes trombocitopenios
que presentan hemorragia activa, petequias o esquimosis, algunos
pacientes que han sufrido traumas severos o intervenciones quirargicas
continuas o si su recuento es inferior a 60000/mm?.(74, 8C

En pacientes con leucemia sometidos a quimioterapia con un
recuento de 20000/mmm?:

-  Trombocitopenia grave ( < a 20x10%/ult )

- Leucemiz aguda

- Otras enfermedades neoplasicas

- Defectos cualitativos de las plaquetas (mal funcionamiento)

Mediante la plaquetaféresis, se puede recoger a partir de un solo
donante HLA compatibie, un numero cual al que proporcionaran de 6 —
8U standar de concentrados plaquetarios. Cuando se prevea la
necesidad de administrar repetidas transfusiones de plagquetas durante
un periodo de tiempo prolongado, se puede tratar de obtener plaquetas
de donantes HLA — compatibies, desde el inicio del tratamiento.(24, 31)

- Plaquetas HLA — especificas
Se ha demostrade gque la menos supervivencia de postransfusion es

a veces causada por la presencia de anticuerpos HLA. todas las
plaguetas requeridas se extraen de un solo donador. en caso de una
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prolongada terapia anticipada, es preciso tipificar los anticuerpos HLA
del paciente antes de la transfusion.

- Plaquetas irradiadas

Para inactivar a linfocitos que pueden encontrase en los
concentrados plaquetarios, en pacientes inmunocompetentes vy
trombocitopénicos, dichos linfocitos pueden producir ocasionalmente una
reaccion huésped versus injertos.(34, 39)

- Leucoféresis

La administracion de concentrados de granulocitos puede
mejorar las posibilidades de supervivencia de un paciente infectado y
gravemente neutropénio, (menos de 500 granulocitos/ul), con
hemocultivo positivo, que no ha respondido a un tratamiento exclusivo
con antibidticos y en que no se espera que la produccidn endégena de
granulocitos se recupere antes de varios dias. Se administran de 1 a
4x10*°, su efecto dura menos de 24 horas y necesariamente son
repetidas las transfusiones en el transcurso de varios dias.

También se emplean en recién nacidos durante la primera
semana de vida. en los casos en que existe una combinacion de:

TESIS CON
FALLA DE UWGEN




1.- Sepsis bacteriana demostrada por hemocultivo positivo o presumida
por una sodlida sospecha clinica.

2.- Agotamiento de los depdsitos medulares de granulocitos, como lo
pone en manifiesto una cifra absoluta de granulocitos inferior a 3000/u!
en que las formas en banda u otras mas inmaduras componen mas del
70% de los granulocitos circulantes.(39, 58, 74)

Se administran al menos 1x10° granulocitos/kg de peso corporal,
los donantes deben tener una serologia (-) al virus citomegalico. Se
recomienda la irradiacion de los concentrados a fin de evitar la
enfermedad del injerto contra huésped.

Los granulocitos transfundidos emigran a los sitios donde se
localiza la infeccién, son capaces de fagocitar y pueden modificar la
evolucién clinica de un receptor neutropénico con septisema
documentado, (23, 74)

Aplicacion de granulitos por aféresis

- Sepsis bacteriana

- Sepsis por otras causas

- Neumonia bacteriana

- Neumonia por otras causas
- Infecciones por hongos

- Infecciones localizadas

- Fiebre no especificada
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- Eritrocitoféresis

Solo tiene uso terapéutico, ya que el uso sustitutivo no tienen
efecto la aféresis ya que la donacidn clasica pueden obtenerse
concentrados eritroides aplicados en pacientes para aumentar el
volumen sanguineo, la concentracion de hemoglobina (anema) vy
lematocito (hemodilucién), en donde hay una disminucién de los
elementos de la sangre.(58)
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7.3 Remocion de células hematopoyéticas
- Recoleccion de células tallo

Son concentradas de ceélulas gque se prepara para
crioprecipitacion a menos de 170°C en nitrégeno liquido para
autotransplante de medula dsea.

Autotransplante

La presencia de celulas progenitoras en la sangre periférica de
individuios normales, pero en pacientes con leucemia mieldgena croénica,
se . .a bien establecida. Actualmente se realizan procedimientos de
aféresis en los cuales se hace una recoleccion de las células
progenituras y son congeladas en nitrogeno liquido. Algun tiempo
después, al producirse la transformacion blastica aguda. los pacientes,
son tratados con quimioterapia eneérgica seguida por reinfusion de las
ceélulas (primordiales) previamente recogidas.(81.97)

Durante por lo menos 6 meses se logra la repoblacidn medular
y restauracion de la enfermedad en su forma créonica. No se tene
estipulado cuanto dura la restitucion antes de que sobrevenga otra fase
blastica aguda, y si la restitucion puede lograse en varias ocasiones

Es probable que la recoleccion de celulas primordiales de la

sangre periférica por leucaféresis sea expictada con mayor intensidad
para el tratamiento de pacientes con otras formas de neoplasmas
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malignos aun cuando los recuentos leucocitarios en sangre periférica
sean normales.(61, 80)

Se ha demostrado que las células precursoras determinadas
mediante el método de recuento de unidades formadores de colonias
(CFU-C), pueden ser recogidas de donadores normales como un
producto de los procedimientos de leucaféresis y plagquetaféresis en
cantidades que se aproximan al numero teodrico requerido para fa
repoblacion de la meédula osea.

Mediante la transfusion de células hematopoyéticas se intenta
conseguir la implantacion permanente del material transfundido en los
tejidos del receptor. Este tipo de transplantes solo resulta efectivo
cuando existe una absoluta histocompatibilidad entre donante y receptor,
o bien cuando la capacidad de respuesta inmunologica de! receptor es
practicamente nula, ya sea por enfermedad del sistema
inmunocompetente o por tratamiento con agentes inmunosupresores.(1,
3. 64)

Tan solo se tiene la certeza de Que hay una absoluta
histocompatibilidad en el caso de los gemelos univitelinos. No obstante.
en los hermanos con HLA idénticos para los locis A, B y D, cabe
sospechar la existencta de diferencias de menor trascendencia respecto
a otros antigenos de histocompatibiidad., por 1o gque cuando se ha
supnmido la capacidad de respuesta inmune del receptor mediante una
dosis de radiacion supraletal o por otro meétodo, se ha observado un
elevado indice de implantacion del injerto.
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El transplante de medula osea, consiste en que la médula
enferma del paciente se destruye y se reemplaza con la sana. Para
destruir la médula del paciente se aplica quimioterapia agresiva a dosis
elevadas, normalmente combinada con irradiacion corporal total (ICT).
Esto significa que el sistema inmune de! paciente es completamente
eliminado. Posteriormente se infunde meédula sin cancer por las venas
del paciente de la misma manera que se aplica una transfusion. Esta
flega hasta los huesos, anida y comienza a crecer. Después de unas
cuantas semanas. la nueva medula comienza a producir una nueva
poblacion de células sanguineas sanas.(39, 43, 58)

Atendiendo a las diferencias genéticas y por tanto inmunologicas
que presentan las ceélulas sanguineas entre el receptor y el donador,
cabe reconocer tres tipos de transplante:

1) Transplante Isogénico o singénico

En este caso el receptor y donador, son gemelos univitelinos u
homocigotos. es decir, no existe entre ellos ninguna diferencia genética
e inmunoldgica.



