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1. TRANSFUSION AUTOLOGA

Elaumentoenelreconocimientodelascomplicacionesinfecciosas
derivadasdelatransfusiondesangrehomdloga(1),hasuscitadouninterés
enaltemativasdetransfusion,comolaaLtdloga. Latransfusiénautdloga
fueinicialmentedescritaporGranten1921(2);sinembargo,despuésde
estapublicaciéneltérminofueignorado,yelsegundoinformeaparece
publicadoen1971porMilles(3).

Posteriormentecrecidelinterésyen1983apareceunacomunicacion
delaAsociaciénAmericanade Bancosde Sangreindicandoqueelnimero
deinstitucionesqueenelmomentoofrecianeste procedimientohabia
aumentadocuatroveces(4).

Finalmente, conelreconocimientodelaepidemiadel SIDAen1981
crecioelinterésenlosprogramasdeautodonacion,ydeacuerdoalas
recomendaciones de la Asociacién Americana de Bancos de Sangre
publicadasen1990, el6%delasunidadesde sangre colectadasensus
institucionesasociadas, erandetipoautélogo(5). Esclaroqueésta
modalidaddetransfusiontienesupuestoenlaactualidad,dentrodela
medicina  transfusional.

Latransfusionautdlogaincluye:ladonacionautdlogapreoperatoria,la
hemodilucién normovolémicaaguday elrescate intraoperatorioy
postoperatoriodeglobulosrojos.

1.1. Donacionautélogapreoperatoria

111 Definicidn.
Ladonacionautdlogaprecperatoriaserefierealprocedimientoatravés
delcual se extrae sangre aun pacientediasosemanasantesdeun
procedimientoquirdrgico; éstasangreesprocesadayalmacenadaenel
bancodesangreyluegoreinfundidaalpacienteduranteodespuésdela

auga

1.1.2.Beneficios

1.1.2.1.Paraelpaciente:
1 Disminuyelaposibiidaddetransmisidndeenfermedadesinfecciosas.
Elriesgode adquirirunaenfermedad infecciosaatravésdeuna
transfusiénautdlogaseacercaa0%;noesabsolutamentecero, pueses
posiblequeocurranerroreshumanosdetransfusionde sangredeotro
donante,hastaconel0.9%delasunidadescolectadas(6,7). Teniendoen
cuentaestaposibilidad,aunque muybajaperoexistente, ladonacion
autdlogadisminuyelaposibiidaddeadquirirunaenfermedadinfecciosa.
Bdeaa )
2 Disminuyelasreaccionespostransfusionales.
Variosestudiossoportanesteconcepto,enloqueserefierealas
reacciones  hemolficas, reacciones  febries, aloinmunizacion de eitrocitos,

leucocitos  y plaquetas  y la €iminacion de la reaccon ineto  vs. huésped (

714 ®ienca 1yl
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3 Esposiblequesedisminuyalarecurrenciadecancer.
Enunestudiopublicadoen pacientesconcancer colorrectal,los
pacientesquerecibieronsangre homélogatuvieronmasrecurrenciadel
cancerquelosquenolarecibieron(15).Enotroestudioseincluyeron
pacientesoncoldgicosengeneral,y se compardlaevoluciéndelos
pacientes  que recibieron sangre homdloga vs. autdloga en el perioperatorio,
observandosemejoresresultadosenaquellosguerecibieronsangreautologa
(6. G 1yl
4 Seaumentaladisponibilidaddesangregrupoespecificoycompatible.
Estebeneficioesmayorenpacientescongrupossanguineosrarosyen
pacientesconautoanticuerpos(17).(EvidencialV).

1.1.2.2.Paralasinstituciones
Elbeneficiomasclaroparalasinstitucioneseslageneracionde

productossanguineosadicionalesdepersonasquevanarequeriros.Otro

beneficio, dependiente  de las  poliicas de cada institucion, es la pasbiidad

deutilizacionhomdlogadelasunidadesdesangredonadasautologamente,

peronoregueridasposteriormente(17).(EvidencialV).

1.1.3.Limitaciones

1 Eldonante/pacienterequieremayortiempoeniaatencionenlosbancos
desangrequeotrodonante(17).(EvidencialV).

2 Lasunidadesnoutiizadasporeldonante/paciente,dependiendode
las  poficas de cada institcion, son desechadas (17). (Bvdenca Il

3 Lasdoslimitacionesanterioreshacenquelatransfusidnautdlogasea
mascostosaquelaconvencional(18).(Evidencialll).

4 Puedeexistirlaposibiidaddeerrorenlatransfusiényporlotanto
hacerusodesangredeotrodonante(18).(Evidencialll).

5 Silacirugiaescanceladaopospuestase puedenperderunidades
previamentedonadas(18).(Evidencialll).

6 Variosestudios handemostrado que aproximadamente 50%de las
unidadesdonadasenelpreoperatorionoseusan(30).(Evidencialll).

1.1.4.Indicaciones
Hay gupos especficos  de pacentes que han sido valorados  en diferentes

1 Cirugiacardiotoracica: Ladonacionparapreoperatoriaestaindicada
entodoslospacientesquevanacirugiacardiacaconcirculacion
extracorpéreadeunamaneraelectivaysincontraindicaciones(19).
(Recomendacion GradoB).