2) Transplante alogénico
Existen dos variantes:

a) Donador relacionado (hermanos sanguineocs). En estos casos el
donante y receptor comparten una notable similitud
inmunoldgica pero no son gemelos univitelinos  sino
habitualmente hermanos con compatibilidad en el sistema HLA.

b) Donador no relacionada. Aqui no existen lazos consanguineos.
pero si histocompatibilidad y esto es posible a traves de los
centros internacionales de donadores voluntarios de meédula
osea.

c) Autotransplante. Consiste en obtener meédula dsea del propio
paciente. conservarla durante algun tiempo en congelacion, por
ejemplo, en terapias mielosupresivas intensas volver a
impilantarias en el propio paciente, esto también se realiza con
celulas tallo extraidas al paciente por medio de aféresis.(17, 32)

Indicaciones del TMO

- Enfermedades no malignas
L Anemia plastica

- Tatasemia

- Enfermedad de Gaucher
- Osteoporosis y otras
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- Enfermedades malignas

. Leucemia aguda y crénica

e Enfermedad de Hodgkin y linfomas
e Tumores soélidos

e Tumor de Wilms

Debido a que los donadores familiares solo resultan compatibles
con el paciente en un 25 a 30% se debe buscar mas fuentes de
donadores para estos pacientes y para lo que no tienen familiares,
formando registros de donadores voluntarios para transplante alogenico,
otra alternativa en estos casos es también la de formar registros de
células mononucleares extraidas de cordén umbilical para
criopresevacion.(23, 39, 61)

En lo referente al autotranspiante, en la actividad existen varias
operaciones como pueden ser la criopreservacion de tas células
mononucleares extraidas de médula osea o sangre perifernca a traves de
aféeresis, a los diferentes metodos que existen para manipularias
genéticamente.

El transplante autdlogo de meédula ésea es un arma terapeutica
en diferentes neoplasias hematoldégicas y tumores sohdos. Desde el
descubrimiento en los sesentas de ceélulas progenitoras hematopoyéticas
de la sang- - periférica en animales de experimentacion y postenormente
en seres humanos. asi como la postbiidad de movilizacion a ia sangre
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periféerica mediante quimioterapia con o sin factores de crecimiento
hematopoyético y su obtencion a través de procedimientos de aféresis,
multiples trasplantes con CPHSP se han realizado en los uftimos 20
anos.(43. 44)

El transplante de ceélulas primordiales hematopoyéticas de
sangre periférica plantea ventajas importantes con relacion al transplante
de meédula 6sea. Primero la posibilidad de movilizacién de movilizacién
de células hematopoyéticas a la sangre periferica mediante el empleo de
quimioterapia, factores de crecimiento hematopoyetico 0 ambos, y su
obtencibn mediante procedimientos de aféresis permite menor
contaminacion por células tumorales en pacientes con infiltracion
neopldasica a la medula ésea, sin mencionar aquellos pacientes gque por
efecto de la quimioterapia sobre los o6rganos hematopoyeéticos no
permiten la obtencidn de ceélulas de estos sitios.

En meédula Osea contiene el 1.4% de ceélulas madre y la sangre
periféerica contiene 0.03 - 0.8% de ceélula madre, es necesaria la
movilizacion de la meédula a la sangre para llegar al 1%.(61. 64)

Dosis:

e Transplante alogénico 6.0x10% /kg peso
e Transplante autélogo 2.6x10° /kg peso

Una célula es identificada por su capacidad para generar el
repertorio completo de células hematopoyéticas y células inmunologicas
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del huésped. Durante el estado constante de hematopoyesis un pequefio
numero de ceélulas madre, circulan en la sangre periférica de los
individuos normaies, quedando las células madre restantes confinadas a
los espasmos medulares.

E! farmaco mas empleado para la movilizacion de las células
madre es el Neupogen, que es una proteina purificada no glicosilada es
(G — CFS) Filigrastim. Después de la administraciéon de Neupogen se ha
mostrado que las céluias madre y las precursoras de ceélulas sanguineas
maduras puedan ser moviltizadas para abandonar la medula y circular en
la fraccidn ceiular mononuclear de los leucocitos de sangre periférica
humana.(14, 20, 21)

Por medio de la centrifugacidn, las células madre se separan,
se criopreservan y posteriormente se regresan al paciente:

Los mecanismos responsables para la liberacion de ceélulas las
madres son inciertos y los niveles mas altos de ceélulas formadoras de
colonias son transitorios, el pico de liberacion de unidades formadoras
de colonias de granulocitos monocitos (UFC — GM) generalmente
corresponde a! tiempo en el que la cuenta de neutrofilos en la sangre
periférica alcanza 1x10%/ y el numero de UFC - GM es
significativamente mayor en pacientes cuyas cifras de la 5x10%L en
menos de tres dias.(30. 31)

En la evaluacion del numero de células progenitoras obtenidas
en pacientes, se pone particular atencion al método de cuantifficacion E!
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resultado del numero de celulas CD34+ en el analisis citotmetro de flujo,
varia dependiendo de la precision de la metodologia utilizada, por lo que
las recomendaciones y resultados de otros laboratorios, deben ser
interpretados con precaucion.(30)

La obtencidén de estas células es un procedimiento simple, que
debe ser realizado en pacientes ambulatorios, mostrando una mas
rapida recuperacion hematopoyética por el mismo paciente debido a

que:

- Requieren menos dias de transfusion~s plaquetarias.
- Requieren menos dias de transfusiones eritrocitos.

- Recuperacion mas rapida de plaquetas.

- Recuperacion mas rapida de neutrofilos.

- Menos dias de hospitalizaciéon.
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7.4 Aféresis en el embarazo

Los cambios anatémicos que sufie una mujer durante el
embarazo son numerosos, asi como los cambios hemodinamicos que
presenta son importantes y el personal meédico y de enfermeria debera
de conocerlos ampliamente antes de intentar realizar cualquier
procedimiento de aféresis. Uno de los procedimientos a los que se
recurre con mayor frecuencia es la plasmaféresis y habitualmente los
recambios plasmaticos se realizan utilizando soluciones de reemplazo
como cristaloides, albumina y plasmz 2ste ultimo en aquellos casos
como la purpura trombocitopénica trombotica y el sindrome hemolitico
urémico.(10, 14, 32)

Existen tres enfermedades o sindromes que se caracterizan por
anemia hemolitica microangiopatica y son vistos durante el embarazo. la
purpura trombocitopénica trombdtica (PTT); sindrome urémico
hemolitico (SUH) y el sindrome de hemdlisis, elevacion de enzimas
hepaticas 'y disminucion plaquetaria (HELLP). En la miastenia gravis
también se ha observado adecuados resultados para la utilizacion de
plasmaféreis.(32)

La enfermedad hemolitica del recién nacido es un padecimiento
que varia desde una forma clinica leve con evolucién satisfactoria hasta
la muerte intrauterina del producto, es por ello que se recomienda
terapéutica que en aquellas pacientes con inmurizacion importante se
realice transfusion intrauterina y plasmaféresis, st el embarazo es de
menor de 33 semanas (1. 3)
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7.5 Aféresis en pediatria

Aunque la técnica de aferesis pediatrica es similar a la del
adulto, el procedimiento resulta estresante aun para personal entrenado
y experimentado.(23)

En pediatria se emplea la recoleccion de células progenitoras
para tratamiento del cancer es una alternativa para el trasplante autdlogo
de meédula ésea. Se ha utilizado en nifos con diferentes tipos de cancer:

- Leucemia aguda.

- Neuroblastoma

- Sarcoma de Ewings

- Enfermedad de Hodgking

Entrocitoféresis:

Se ha utiizado con cianosis congénita. en pacientes con anemia
drepanocitica, abstemiéndose un incremento”en ~la:afimdad’ del
oxigeno por la hemoglobina, mantener los  niveles. bajos de
hemoglobina S. y en pacientes cronicamente tranéfund{dos hmita la
acumulacion de hierro en el organismo. (20, 23): :
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Leucocitoaféresis:

Puede ser indicada como tratamiento adyuvante en niflos con
leucemia y sindrome de leucostasis, para disminuir la sintomatologia
y prolongar ia remision del padecimiento.(23)

Plasmaféresis: Se han reportado resuiltados aceptables con el
recambio plasmatico en nifios con padecimientos de:

- Sindrome de Guillain Barreé.

- Hipercolesterolemia familiar

- Enfermedad de Refsum.

- Sindrome hemolitico urémico.




Capitulo 8

RIESGOS
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RIESGOS

8.1 Reacciones adversas

Pueden darse reacciones adversas dénticas a aquellas que se
producen durante la reaccidn rutinaria de sangre, incluyendo mareos,
desmayos, vomitos, hiperventilacion y formacion de hematoma alrededor
de la venopuncién. Las reacciones sincopales debido a la hipovolemia
son infrecuentes puesto que la salina contenida en el sistema es
reinfundida conforme la sangre entra en el sistema por lo que no existe
ninguna pérdida neta del volumen. Durante los procedimientos de
intercambio (plasma, eritrocitos), los efectos secundarios que estan
asociados con la hipovolermia o hipervolemia normalmente pueden ser
evitados mediante un cuidadoso control del equilibrio de fiuidos del
paciente asi como la velocidad del fiujo sanguineo.

Pueden producirse . ademas . reacciones unicas propias del
procedimiento -de aféresis, Puésio ‘;que, ;Ia: “superficie de los tubos
expuestos al medio ambiente ‘es’considerable. el enfrentarmiento de la
salina o sangre: del donador / paciente puede ser suficiente como para
producir escalofrios si se efectua el procedimiento a temperaturas bajas.
En condiciones normales, la temperatura del compartimiento de la
centrifuga se mantiene a 34°C a fin de disminuir la posibilidad de
escalofrios. La infusion de solucion anticoagulante de Dextrosa Citrato,
USP (ACD). o la solucidn anticoagulante de citrato sodico a velocidades
muy rapidas puede dar lugar a sintomas en el donador / paciente de
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hipocalcemia debido a la formacidon de quelatos de calcio debido at
citrato no metabolizado. Tales reacciones suelen manifestarse con una
sensacién de hormiguec con frecuencia alrededor de |la boca.(33.63, 77,
78)

Complicaciones como pérdidas de sangre, hemdlisis, embolia
gaseosa, reacciones alérgicas y/o excesiva remocion de fluido y pueden
ser asociauos con condiciones impropias de operacion. Los riesgos para
el paciente, asociados con procedimientos terapéuticos. deben ser
evaluados cuidadosamente y pueden incluir sobrecarga o disminucion
de volumen, embolia gaseosa., coagulacidon de la sangre. ansiedad,
reacciones vasovagales. transmision de enfermedades (plasma fresco
congelado) y muerte. Reacciones ocasionales hipotensores o©
hipersensibilidad aparente, de ligeras a severas en grado, pueden estar
asociadas con los liquidos de reemplazo, tales como la fraccion
proteinica del plasma, o plasma fresco congelado administrados durante
un intercambio plasmatico.

Los procedimientos de aféresis tienden a ser cada dia mas
seguros con l2 nueva tecnologia. Con la guracion y relativa complejdad
del procedimeitno en relacion con una donacion estandar. permite la
percepcion de incremento de riesgo. y efectivamente el procedimiento no
esta exento de complicaciones y reacciones adversas.(96, 97)

La tetania puede agravarse cuando se presenta ademas
hiperventilacion. Altas concentraciones de citrato pueden causar
arrntmias cardiacas
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La administracién de caicio no siempre es recomendable ya que
puede causar coagulacion en la circulacion extracorporea o severa
arritmia. Cuando se utiliza maximo flujo es necesario usar gluconato de
calcio intravenoso de preferencia en otra vera periférica que no se este
utilizando en el procedimiento. Se puede dar calcio en tabletas por la via
oral cuando las manifestaciones de hipocalcemia son leves.(77,78. 95)

Efectos del hidroxietil-almidon:

Puede presentarse elevacion de la temperatura, reacciones
alérgicas, cefalea, hipertension arterial, inflamacion de los dedos, edéema
de extremidades, edema periorbitario y en ocasiones se presenta edema
generalizado. Esta sustancia se acumula y dura mas de 3 meses para la
eliminacion total de la ultima dosis.(35)

Esteroides:

Pueden causar efectos transitorios como cefalea. insomnio,
malestar general, palpitaciones y euforia.
Insuficiencia respiratoria y reacciones alérgicas: Puede presentarse
insuficiencia respiratoria durante o posterior al procedimiento la cual
puede ser por multiples causas: edema agudo pulmonar por sobrecarga
de liquidos, embolia masiva pulmonar. obstruccion de la microcirculacion
pulmonar. reacciones anafilacticas y reaccidn transfusional. Las
reacciones alergicas van desde estornudos, unticana y angiocedema. se
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presentan mas frecuentemente en donadores de aféresis
subsecuentes.(27, 28, 35)

Hemdlisis:

Es debida al choque de los eritrocitos al pasar por las vailvulas y
los tubos de plastico; esta fue reportada en un 0.07% de procedimientos
de aféresis.(33)