2 Cirugiaortopédica: Enpacientesquevanaserllevadosareemplazos
dearticulacionesycirugiasde columna(20). (RecomendacionGrado
B

3 Cirugiauroldgica: Paraprostatectomiaradical (21). (Recomendacion
GradoB).

4 Enembarazo:Aunquelanecesidaddetransfusionesduranteelembarazo
espoca,existeeliesgodelastransiusioneshomdlogas.Hayunestudio
de pacientes conplacentapreviaque hicierondonaciénautdloga

17



preoperatoriaconbuenosresultados(22);sinembargo,enotrotipode
pacientes obstétricas el costo-beneficionohasido demostrado
(embarazosgemelaresuotrascondicionesasociadasconincrementodel
sangradoalmomentodelparto) (23). (Recomendacion GradoB).

5 Cinugiapediatrica: Lautiizaciondeladonacionautdlogapreoperatoria
ennifiosesrelativamenterecienteyauncuandoexistenestudiosque
recomiendanusarlaconcautelaporladificuttaddelaccesovenosoy
colaboracion (24), en otros se ha documentado beneficio (25).
(RecomendaciénGradoC).

6 Cirugiaelectivaenpacientesconcuadroclinicoquesugieraunapérdida
aumentadadesangreenlacirugia(Ej;enfermedaddevonWillebrand's).
(RecomendaciénGradoC).

Entérminosgenerales, se consideraquetodoslos pacientes
relativamente sanosquevanaunprocedimientoquirirgicoelectivo,en
dondeelriesgodeperderde500-1.000ccdesangreesmayordel5-10%,
sonbuenoscandidatosaesteprograma(7,26). (RecomendacionGradoB).
7. Unincrementodelusodesangrepuedeocurrircuandoloscomponentes

autélogosestandisponibles;serecomiendaunapoliticaapropiadapara
ordenarlapracticadelatransfusiéndesangreautologa(Ej; nivelde
hemoglobinamenorde9g/dl). (Recomendacion GradoB).

1.1.5.Contraindicaciones

1 Infeccionesbacterianasagudas: debidoaque los pacientescon
infecciones  acivas  pueden estar bacterémicos, y a refrar y dmacenar la
sangre las baceras  pueden prolferar y luego producr  reacciones  fatales.
SehadescritoinfecciénporYersiniaenterocoliticatransmitidapor
donaciénautélogapreoperatoria(27). (RecomendacionGradoD).

2 Los pacentes que van aser levados admugia cadiaca deben ser evaluados
previamente ala donacion. EstA contraindicada en pacentes  con estencsis
adrticasignificativa, anginainestablefrecuentey/oprolongada,
enfermedad coronariaconcompromisodeltroncode lacoronaria
izquierda, enfermedadcardiacaciandticaehipertensionarterialno
controlada(28).(RecomendacionGradoD).

3 Peérdidadelaconciencia:Nosedebenaceptarparael procedimiento
pacientesconepilepsiaoconantecedentesdereaccionesvasovagales
severasduranteunadonaciondesangre previa(28).(Recomendacion
GradoD).

4 Alteracionesdelfiujoplacentario:Nosedebenaceptarpacientesen
embarazoconantecedentesde hipertensidnarterial, pre-eclampsia,
toxemiaodiabetesmelitus,debidoaqueestasentidadesestanasociadas
a disminucion  del fuo placentario y retardo  del crecimiento intrauterino
(25).(RecomendaciénGradoD).

5 Pacientesenriesgodesobrecargadevolumen(29).(Recomendacion
GradoD).

6 Pacientesconnivelesde hemoglobinamenoresde 11 g/dl. (Reco-
mendacion GradoD).

7. Sedesaconsejaenprocedimientosnoasociadosordinariamenteconla
necesidad detransfusion (ej;resecciontransuretral de prostata,
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histerectomiavaginal, partovaginalocesareaderutina). (Reco-
mendacionGradoE).1.1.6. Futurosestudios
Larelaciéncosto-beneficio,desdeelpuntodevistaecondmico.Se
plantealaposibilidadderealizarestudiosque demuestrenla“no”
necesidaddehacerpruebasserologicasatodaslasbolsasde sangre
extraidasalpaciente,sinoexdusivamentealaprimerayaladitima,con
elobjetivodedisminuircostossinalterariaseguridaddelaautotrans-
fisin

1.2. Hemodilucion normovolémicaaguda
1.2.1. Definicidn

Lahemodilucionnormovolémicaagudaserefierealprocedimientoa
fravés del cua, inmediatamente antes o después de la induccion  anestésica
paraunprocedimientoquirirgico, seextraesangreaunpacienteysu
volumenesreemplazadoconsolucionescristaloidesocoloides, para
retomarlanuevamentealpacientedeacuerdoconlaspérdidassanguineas

inraoperatorias 3D.
1.2.2.Beneficios

Lahemodiluciénnormovolémicaagudacompartelosbeneficiosde
todoslostiposdetransfusionesautdlogasyagregaotrosexclusivosde

dla

1 Disminuyelautilizacionde sangrehomdloga(32,33,34).(Nivelde
Bikraa | y Il

2 A dsminur la utizadon de sange homdloga disminuye la  poshbiidad
de transmisién de enfermedadesinfecciosasy de reacciones
transfusionales (35). (Bidenca Grado Il y V).

3 Adiferenciadeladonaciénautdlogapreoperatoria,lahemodilucion
normovolémicaagudanotienelasalteracioneshioquimicasasociadas
conelalmacenamiento(36).(Nivelde Evidencialll).

4 Debidoaquelasangreretiradaesmantenidaatemperaturaambiente,
seconservalafuncidnplaquetaria(35).(NiveldeEvidencialV).

5 Lapérdidadeglobulosrojosduranteunacirugiaesmenorcuandose
utilizaestatécnica. Asi, unpaciente conhematocritode 40%y
sangradode1.000cc, pierde400ccdeglébulosrojos,mientrassiel
hematocritoes25%pierde250cc(35). (EvidenciaGradolV).

6 Unaventajaadicionaleslaposiblemejoriaenlaperfusiontisular
debidoaladisminuciondelaviscosidad(35).(NiveldeEvidenciaV).

1.2.3.Indicaciones
Entérminosgenerales, lahemodilucién normovolémicaestaria
indicadaenpacientesadultosconhematocritomayorde34%,enquienes
seesperaquevanasangrarméasde 1.000ccdurantecirugia(37)
(RecomendaciénGradoB).
1 Cirugiacardiaca:losbeneficiosdelahemodiluciGnnormovolémica
encirugiacardiaca,yaseaantesdeintroducirunacanulaalpaciente

19



atravésdeunaviavenosacentral,odespuésdehacerioatravésdel
reservoriodecardiotomia(sangreheparinizada),hansidodocumentados
desdehacevariasdécadas(38-42).(RecomendaciénGradoB).

2 Ciugia  ortopédica: esia técnica ha sdo empleada con éxito  en pacientes
quevanaserintervenidosparareemplazototaldecaderaycirugiade
columna(32,43).(RecomendaciénGradoB).

3 Cirugiageneralyvascular(34,44,45).(RecomendacionGradoB).

4 Cirugiaurolégica,ginecolégicayoncolégica(33). (Recomendacion
GradoC).

1.2.4.Contraindicaciones

1 Anemiaesinapropiadoutiizarestatécnicacuandolahemoglobinaes
menorde 11g/dI(37).(Recomendacion GradoD).

2 Lospacientesconincapacidad paramanejarcambiosagudosenel
volumensanguineo,comoadquellosconfallarenalocondisfuncién
cardiacasevera,nosonbuenoscandidatosparaesteprocedimiento(37).

(Recomendacién GradoD).

3 Esta técnica no debe ser utlizada cuando no es posble  obtener  un acceso
vascularadecuado,unamonitoriaadecuadaonosetienelaexperiencia
requerida(37).(RecomendaciénGradoD).

1.2.5.Estudiosfuturos

Serequierenestudiosprospectivos, biendisefiados,quepuedanmejorar
los niveles de evidencia sobre el beneficios de lahemaodilucion
normovolémica.

1.3.Rescate perioperatorio de globulos

rojos

1.3.1.Definicion
El rescale  perioperatorio de gébuos rmjos se refere a procedmeno  a
travésdelcualserecolectalasangredeunpaciente, perdidadurantela
ciugia opor la heida quiirgica  en el postoperatorio temprano, para luego
serreinfundidaaestemismopaciente(46).
Larecuperaciondeglobulosrojospuedehacersedetresformas:
Conequiposespecialmentedisefiados.
Reinfundiendolasangresinprocesar,recolectadaenunresenvorio.
Conequipossimplesdereinfusion.

1.3.2.Beneficios
Elrescateperioperatoriodeglobulosrojoscompartebeneficiosconlos

otrosdosmétodosdeautotransfusion, ytieneotrosinherentesaeste

procedimiento:

1 Disminuyelautiizaciondesangrehomdloga(47).

2 A dsminur la uiizacion de sangre homdloga disminuye la  posibiidad
de transmision de enfermedadesinfecciosasy dereacciones
transfusionales 48).
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3 Adiferenciadeladonaciénautologapreoperatoria, estatécnicaes
logisticamente masfacilderealizarynoestaafectadaporlas
cancelacones  de las drugias  (46). ([Bvidenda V).

4 Puede utiizarse en casos de urgencdas Yy emergencia  (46).(Evidencia

5 Es Uil enpacentes anémicos (46). (Bvidenca V).

6 Esduticomoalternativadetransfusionycomplementodelasangre
homélogaenpacientes que sonllevados acirugias grandes, con
sangradoabundante(46).(EvidencialV).

7 Esttilenpacientesconautoanticuerposysangradosabundantesen

awga EBdenda N

1.3.3.Indicaciones

1 Cirugiacardiaca:laevidenciaindicaunareducciénimportanteenla
necesidaddesangrehomdlogaenpacientesquevanacirugiacardiaca
ynopuedentenerotrotipo de autotransfusion, comoladonacion
autélogapreoperatoria ola hemodilucion normovolémicaaguda
(49,50,51).(RecomendaciénGradoB).

2 Cirugiavascular:durantecirugiadeaneurismadeaortaabdominal
(5253). (Bvidenca  Grado ).

3 Trauma:durantecirugiadetraumasincontaminacionintestinal,eluso
deestatécnicapuedesignificarlavidade unpaciente (47,54).
(RecomendaciénGradoB).

4 Cirugiadehigado: entrasplantede higadoycirugiade carcinoma
hepatico(55).(RecomendacionGradoC).

1.3 4.Limitaciones

Estatécnicatienealgunosinconvenientes, queenunmomentodado
podrianserdeletéreosparalospacientes,comosontrombocitopenia,
coagulopatiadilucional,contaminacidnbacteriana,enzimaspancreaticas,
reinfusiondecélulasconcancer,microembolismosyembolismoaéreo, por
logueserecomiendasuusoporpartedepersonasyentidadesentrenadas
enelprocedimiento.