Efectos colaterales de Neupogen:

El efecto mas frecuentemente reportado fue el dolor musculo
esquelético leve 0o moderado, anormalidades urinaras como la disuria
leve o moderada. se observan aumentos de CDH, fosfatasa alcalina.
acido urico, también se presentan alteraciones venooclusivas,
alteraciones del volumen de liquidos; reacciones del tipo alergico,
trombocitopenia y en términos generales como dolor de cabeza y
diarrea, aroma y epistaxis y vasculitis y en pocos casos proteinuna y
hematoma (63, 68)
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A continuacion se describen brevemente los efectos adversos de la
aféresis:

Sincope:

Es la pérdida temporal de !a conciencia por isquemia, puede
deberse a reaccidn nerviosa por miedo, hambre, dolor, o chogque
emocional o fisico. Se presenta mas frecuentemente cuando se extrae
demasiado volumen extracorporeo y es menos frecuente cuando se
utiliza el flujo continuo; se recomienda no exceder el volumen
extracorporeo a mas de 15% del volumen total.(87)

Escalofrios:

Sensacion de frio que presenta un temblor convulsivo en el
cuerpo, es relativamente frecuente debido a! uso de soluciones vy
hemocompetentes frios. Si se introducen al organismo a temperatura de
eésta, disminuyen su frecuencia.

Reaccion vasovagat:

Reaccion transitoria vascular neurégena que se caracteriza por
palidez. nausea. vomito, sudoracion, bradicardia y descenso raptdo de la
presion sanguinea, que puede ocasionar perdida de l|la conciencia,
puede ser producida por estrés emocional, miedo o dolor.(32)



Efectos vasculares:

Tales como espasmo venoso, colapso venoso y hematomas son
mas frecuentes en donadores de aféresis, que en donadores rutinarios,
debido a que son dos venopunciones regularmente con agujas de
grueso calibre y la duracion del procedimiento. Se han reportado
trombosis, infecciones locales, neumotorax y perforacion de grandes
vasos con la colocacion de catéteres, como vias de acceso para realizar
el procedimiento.(95, 97)

Toxicidad al citrato:

L as manifestaciones mas frecuentes son:

- Parestesias: Sensacion morbida o deformada, sensacion
anormal, como ardor puncion, hormigueo.

- Sensacion de movimientos musculares.

- Vémitos.

- Tetania: Espasmo tonico continuo de un mMusculo contracciéon
sostenida de un musculo sin fasciculaciones definidas. Sindrome
que se manifiesta por Ila flexidn pronunciada de las
articulaciones de la mufieca u del tobillo, fasciculaciones
musculares, calambres, convulsiones, algunas veces con
ataques de estridor. Se debe a metabohismo anormal de Ca y
ocurre en hipofuncion paratiroides. deficiencia de vitamina D y
alcalosis
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Los procedimientos de aféresis no pueden quedar exentos de
las reacciones transfusionales que se pueden presentar en una donaciéon
clasica. Un 3% aproximadamente de los individuos que reciben
transfusiones sanguineas pueden experimentar reaccion
transfusional.(40)

Las reacciones transfusionales pueden ser producidas por
mecanismos inmunolégicos y no inmunoldgicos. Pueden:  implicar
algunos de los constituyentes de la sangre y tener dribdesenlace fatal.
Las reacciones transfusionales mortales son raras y pueden tener lugar
en una proporcion e una por cada 50000 transfusiones.(95, 97)

Las reacciones transfusionales que se producen durante la
transfusion del producto sanguineo o poco cdespues Sse llaman
reacciones inmediatas. Las que se producen transcurrido algun tiempo
se llaman reacciones retardadas. Muchas de estas reacciones pueden
evitarse con la preparacion cuidadosa de los componentes sanguineos y
la prueba de compatibilidad transfusional.(115)
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8.2 Complicaciones del trasplante de médula 6sea

Infecciones:

Es responsable de un 30 — 50% de la mortahdad toxica asociada
al autotrasplante. La granulocitopenia grave, que deriva de las altas
dosis de quimioterapia del acondicionamiento, es el principal factor
responsable de las mismas. Las bacterias grampositivas son las mas
frecuentemente aisladas.(77)

Complicaciones pulmonares:

Pueden ser infecciosas (neumonia bacteriana o fangica,
neumonitis intersticial por citomegalovirus, etc.), complicaciones no
infecciosas (hemorragia alveolar difusa. neumonitis intesticial idiopatica,
sindrome de distrés respiratorio, edema pulmonar por sobrecarga
hidrica. embolismo pulmonar, recidiva de la enfermedad).

Complicaciones hepaticas:
Derivadas de la toxicidad directa hepatica de! régimen de

acondicionamiento y debidas a complicaciones infecciosas, con espectal
interés dentro del grupo de fas hepatitis virales postransfusionales
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Complicaciones cardiovasculares:

Ocasionadas por los farmacos utilizados - .en.. . el
acondicionamiento y la radioterapia ya Que son - potencialmente
cardiotéxicos.

Complicaciones gastrointestinales:

Producidas por el desarrollo de mucositis, también pueden ser
por causa de infecciones.(27, 28, 33,78)
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8.3 Reacciones inmunoldgicas
8.3.1 Reacciones hemoliticas inmediatas

La reaccién transfusional hemolitica aguda generalmente tiene
lugar después de la administracion de sangre ABO incompatible.

. Sintomas: Fiebre, opresion toracica, dolor en region iumbar.
- Signos: Fiebre, hipotension,, hemoglobinuria. hemorragia,
insuficiencia renal

La reaccion transfusional hemolitica sucede cuando los
aloanticerpos anti — A y anti — B del plasma receptor se unen a los Ag de
los hematies transfundidos del donante.(36)

- Q\\
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i TN 3.

Hemotisis

Hematie
del donante

Figura 8.1 Reaccion transfusional inmunologica por
incompatibilidad sanguinea, en donde los anticuerpos del receptor
reaccionan contra los hematies del donador, estos casos se pueden
presentar en la transfusion de paquete globular y sus variantes
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Las reacciones transfusionales hemoliticas agudas desembocan
con frecuencia en insuficiencia renal. La lesion renal es el resultado de
multiples factores: entre los que figuran: el depdsito glomerular de
fibrina, la disminucion de i1a circulacion renal, (como resultado de la
hipotension) y el depodsito de complejos antigeno — anticuerpo. La
hemoglobina libre no lesiona directamente el rindn, pero puede contribuir
a la insuficiencia renal si dicha sustancia precipita en los tubos
renales.(36, 37,95)

Hematie ———————
del paciente

donante
Hemolisis

8.2 Reaccion transfusional inmunologica por incompatibilidad
sanguinea, en donde los anticuerpos del donante reaccionan con
tos hematies del receptor, estos casos se presentan en
la transfusiéon de plasma
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Transfusion de anticuerpos eritrocitarios

En algunas ocasiones (raras) los hematies del paciente pueden
resultar nemolizados por aloanticuerpos presentes en la sangre total o
en el plasma transfundido. La hemolisis producida por aloanticuerpos
adquiridos pasivamente por transfusidn generalmente se debe a los
anticuerpos anti — A 6 anti — B presentes en algunos derivados del

plasma. especialmente crioprecipitados y concentracion de factor VIl &
1X.(40, 77)
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Aloinmunizacién inducida por transfusion

En el curso de una transfusion se administran al paciente factores
extrafos a su organismo, lo cual puede inducir en éste la formacién de
aloanticuerpos. Esto generalmente no constituye un problema en una
transfusién inicial, pero puede afectar las transfusiones subsiguientes.