1.3.5.Futurosestudios
Serequierenestudiosprospectivosbiendisefiadosparaampliarelgrupo
depacientesquesebeneficiariandeestatécnica

2. EFECTOS ADVERSOS DE LA
TRANSFUSION DE SANGRE Y
COMPONENTES SANGUINEOS

2.1.Descripcion

1 Elprimerhechoquedebequedarciaroenunadiscusionsobrelosefectos
adversostransfusionales,esqueenopiniondeexpertosreconocidosel

V).

flesgo nunca va a ser ‘cerd’. Enoras paabras, la transfusion de sangre

ycomponentessanguineossiempreconllevaunpeligroreconocibleo
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no,yavecesimportantesefectosadversosquenopuedenprevenirse

porcompleto.

2 Laimportanciadeestosefectosadversosesimposibledecuantificar
enmuchoscasos, pormuchascausas; porejemplo:
a.Ladefiniciondelaenfermedadoefectoadverso (inmunosupresion
postransfusional, hepatiis Vs, ‘fransaminiis’, por  eemplo).
b.Laaltamortalidad notransfusional enpacientestransfundidos
(ancianos, politraumatizados, pacientesoncologicos).
c.Lasobrevidade pacientestransfundidos, necesariaparareconocer
ciertosefectosadversos,debesermuyprolongada(infeccionporHTLV-

1, CWV,dgunas hepatiis  virales).

Portodasestasrazones, losestudioscontroladosyrandomizadospara
evaluarmedidas preventivasyrecomendacionesgeneralesvalidasson
siempre  susceptibles de cfica  epidemioldgica y la evidenca tpo ‘“opinion
deexpertos’serefieresiemprealaexperienciaparticulardetransfusion
depacientesespecficasenunouotrotipodepracticamédicayquiriirgica
especiica
3 Elprimerprincipioatenerencuentaparaprevenirosefectosadversos

delatransfusionesprocurarelmejordonantedesangre:

a.Donantesrepetidospreferiblemente.

b.Donantesandnimos, voluntariosyfilantrépicoscomobaseprincipal

del“pool’(reserva)desangredonada.

c.Ladonaciéndirecta(sobretodointrafamiliar)debeserconsiderada

noanoénima, nofilantrépicoyprobablementevoluntaria.

d.Ladonacionautdlogaeslaméasrecomendable paraevitarefectos

adversos(teniendoencuentalospocosefectosadversosdelamisma
donaciénautdloga:anemia, hipovolemia, etc.).

Debeevitarse,enloposible, el“cross-over’(cambioenuso)delas
donaciones: nousarparacualquier paciente, encasodenecesidado
urgencia, sangrerecogidacomodonaciondirectaparaotropacienteo
donaciénautdlogaporotropaciente.

4 Elsegundoprincipiobasicoenlapracticatransfusionalesreducirel
usodesangreatransfusionesnecesariasy Utiles. Debeevitarsela
transfusion “opcional’, ‘beneficiosa’ (Sn establecer  su necesidad  redl),
“deunaunidad”, “paramejorar el estadogeneral del paciente”,
<<transfusionesdesangreoompletaf’,etc.

Estos dos principios béasicos y generdes (mejorar la caidad del donante
yprohibirelusoinnecesariodesangre)debenperteneceralaspoliticasy
estrategias del Banco de Sange y del Comit de Transfusion  de la Insiitucion
yaunguenoseanpartedeunaguiaterapéuticaparaelusodepersonalde
saludypacientes(comoésta)elreceptor(paciente)yordenador(médico)
delatransfusiondebenasegurarsedequelainstituciondesaludtratede
procurarlosmejoresdonantesyevitealmaximoelusoinnecesariode
sangreyderivados.

Describiremoslosefectosadversosdelatransfusionencuatrogrupos
(6-9) dependiendodesielefectoesagudo (horasodias) ocrénico
(semanas, meses, afios) y de sisumecanismo basico esinmune o
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predominantemente noinmune. Seanotaraencadaefectosumecanismo

mésimportanteofrecuente,nodnico.

5 Efectoadversoagudoinmune:
a.Reaccibnhemolitcaaguda.Mecanismo:hemdlisisintravascularpor
anticuepos  conta gupos  ABO, Rh, Dufy, MNS,Kel, Kidd, Lews vy otos.
b.Reaccidnfebrinohemolitica. Mecanismo:anticuerposdelreceptor
contraleucocitosenproductotransfundido.
c.Reaccionalérgicaoanafilactica.Mecanismo:anticuerpopreformado
enreceptor contraantigeno (proteina plasmatica) en producto
transfundido.
d.Sindromededificuttadrespiratoriatipoadutto(‘PulméndeChoque”)
post-transfusional (TRALI,eninglés).Mecanismo: anticuerposanti-
leucoditarios (leucoagiutininas) en plasma  transfunddo contra  leucocitos
del  receptor.
e.Purpurapostransfusional. Mecanismo: transfusion de antigeno
plaquetario(PL-A1l)enproducto(cualquierproductoconcélulas)a
paciente (paraddjicamente negativoaPL-Al ensusplaguetas)que
disparaformaciondeantiPL-Alyllevaatrombocitopenia.

6 Efectoadversoagudonoinmune:

a. Sepsis porcontaminaciénbacterianade productotransfundido.

Mecanismo: bacterias Grampositivasy Gramnegativasenplaquetas;

Yasna  eneroodlica y Pseudomonas psyadiicas (resistentes a fio) en
productos  eritrocitarios; P. aenginosa 'y P._cepaca en plasma congelado
ycrioprecipitadodescongeladoenaguacontaminada.

b. Sobrecarga  circulatoria. Mecanismo:  insuficencia cardiaca  congestiva
pormecanismono-inmuneenpacientetransfundido.

7. Efectoadversocréniconoinmune:

Hemosiderosis. Mecanismo: sobrecargade Fe++portransfusiones

repetidas.

8 FEfectoadversocrénicoinmune:
a.Reaccidnhemoaliticacronica.Mecanismo:hemdlisisextravascularpor
anticuerposproducidosde-novo(porprimeravez, pormemoriainmune)
enreceptor,usualmentecontragruposRh, P, Duffy, MNS, Lutheran,

Kel, Kidd. Es conveniente recordar en este momento grupos  eritrocitarios
noasociadosahemodlisis: Xg, Chido/Rogers, Cost/York,Krops/McCay,
JMH,Holly/Gregory,Bg.
b.Enfermedadinjerto-contra-Huésped(EICH,GVHeninglés)enpaciente
transfundido.Mecanismo:linfocitostransfundidasmuestranreaccion
derechazocontrapacientereceptordetransfusion.Clasicamenteseha
reconocidounaEICH"“aguda” (8-10dias)yunaEICH “crénica”
(semanas-meses),peroladistincionentreambasnoesclara.
¢.Inmunosupresiontransfusional. Mecanismo: mayorincidenciade
infeccionesyrecidivasde neoplasiaenpacientestransfundidos,
aparentementedebidasadisturbioinmunolégicotransitorio.

d. Infecciones adncas asodadas  ala transfusionstiss, hepatits C B
oras), CMV,sida, Chagas, malaria, ofras.
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Estoscuatrogruposdeefectosadversosincluyenonceposibilidades
concretasparalascualesexistenmedidaspreventivasusadasporevidencia
de dsino  fpo. (tba 1).

Medidas preventivas

(Tipo de evidencia que las recomienda, tipo de recomendacion)

1. Reaccion hemolitica aguda. [Evidencia] (Citas) [Recomendacién]
Identificacion apropiada de muestras y pacientes,
preferentemente por etiqueta con cédigo de barra. 1I-2 (56,57,58,59) A

ABO y Rh por procedimiento “standard” escrito y
con control de calidad (prueba directa e inversa). 11-3 (56,58,59) B

Tamizaje de anticuerpos inesperados (“screening

de anticuerpos no-naturales) en todo receptor, por

procedimiento “standard” escrito y con control de

calidad. mn (60) A

En laboratorio que no puedan realizar el dicho
tamizaje, pruebas de compatibilidad tipo mayor
procedimientos “standard” 1] (56) C

Nota: En algunos casos es necesario realizar pruebas de compatibilidad a pesar de haber hecho el “screening” de Acs porque el resultado es
dudoso o de dificil interpretacion. En algunos casos es necesario transfundir productos sanguineos a pesar de un resultado de compatibilidad que
no lo recomienda, por razones médicas o ético-legales. En estos casos es conveniente hacer estudios especiales de sobrevivencia de células y
es obligatorio:

« Transfundir con estrecha vigilancia médica.
« Lentamente.
« Sin “pruebas” in vivo ni inmunosupresores.

2. Reaccion febril no hemolitica [Evidencia] (Citas) [Recomendacion]
(descartada la hemélisis manifestada
como fiebre)

El primer episodio puede tratarse médicamente
(suspender procedimiento, antipiréticos, etc.)
sin ser estudiado mas detalladamente. -2 (61) B

Pero en pacientes con historia de reacciones

febriles no hemoliticas o reacciones

especialmente intensas, deben usarse productos

pobres en leucocitos, por filtracion

(eritrocitos<5x108 leucocitos/unidad,

plaquetas<106 leucocitos x/unidad) o aféresis. -2 (62,63) B

NOTA: Aunque es parte del tratamiento propiamente y no de la prevencién de reaccién hemolitica febril, todas las anteriores medidas suponen
una supervision médica apropiada, un registro detallado de las reacciones y un diagnéstico temprano de las reacciones agudas febriles
hemoliticas con prueba de Coombs, deteccién hemoglobinemia y/o hemoglobinuria, medicién de haptoglobina, etc.

3. Reaccion alérgica o anafilactica [Evidencia] (Citas) [Recomendacion]

La reaccién alérgica tipica pruriginosa o urticarial

puede prevenirse y tratarse con antihistaminicos

(orales, IM o IV). Es el tinico caso en que la

transfusion puede continuar durante el tratamiento

e la reaccion. v (56,57) C

La reaccién anafilactica y anafilactoide (reaccion

hipersensibilidad generalizada) no puede

prevenirse con lo arriba dicho. Si el paciente tiene

historia de reaccién anafilactica o anafilactoide

post-transfusional severa (por juicio clinico) debe

recibir productos lavados de por vida (eritrocitos,

plaquetas) y si es necesaria la transfusion de plasma

debe hacerse con equipo. v (56,57) Cc

La reaccién anafilactoide menos severa puede

premedicarse y/o tratarse con esteroides y

antihistaminicos. 1} (56,57) C
Si el paciente presenta reaccion anafilactica

o anafilactoide debe estudiarse su suero para

cuantificacion (electroforético o inmunoquimica)

de IgA o IgE tipo anti IgA. A quienes se encuentra

con agammaglobulinemia A debe percibir productos

negativos para IgA. 1] (56,57) [
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4. Contaminacion bacteriana

Respecto al donante, podria aumentarse el
interrogatorio con la pregunta de si ha tenido
uno o mas episodios de diarrea inusuales o
fiebre en las Ultimas cuatro semanas pero

se prevee que esta medida preventiva no es
eficaz. Se recomienda esmerar interrogatorio
para descartar donantes con evidencia o riesgo

de sepsis local o sistémica.