Paraddjicamente las transfusiones previas pueden ser favorables
en determinadas circunstancias. Por ejemplo se obtienen mejores
resultados en le transplante renal de aguellos pacientes que han sido
politransfundidos. El mecanismo de la mayor supervivencia del rifion
transplantado, favorecido por las transfusiones previas, no se conoce
con exactitud, aunque existen aigunas hipotesis.(40, 77, 78)

8.3.2 Reacciones hemoliticas retardadas

A veces sangres aparentemente compatibles pueden producir
reacciones transfusionales si el receptor desarrolla anticuerpos frente a
antigenos presentes con los hematies transfundidos durante la
transfusidn o después de ella En la mayoria de los casos el paciente
habia estado expuesto al Ag por transfusion o embarazo pero el nivel de
Ac era demasiado bajo para que fueran detectados en la prueba
cruzada. (96)
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Después de la transfusion se produce una respuesta amnésica
con un rapido aumento del nivel de anticuerpos de tipo igG. En algunas
ocasiones (pocas), esto puede producirse 24 horas, después de la
transfusién, aunque lo mas frecuentes que el nivel de Ac aumente
lentamente y que la destruccion de los hematies empiece a las 2 6 3
semanas. La IgG se fija a los hematies transfundidos que son retirados
de la circulacidn por el sistema mononuclear fagocitico. Estos pacientes
no suelen presentar sintomas y la unica sefal de reaccién transfusional
es un descenso en el nivel de hemoglobina. El diagnéstico generalmente
se efectua en el banco de sangre al hacer nuevamente pruebas
cruzadas. La prueba directa de la antiglobulina suele ser positiva. En el
suero del paciente pueden detectarse Ac, gue pueden también ser

eluidos de sus hematies.

Los Ac que con mayor frecuencia estan implicados en esta clase
de reacciones van dirigidos contra Ag de los sistemas ' Kiddi, Duffy,
Rhesus, Kell y el antigeno S del sistema.(32. 35, 36): L

Reacciones debidas a los leucocitos

Reacciones febriles:

Las reacciones febnles son las reacciones transfusionales mas
cornentes produciendose aproximadamente en un 2% del total de las
transfusiones. Su causa es la reaccion entre los leucocitos del donante y
los aloanticuerpos producidos en el receptor por transfusiones previas o
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por embarazo. Las reacciones transfusionales febriles se caracterizan
por escalofrios y fiebre y suelen producirse al final de la transfusion. Esto
sucede asi porque la reaccion depende de la cantidad de Ag
leucocitarios transfundidos. La fiebre también puede complicar otras
reacciones transfusionales mas graves, como es el caso de |a
septicemia. En estos casos, la fiebre generalmente se produce al
principio de la transfusiéon. Las reacciones febriles pueden tratarse con
antipiréticos y evitarse mediante la transfusidn de sangre pobre en
leucocitos. (29,51, 77.83)

Infiltrados pulmonares:

Cuando el edema pulmonar complica una transfusion
generalemente se debe a hipervolemia., pero en ocasiones puede
presentarse en pacientes que han sido aloinmunizados frente a Ag
leucocitarios. En dichos pacientes, los sintomas respiratorios
generalmente van precedidos de fiebre y escalofrios y el edema
pulmonar se produce sin que exista evidencia de insuficiencia cardiaca.
Los infiltrados son debidos a agregados leucocitarios de la sangre
trasfundida que obstruyen la circulacion pulmonar. alli producen una
reaccidon en la que interviene el complemento que es causa del edema
pulmonar. Esta clase de reacciones pueden tratarse con adrenahna y, si
es necesario. corticoides. y generalmente se resuelven dentro de 24
horas.(38. 92, 96. 115)
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Enfermedad de “injerto contra huésped”:

Se caracteriza por una infiltracion de linfocitos del donante en la
piel, higado o tracto intestinal del receptor donde reaccionan con las
células del huésped, causando exantema. hepatitis o diarrea. (29,51,
77.83)

Reacciones debidas a plaquetas
Parpura transfusional:

La purpura transfusional (PPT) se caracteriza por una
trombocitopenia severa, que generaimente tiene lugar en mujeres a los
7-10 dias después de la transfusion de un producto sanguineo. La PPT,
se autolimita y dura de 2 a 6 semanas. Este sindrome, poco comun, se
produce generalmente en pacientes que son negativos para un
aloantigeno plaquetario especifico llamado PIAi. El tratamiento incluye
los corticoides y el recambio plasmatico.

(29.51. 31.53.88)

Reacciones debido a las proteinas plasmaticas
Anafitaxia

Durante la transfusion puede producirse shock anafilactico grave
con hipertensibn y broncoespasmo  Estas reacciones generalmente
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tienen lugar en pacnentes con deficiencias de. IgA, cuyo suero:contiene
Ac especificos anti’ — IgA La’ mayor parte’ de los pacnentes con
deficiencia de IgA no poseen ‘tales Ac. : : :

Si se :produce ‘reaccion transfu'sional' la- Vtrah‘sfusién ‘debe
detenerse inmediatamente y administrarse adrenallna y cortlco:des Los
pacientes con deficiencia de 1gA solamente deben ser transfundudos con
productos sanguineos que no contengan IgA,: espectaimente si dichos
pacientes tienen Ac especificos anti — IgA. (29,51;- 31.53,88). B

Urticaria'

La urticarja constituye el segundo tipc mas frecuente de reaccion
transfusional.'Se -caracteriza por prurito. y: ekénfenia; ‘que: aparece
durante Ia transfusion después de ésta. Las reactiones de urticaria tiene -
su. causa en Ac . del receptor que reacciona con. Ag:delplasma’ del
donante, | particularmente IgA. Si una reaccion ‘de’ urticaria no va
acompadada de  otros signos o sintomas. ,vpuédé,' cdntinuarse la
transfusion. Las reacciones de unicarlai pueden .prevenirse’ tratando al .
receptor con antihistaminicos previamente, (29,51, 31,5'3.88)