Descartar los primeros 10 ml de sangre donada.
Mejorar desinfeccion de &rea de venipuncion
con tintura o solucién de iodo y/o clorhexidina,
usando cepillo, gasa o esponja (no aplicador
tipo “Q-tip”). La evidencia actual recomienda

el uso de clorhexidina como desinfectante.

Inspeccion de sangre y derivados luego de ser
preparados y antes de ser almacenados,

y después de ser almacenados al ser
despachados buscando hemdlisis, decoloracién
0 ennegrecimiento, cogulos y presencia anormal

de aire.

[Evidencia]

-3

(Citas)

(66,67)

(68,69)

[Recomendacién]

[E]

[E]

[

[B]

Nota: De vez en cuando llegan al mercado productos para detectar contaminacién bacteriana en la sangre donada pero su costo/beneficio, (requiere alta
sensibilidad y rapidez de resultados) no los recomiendan para uso rutinario en Banco de Sangre. Aunque esta tecnologia pueda mejorar en el futuro, la

opinién mayoritaria de expertos (evidencia tipo Ill) desaconseja su implementacion.

5. Sindrome de dificultad respiratoria
tipo adulto post-transfusional (“TRALI").

Descartar del “pool” (reserva) sangre de donantes
y sus donaciones futuras, si el producto queda
implicado en un caso de edema pulmonar
no-cardiogénico post-transfusional comprobado.

Descartar donantes femeninos multiparas
(més de G1). Esto parece poco recomendable
en Colombia donde la proporcién de donantes
multiparas es alta y la capacidad de detectar

anticuerpos anti-HLA escasa.

6. Enfermedad injerto-contra-huésped

4. Contaminacion bacteriana

Irradiacion de componentes sanguineos
celulares de acuerdo a procedimiento
establecido y controlado para pacientes
receptores inmunosuprimidos, con neoplasia
maligna o tratamiento antineoplésico
(adultos y nifios), neonatos prematuros y

de bajo peso, transfusiones intrauterina

(v. indicacion de productos irradiados).

Irradiacion de componentes celulares provenientes
de donaciones directas intrafamiliares.
Se desaconseja la donacion dirigida intrafamiliar.

7. Plrpura post-transfusional

No hay medida preventiva probada,
porque sélo hay cuatro casos reportados de
recurrencia en la literatura. El pronéstico

es bueno.

8. Sobrecarga circulatoria

En pacientes susceptibles (ancianos,

no ambulatorios, con cirugia ortopédica,

falla renal o cardfaca previa, neonatos,
malnutridos severos) las transfusiones

deben ser administradas a 1ml/kg de peso/hora.
Los criterios para transfundir deben ser los
mismos para productos autélogos y no autélogos
(esto disminuye la rata de transfusiones autélogas
iinnecesarias hemodindmicamente)

[Evidencia]

[Evidencia]

-2

[Evidencia]

[Evidencia]

(Citas)

(70)

(70)

(Citas)

(71)

(72)

(Citas)

(57)

(Citas)

[Recomendacion]

[l

]

[Recomendacion]

Al

8]

[Recomendacién]

[Recomendacién]

[l

[B]
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9. Inmunosupresion post-transfusional:
[Evidencia] (Citas)
Prohibir transfusién de sangre completa.
Aunque es extremadamente dificil de probar
epidemioldgi 1te, la asociacion entre aumento
de recidiva de neoplasia e infecciones con
transfusion parece aceptada por un nimero
apreciable de expertos. Esto parece mas evidente
en el caso de transfusion de sangre completa.
Por otro lado, la conservacion y uso de sangre
completa no es aconsejable administrativamente
en los Bancos de sangre modernos y esto hace
recomendable el disuadir su uso. 1L} (57)

10. Hemosiderosis:
[Evidencia] (Citas)
Sustituir la transfusion por el uso de
eritropoietina en casos de transfusién crénica
parece aconsejable para reducir el riesgo de
depdsitos patol6gicos de hierro, ( es imposible
su prevencion o tratamiento genético, por ahora).
(V. Discusion previa sobre uso de quelantes en
hemoglobinopatias). i (57)

11. Infecciones crénicas asociadas a la transfusion
[Evidencia] (Citas)
El “standard of care” (cuidado médico apropiado)
actual ha llevado al Banco de Sangre a
implementar, con obligacion legal en Colombia,
pruebas de tamizaje para sffilis, antigeno
australiano, hepatitis C, infeccion por VIH,
infeccién por HTLV-1, Chagas
(enfermedad Chagasica). La “bateria” de
pruebas minima obligatoria esta definida por los
codigos legales pertinentes (en Colombia son:

1. Antigeno australiano (HBs Ag).
2. Serologia para sffilis (VDRL/RPR).
3. Anticuerpos contra el virus de la
hepatitis C (Anti HC).
4. Anticuerpos anti HTLV-1
(en zona de alta prevalencia).
5. Anticuerpos contra T. Cruzi (decreto
reglamentario)
6. Anticuerpos contra VIH. | (74)

Para prevenir la malaria post-transfusional

no hay en el mercado ninguna prueba facil

de tamizaje. Es altamente recomendable el esmerar

el interrogatorio de donantes respecto a procedencia

de zonas maléricas y sintomatologia de malaria. 1] (56)

Para mejorar la calidad de la informacién generada

por interrogatorio del donante se ha disefiado en los

Bancos de Sangre la tecnologia de documento.

El uso de este documento debe ser correcto y obligatorio. | (1)

En algunas enfermedades infecciosas de alto

impacto social se afiaden pruebas de laboratorio

que disminuyen la asi llamada “ventana inmunoldgica”

(por ejemplo p24 en tamizaje para VIH).

Su uso es recomendado. n

El uso de pruebas suplementarias para detectar

donantes a riesgo de transmitir hepatitis

es recomendable. Pero la opinion de la mayoria

de expertos es que ALT no es (til y Anti-Core

es recomendable ain. 1I-2 (56)

Nota: Es importantisimo subrayar que el Banco de Sangre no es un laboratorio diagndstico. El Ginico propésito de hacer tamizaje de la sangre donada

es evitar la transmision de infecciones.

Por otro lado, consideraciones éticas y legales hacen imperativo el reportar al médico personal del donante o a las autoridades de Salud Publica los

resultados de este tamizaje. No al donante.

El donante no acude ni debe acudir al Banco de Sangre como paciente. El Banco de Sangre no es el lugar apropiado para entregar informacion que
lleve el diagndstico, certero o no, de enfermedades de incierto efecto psicolégico o terapéutico.
Tradicionalmente tampoco se han entregado resultados negativos o neutros (“inocentes”) en el Banco de Sangre para evitar la donacién no-voluntaria

con propésito de adquirir dicha informacion.

Tabal

[Recomendacién]
[c]
[Recomendacién]
[C]
[Recomendacion]
(Al
[
[Al
[Al

[B]
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2.2.Recomendaciones paraestudioy

decision

1 Medirefectividadpreventivadeinterrogatorioadonantesporpersonal
noprofesional(técnico)enlosBancosdeSangre.

2 Programasde computador paraliberacionde unidadesde derivados
sanguineos (prohibiendo por“software”lasalidayusodealgunos
componentes)conidentificacidnyseguimientoporcodigodebarras.

3 NuevasformasyestrategiasparaatraermejoresdonantesalBancode
Sangre.

4 Investigar prevaenca  real de infecdones  transmisibles por sangre para
calcularcosto/beneficiodealgunasmedidaspreventivas.

3.CITAFERESISTERAPEUTICA
31 Hirodaféress

Enlaenfermedaddecélulasfalciformeslaeritrocitaféresismejorala
oxigenacion  tsular  y previene  la deformidad  falcforme en microvasculatura,
comgelaanemiayalterafavorablementelaviscosidadyreologiadela
sage (M), (v deBidenca I megoa kb eaca d eeodo y revete
lasoscilaciones periddicasenelflujosanguineocutaneo;lasimple
transfusidnmejoralacapacidaddeconcentracionrenalyfuncionesplénica
(7679 (Nvel  de Bvdenca I, i),

Sepromueve suusoparacomplicacionesagudasdelaenfermedadde
células  falcformes, comoel sindome torddco  agudo, € priapsmo, la cisis
dooosa severa, kb odusin del ateia  minana  y coedlasis intrahepéica;
yparaprofilaxisduranteelembarazo,antesdelacirugiaoparapacientes
quehansufridoaccidentecerebrovascular(80)(NiveldeEvidencialll).

Las transiusiones suficentes para redudr l inddenda de aiss  ddoosa
noreducelamorbiidadmatemaotasademortalidadperinatal(81)(Nivel
deEvidenciall).Elprocedimientosehausadoenpacientesconinfeccion
parasitaria de los gidbulos rojos, comola maara severa y compicada, Yy la
babesiosis(82,83),disminuyendolaconcentracidndelparasitocirculante.
Puedeayudarasostenerlavidahastaquelaterapiaconvencionalyla
inmunidadnaturalhaganefecto(NiveldeEvidencialll).

Laremocion automaticade glébulosrojosy hemodilucion normo-
volémica, serealizanenformaseguraenpolicitémicos(84)ysereserva
parareducirelhematocrito de maneraurgente (ejemplo, accidente
tombdico)  (Nvel de BEvidenca i)

3.2 Leucocitaféresis

Seusaparaayudarenelmanejode pacientesconleucemiaagudao
conica  hiperleucociticas (858 (Nwvel de Bvidenda ), cuando e volumen
fraccionadodeleucocitosexcede20%,yaquereducelaviscosidaddela
sangreymejoralacalidaddelflujosanguineocerebralypulmonar(87)
(NiveldeEvidencialll).Unsoloprocedimientodeleucoféresisreduceel
numerodeleucocitosen20-50%.
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Laleucoféresisestaindicadacuandoel conteodeblastosexcede
100.000/ml(leucocritomayordel 10%), especiaimente cuandoaparecen
sintomasevidentespulmonaresodelsisteranerviosocentral (88) (Nivel
de Bidenca ).

El efecto de una leucoféresis es fransitorio; por eso se debe instituir
quimioterapia. Enlaleucemiamielociticacronicanosehandemostrado
logrosconlaleucoféresisenlasobrevidadelospacientes(89) (Nivelde
Bieda )

Laleucoféresiscrénicaproporcionauncontrolaceptabledelnimero
deleucocitosenelembarazo, situacionéstaenquelosagentescitotoxicos
debenserevitados.