8.4 Reacciones no inmunoldgicas
8.4.1 Inmediatas

Septicemia

Aproximadamente 3 de cada 1000 unidades de sangre o de
componentes sanguineos estan contaminadas’ .con‘ una pequefna
cantidad de bacterias. Esto generalmente no ¢onstituye‘un problema ya
que la mayor parte de productos sanguineos se conservan a
temperaturas que inhiben el crecimiento de tales microorganismos. No
obstante algunas especies de bacterias como las pseudomonas crecen
a temperaturas bajas y pueden estar presentes en gran cantidad en el
momento de transfundir la unidad de sangre o el producte sanguineo
(83)

Las bactenas presentes en los concentrados de plaquetas
suponen un riesgo significativo desde el momento en que dichos
concentrados deben mantenerse a 22°C temperatura favorable para e!
crecimiento de muchas especies bacterianas. Los sintomas que se
presentan son fiebre escalofrios. hipotension y muerte Un producto
sanguineo fuertemente contaminado puede ser causa de shock agudo
por la presencia de endotoxinas de bactenas (29.51. 31.53.88)
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Embolia gaseosa

El emplec de bolsa de plastico en l|la preparacion y
administracion de productos sanguineos ha eliminado virtualimente las
embolias gaseosas. Con objeto de evitar este tipo de accidente nunca
debe introducirse aire dentro de los recipientes ni del sistema de filtro, ya
que con ello se aumenta la posibilidad de dicho accidente. (29,51,
31,53.88)

8.4.2 Retardadas
Transmision de enfermedades

Algunos individuos sanos tienen agentes infecciosos en su
circulacion. La transfusidon de su sangre puede dar como resuitado la
transmision de la infeccion al receptor. Las infecciones mas importantes

son:

- Hepatitis
- Citomegalovirus (CMV)
= Mononucleosis infecciosa

- SiDA
- Paludismo
e Sifilis

- Parasitos
» Bacterias



Sobrecarga de liquido

£n una transfusion, las celulas, las proteinas, los electrolitos y el
agua tienen tendencia a ser retenidos en el espacio intravascular. Este
aumento en el volumen intravascular puede ser causa de:

e Insuficiencia cardiaca
e Edema pulmonar

Sobrecarga de hierro

Cada unidad de sangre contiene aproximadamente 250mg de
hierro. Asi pues, los pacientes gue reciban muchas transfusiones de
sangre pueden experimentar una sobrecarga de hierro. El hiero se
acumula en el higado, corazén y en algunas glandulas endocrinas
disminuyendo su funcion.

Ejemplo:
. Higado — Cirrosis

e Corazén —lInsuficiencia
. Pancreas — Diabetes
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Microagregados

Durante el almacenamiento, leucocitos y plaquetas forman
agregados microscépicos o microagregados. Estos microagregados
pasan a través de los filtros estandar usados en la transfusion sanguinea
y aunque pueden producir pequefias embolias en los pulmones. (29,51,
31,53,88)
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PERSPECTIVAS

L.as perspectivas que se tienen a futuro y que se empiezan a
aplicar actualmente es la inmunoterapia, la cual esta orientada a la
seleccion celular, la manipulacién, el almacenaje y la reinfusion de
poblaciones de ceélulas humanas especificas para el tratamiento del
cancer y otras enfermedades tales como autoinmunes, metabodlicas y
genéticas.(22)

La inmunoterapia. consiste basicamente en extraer leucocitos de
donadores autdlogos para tratarlos posteriormente con linfocinas e
interlucinas, las que se cultivan después con la finalidad de que
aumente el numero de linfocitos activados y ceélulas asesinadas(LAK).
que al refundirse atacan al tumor para destruirio. (22, 99.110)

Actualmente el Isolex 300i es la ultima generacion de alta
tecnologia en el campo de la inmunoseleccion magneética, este equipo es
totalmente automatizado es capaz de realizar selecciones positivas y
negativas simultaneamente a partir de productos procedentes de medula
dsea o sangre periférica. Estas ceélulas seleccionadas son capaces de
restaurar el sistema hematologico e inmune del paciente, que puede
verse alterado por la propia enfermedad o como resultado de una terapia
agresiva. Las técnicas de seleccion inmunomagneéticas han hecho
posible fa obtencion de preparaciones purificadas de celulas
progenitoras. esta tecnologia permite ademac de la obtencion de ceélulas
progenitoras, el uso de anticuerpos monocionailes especificos para la
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deplecién de células tumorales en transplantes autdlogos de medula
osea y sangre periférica.(77, 82, 99, 119)

Otro de los procedimientos que estan empleandose son los que
se basan en técnicas histoquimicas, las cuales permiten la identificacion
de células tumorales contaminantes, generalmente de origen epitelial,
tanto en meédula ¢sea, como en productos de aféresis o productos de
células progenitoras purificadas(22,106, 115)

También se comienzan a utilizar las de columnas de absorcion
para extraer IgG y complejos inmunes circulantes durante los recambios
plasmaticos, para tratar purpuras refractarias. Ademas hay que
mencionar los procedimientos de extraccion de células tallo de sangre
fresca de cordon umbilical.(22, 60)
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CONCLUSIONES

1.- La aféresis es usada para colectar un componente sanguineo
necesario para transfusion o para tratar la enfermedad de un paciente
por la remocién de un componente patologico (sustitutivo y terapéutico).
se fundamenta principalmente en la centrifugacién para separar, los
distintos componentes sanguineos, empleando separadores
automatizados, y en la reinfusidn de aquellos que no son utiles para la
transfusidn o los que no son patogenos. Los métodos empleados
pueden ser por sistema abierto o cerrado. tomando en cuenta el tiempo
de vida media del producto obtenido.

2.- Los procedimientos de aféresis estan intimamente relacionados con
la terapeéutica transfusional que es una parte muy importante de la
practica del QFB y del Meédico, sin embargo, los principios por lus que se
rige esta disciplina por estar interrelacionados con distintas materias es
necesario que quen la emplee ., tenga cocimientos plenos de
Hematologia, Oncologia, Inmunologia principalmente, entre otras

3.- La aféresis tiene su utilidad actualmente bien establecida. sin
embargo la aféresis terapéutica ha sido utilizada en una varnedad de
padecimientos: hematologicos, oncoldgicos. neuroldégicos. metabolicos.
autoinmunes y de enfermedades renales. Hoy en dia se presenta como
otra opcion de tratamiento. en algunos padecimentos es curativa y en
otros adyuvante
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Su verdadera utilidad es en padecimientos muy selectos, por lo
que antes de decidir el procedimiento a realizar hay que estar seguro del
beneficio que se va a ofrecer.

4.- Los procedimientos de aféresis tienden a ser cada dia mas seguros
con la nueva tecnologia. Con la duracion y relativa complejidad del
procedimiento en relacidn con una donacion estandar, permite la
percepcion de incremento de riesgo y efectivamente el procedimiento no
esta exento de complicaciones y reacciones adversas. pero pueden
disminuir considerablemente si se aplica un control de calidad completo
que pueda cubrir todos los aspectos que puedan afectar en el
procedimiento, también es muy importante educar al personal que este
involucrado para que su trabajo sea de calidad.

5.- El Control de Calidad tiene como finalidad asegurar la calidad de!
trabajo y facilitar la labor de los Bancos de Sangre proporcionando de
esta forma resultados confiables y utiles para el paciente y el medico. El
Control de Calidad es necesario en aféresis y procedimientos de Banco
de Sangre para garantizar la proteccion de la salud de todos los usuarios
de los servicios para la disposicion de sangre humana y sus
componentes. las actividades y criterios de operacion. se actualizan con
fundamentos cientificos y técnicos para prevenir la transmision de
agentes infecciosos conocides

A pesar de los esfuerzos realizados. 1a actualidad de los Bancos
de Sangre se caracteriza por un nivel insuficiente de confiabilidad de los
resultados. y la rapidez para cubrir necesidades de los diferentes
servicios qQue solicitan su apoyo. esto principalmente por la resistencia



para incorporar los ultimos avances en CC y por falta de criterios, dando
como resultado los diversos riesgos que se pueden asociar a la
terapéutica transfusional.

6.- Los nuevos y variados usos para aféresis han sido desarrollados por
investigaciones que buscan mejores meétodos para tratar el cancer., esto
commo principal objetivo, para ello se ha empleado la inmunoterapia,
orientada a la seleccioén celular el empleo de columnas de absorcién, el
uso de equipos tipo Isolex 300i empleando la inmunoseleccion
magnética y el uso de sangre de cordon umbilical, originando asi la
creacion de Bancos de cordon umbilical.
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GLOSARIO

1.- ACD: (Dextrosa, acido citrico y citrato trisodico), anticoagulante que
impide la ionizacion del calcio.

2.- Acreditacion: Confirmaciéon oficial poer una auditoria la calidad
externa de que el laboratorio se encuentra operando de acuerdo a los
estandares de organizacion, practica y garantia de calidad.

3.- Agente alquilante: Agente citotoxico, que es muy reactivo y puede
dar grupos alguilo a otro compuesto, estos inhiben la division celular al
reaccionar con el DNA, y se usan como agentes antineoplasicos.

4 - Aloanticuerpo: Anticuerpo producido por un individuo que reacciona
con isoantigenos de otro de la misma especie.

5.- Anafilaxia: Reaccidén alérgica desusada © exagerada de un
organismo a una proteina extrafia u otras sustancias. La anafilaxia es la
reaccidn inmediata a los alérgenos., que causa la liberacion de
sustancias vasoactivas a consecuencia de la combinacion del Ag con los
Ac IgE.

6 - Anemia. Reduccion por debajo de lo normal en el volumen de celulas

rojas empacadas, o en la concentracion de hemoglobina en sangre. Las
anemias se clasifican con base en su eticlogia
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7.- Anticoagulante: Sustancia que invivo o invitro, suprime. retrasa o
nulifica la coaguiacion sanguinea.

8.- Antisuero: Suero que conuene anticuerpos. Se obtiene a partir de un
animal o ser humano que se ha sometido 3 !a accion de un antigeno,
sea por inyeccion en los tejidos, sangre o infeccion.

9.- Autoanticuerpo: Anticuerpo cuya funcién consiste en contrarrestar y
reaccionar contra un constituyente antigénico de los tejidos del propio
individuo.

10.- Banco de Sangre Sitio donde se organiza I|a colecta,
procesamiento, almacenamiento y transfusiéon de sangre.

11.- Buenas Practicas de Laboratorio. Proceso organizacional y
condiciones bajo las cuales se planean, realizan, monitorean, registran y
reportan los analisis de laboratorio.

12 - Calibracion: Operaciones que se establecen bajo las condiciones
especificas. la relaciéon entre valores indicados por un instrumento de
medicion o sistema de medicion o los valores indicados por una
medicidn matenal o un material de referencia.

13.- Calidad Total de caracteristicas de una entidad que se refiere su
capacidad para satisfacer las necesidades declaradas e implicitas.



14.- Célula Madre: Ceélula que se divide para crear células nuevas 6
celulas hijas. Tiene la capacidad de diferenciarse y formar ceélulas

maduras.

15.- Compatibilidad: Adecuacion mutua. Mezcla de dos sustancias sin
cambios quimicos o pérdida de poder. (grupos sanguineos).

16.- Complejo inmune: Complejo Ag — Ac. Ac que se combina con su
Ag especifico y frecuentemente con el primer componente del

complemento

17.- Complemento: Serie. compleja de proteinas enzimaticas presentes
en el suero normal, interactuan combinandose con complejos Ag — Ac.

18.- Componentes de la sangre: Fracciones separadas de una unidad
de sangre u obtenidas por aféresis.

19.- Concentrado de eritrocitos Fraccidon que contiene principalmente
globulos rojos. como resultante de la remocién’casi completa det plasma
de la sangre recolectada

20 - Concentrado de eritrocitos congelados: Globulos rojos en una
solucidn criopreservadora. que permite ncrementar su periodo de
vigencia conservados a bajas temperaturas



21.- Concentrado de eritrocitos lavados: Globulos rojos de que han
removido en proporcion suficiente el plasma y otras ceélulas sanguineas,
mediante bafos sucesivos con solucién salina isotonica.

22.- Concentrado de eritrocitos pobre en leucocitos: Glébulos rojos
en los que se ha eliminado la mayor parte de! plasma y de otras células
sanguineas por remocion de |la capa blanca sobrenadante.

23.- Concentrado de leucocitos: Globulos blancos recolectados por
aféresis o preparados mediante fraccionamiento de unidades de sangre

fresca.

24.- Concentrado de plaquetas: Trombocitos recolectados por aféresis
o preparados mediante fraccionamiento de unidades de sangre fresca.

25.- Confiabilidad: Procedimiento de medicion analitico que produce
resultados de medicidn en determinados tipos de muestra de acuerdo a
los valores declarados para las mediciones con capacidad de repeticion
de medicion, reproducibilidad. veracidad, especificidad y limite de
deteccion

26.- Control de Calidad Meétodos para garantzar la efectividad y
funcionalidad de equipos. reactivos y técnicas. asi como la viabiidad y
seguridad de la sangre y de los componentes sanguineos
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27.- Crioglobulinemia: Presencia de crioglobulina en sangre; que es
una globulina anormal que se precipita a bajas temperaturas y se vuelve
a disolver a 37°C.

28.- Crioprecipitado: Cualquier precipitado causado por enfrentamiento.
Tiene valor terapéutico, el crioprecipitado de plasma fresco, que es rico
en factor VI, y se utiliza en tratamiento de la hemofilia.

29.- Desecho infeccioso: Desecho que contenga o que potencialmente
contenga patdégenos de suficiente virulencia y cantidad para que la
exposicion de un huésped susceptible al desecho pudiera dar por
resultado la infeccion y el desarrollo de enfermedades en dicho huésped.

30:- Dialisis: Separaciéon de los componentes de una solucion utilizando
la capacidad de las moléculas pequefas para pasar a travées de una
membrana semipermeable.

31 - Donacion: Procedimiento en el cual un individuo suministra tejidos
vivos para utilizarlos en otro cuerpo.

32 .- Especificidad. Capacidad de un procedimiento de medicidn para
determinar una cantidad que se desea medir. Actividad de establecer
con consideracion de los problemas actuales o potenciales. provisiones
para uso comun y repetido, enfocadas hacia el logro de! grado éptimo de
orden determinada.
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33.- Exactitud: Proximidad de concordancia entre el resultado de una
medicién y el valor real.

34.- Filtracion: Paso a través de un filtro de un material que impide el
paso de ciertas moliéculas.

35.- Grupo sanguineo: Fenotipo de eritrocitos definido por uno o mas
antigenos estructurales celulares controladas por genes alélicos.

36.- Hemofilia. Enfermedad caracterizada por un trastorno en la
coagulacion de la sangre y por una fuerte tendencia a sangrar. Tipo A:
Caracterizada por deficiencia del factor VIl (80%). Tipo B: Caracterizada
por deficiencia del factor IX (20%).

37.- Hemolisis: Destruccion de eritrocitos con liberacion de hemoglobina
al plasma.

38.- Hemoterapia: Uso de sangre para tratar una enfermedad.
39.- Hipersensible Que presenta un estado de reactividad alterada en
el cual el cuerpeo tiene una reaccién inmunitana exagerada ante un

agente externo.

40.- Hiperviscosidad Aumento de ia densidad de la sangre. provoca
éxtasis en los vasos sanguineos.
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41.- Hipervolemia: Incremento anormal en el volumen del tejido

circulante del cuerpo.

42.- Hipovolemia: Descenso anormal en el volumen del liquido

circulante del cuerpo.

43.- HLA: (Antigeno de Leucocitos Humanos): E! principal complejo de
histocompatibilidad (MHC), hay 2 tipos | y H, son los antigenos mas
importantes en el rechazo de transplantes, cuando los antigenos HLA de
donador y receptor son compatibles. Los Ag HLA - A, HLA - B y HLA —
C son reconocidas por los linfocitos T asesinos que lisan las células
blanco.

44 .- Inflamacion: Reaccién protectora localizada, provocada por lesion o
destruccion de tejidos, sirve para destruir, diluir o aislar el agente
lesionante y el tejido lesionado, los sighos clasicos son calor,, hinchazdn,
dolor y pérdida de funcion.

45 - Inmunoglobulina: Proteina de origen animal ‘con actividad
reconocida de Ac. Las inmunoglobulinas conforman: los - principales
componentes del sistema humural de la reaccidn inmunitaria. Producidas
por linfocitos y ceélulas plasmaticas. se. encuentran en suero., otros
liguidos y tejidos corporales.

46 - Inmunosupresor: Agente que induce la inmunosupresion que
ocasiona la inhibicion de la formacion de Ac contra Ag que puedan estar

presentes
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47 .- inmunoterapia. Inmunizacion pasiva de un individuo mediante
administracion de Ac preformados o producidos dentro de otro individuo.

48.- Isoantiantigéno. Ag que existen que en formas alternativas en una
especie se induce una reaccion inmunologica cuando se transfiere un
isocantigeno a los miembros de otra especie que no lo tiene, los
isocatigenos tipicos son los Ag de grupo sanguineo.

49 - Leucemia: Enfermedad progresiva y maligna de los ~organos
formadores de sangre. Se caracteriza por proliferacion y: desarrollo
anormal de leucocitos y de sus precursores en la sangre y en 1a médula
osea.

50.- Liofilizacion: Creacion de una preparacion: estable ‘de una
sustancia biologica mediante congelacion y deshidralacic’m:’rapi‘das.del

producto congelado al alto vacio.

51 - Norma: Documento que proporciona reglas legislativas obllgatonas
Yy que es adoptado por una autoridad

52 - Paraproteina. Inmunoglobulina producida por una clona de ceélulas

plasmaticas neoplasicas que prolferan de manera normal

53 - Pirogeno Agente que produce fiebre

"
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54.- Plasma envejecido: El que en cualquier momento después de la
recoleccién ha permanecido seis horas o mas a temperaturas por arriba

a menos 18°C.

55.- Plasma fresco: El que se encuentra en el lapso de las primeras 6

horas después de la recoleccion.

57.- Plasma fresco congelado: El que se congela en el lapso de las
primeras 6 horas después de la recoleccién y asi se conserva.

58.- Precision: Proximidad entre resultados de mediciones
independientes, obtenidos mediante un procedimiento de medicion.

59.- Prostaglandina: Grupo de acidos grasos hidroxilicos de cadena
larga, estan relacionados quimicamente. regulan la agregacion de
plagquetas, controlan la inflamacion y permeabilidad vascular.

60.- Quimioterapia: Tratamiento de wuna enfermedad por medios

quimicos. es decir con farmacos.

61.- Radioterapia: Tratamiento de las enfermedades mediante radiaciéon
iomizante, como rayos X, beta o gamma., se utihza de preferencta en

enfermedades malignas

62.- Sangre fresca Tejndo hematico no fraccionado. de menos de 6
horas despueés de su recolecciéon
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63.- Sangre total: Tejido hematico no fraccionado, de mas de 6 horas
después de su recoleccién.

64 .- Sensibilizacion: Exposicion inicial de una persona a un antigeno
especifico que origina una reaccidn inmunitaria y cuya exposicidon
subsecuente induce una reaccidén inMunitaria mucho mas intensa.

65.- Toxina: Veneno, especialmente una proteina o proteina conjugada
que es producida por algunos animales, plantas y bacterias patdogenas.

66.- Transfusion Introduccidon de sangre entera o de componentes

sanguineos directamente al torrente sanguineo.

67.- Transfusion alogénica: Aplicacion de sangre © componentes

sanguineos de un individuo a otro.

68.- Transfusion autdloga: Aplicacidon a un individuo de la sangre o
componentes recolectados del mismo.

69.- Unidad Volumen de sangre o componente sanguineo recolectado
de un solo disponente en una bolsa o recipiente que contenga
anticoagulante adecuado y suficiente.

70 - Urticaria Reaccion vascular de la piel, caracterizada por aparicion
pasajera de ronchas o prurito intenso.
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71.- Velocidad de sedimentacién: Expresion del grado de
asentamiento de eritrocitos en una columna vertical de sangre por
unidad de tiempo.

72.- Volumen sanguineo: Cantidad total de la sangre en el cuerpo, se

calcula como el cociente de la cantidad instalada de la sustancia
marcada entre la cantidad por mililitros del liquido disperso.
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