Semuestranbeneficiosacortoplazodelaleucoferesisenlaleucemia
linfociticacronica, peroalargoplazolospacientesconenfermedad
refractariaaquimioterapianosobrevivenmastiempo (90) (Nivelde
Evidencialll). Respuestastransitoriasalaleucoféresis,usadasolaoen
combinaciénconbajasdosisde quimioterapia, hansidoobservadasen
varios  desordenes  infoproliferativos.

Sinembargo, lamayoriadelos pacientesrapidamenterecaenyno
respondenalafuturaterapiaconleucoféresis(91-94)(Nivelde Evidencia
1ll). Laremociondegranndmerodelinfocitosenunperiododesemanas

puede supiimr € nimero de linfocitos periféricos en pacentes  con artitis

reumatoideapor periodoshastade unafioyalterarlasmedicionesde
laboratoriode respuestainmune aunavariedad de estimulantes (95)
(Bvdenda  Grado ).

Algunos pacientes experimentan unamodesta pero significativa
reduccon dela advidad de la enfemedad; sn embargo, es diid identiicar
lospacientesquepuedenderivarunsustancialbeneficiodeestaterapia
9697) (Nvel de Bvdenca Il

3.3.Plaguetoféeresis

Sereservaparapacientes condesordenes mieloproliferativosy
hemorragiaotrombosisasociadaconunincrementoenelndmerode
paquetas  circulantes.

Muchoscentroslaindican cuando el paciente presentaunconteo
periféricode plaquetasque excede 1.000.000/ml; sinembargo, nohay
unaconsistenterelacionentreelniveldeelevaciondeplaquetasyla
ocurrenciade sintomas (98,99) (Nivelde Evidencialll). Unsolo
procedimientode plaquetoféresispuedebajarelconteoen30-50%.

Elmantenimientodelpacientetrombocipénicoconaféresistinicamente,
nohasidoitl;laterapiaalargoplazo,méaspractica,hacerecomendable

la gqumioterapia smutanea.  La plaquetoféresis profiactica no se garantza

independientementedelniimerodeplaquetas(100) (EvidenciaGradolll).
3.4.Plasmaféresisterapéutica

Laplasmaféresissehausadoparatratarungrannimerodedesordenes.
Deacuerdo alas evidendas, experiencias y resuttados, se ha dasfficado
(ba  2)
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Table2

E'&SI'IC&CIOH ae |a p|asma|ere5|s

Sindromes relacionados con el virus de la inmunodeficiencia humana

Polineuropatia

Hiperviscosidad

Pdrpura trombocitopénica trombotica
Trombocitopenia inmune

Penfigoide buloso

Pénfigo vulgar

Enfermedad de Raynaud

Lupus eritematoso sistémico

Vasculitis sistémica

Pdrpura trombocitopénica trombatica

Sindrome hemolitico urémico

Trasplante medular ABO incompatible

Mieloma y paraproteinemias

Crioglobulinemia

Eritrocitosis, policitemia vera

Leucaocitosis y trombocitosis

Pdrpura postransfusional

Enfermedad de células falciformes complicada (eritroféresis)
Inhibidores de factores de la coagulacion

Linfoma cutaneo (fotoféresis)

Enfermedad de Refsum

Hipercolesterolemia familiar

Intoxicacion

Sindrome de Guillian Barré

Polineuropatia desmielinizante inflamatoria crénica
Sindrome miastenico de Eaton-Lambert

Miastenia gravis

Neuropatia periférica paraproteinémica

Sindrome de Goodpasture

Nefritis rapidamente progresiva (sin anticuerpos antimembrana basal

Algunas de las alteraciones colocadas en la categoria Ill o IV incluyen:

Enfermedad

Esclerosis sistémica progresiva
Artritis reumatoidea

Psoriasis

Anemia hemolitica autoinmune
Enfermedad hemolitica del recién nacido
Trombocitopenia inmune
Refractariedad plaguetaria
Esclerosis mdltiple

Esclerosis lateral amiotréfica
Rechazo de trasplante renal

Categoria

Categoria
Il
11l
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Categorial: Hemaféresisterapéutica,estandaryaceptable.

Categoriall: Hemaféresisterapéutica,generalmenteaceptada.

Categorialll: Hemaféresisterapéutica, coninformesdeevidencia
insuficente para estblecer la efcada tergpéutica  yio no ha sido  daramente
documentadaunafavorablerelacionbeneficiofiesgo.

Categoria  V:  Investigaciones conroladas  disponidles  que muestran  falla
de eficaca Ul

Las evidencas para las categodas | y I son agunas Il yla mayora I,
poductos  de la exerienca  dinica, andiss  obsenvacionales y casos  tratados
yalgunosestudiosclinicascontroladosbiendisefiados.

LasindicacioneslllylVdelaplasmaféresissoncontrovertidasy
soportadasporpequefiasseriesde casosnocontrolados, quesiguenun
objetivoclinicoomedidade laboratorio de mejoriaen el paciente
Bvdencas  Grado I,  N).

3.4.1. Sindromesde hiperviscosidad

Enlossindromesdehiperviscosidadparaproteinémicos, lossintomas
secorrelacionanbienconlasmedicionesdelaviscosidadseéricaypronta
respuestaalaplasmaféresis(101)(Nivelde Evidencialll).Lossindromes
dehiperviscosidadsepuedentratarporafiosconplasmaféresisrepetidas;
sinembargo, noalteranelcursodelaenfermedad.

3.4.2. Enfermedades metabdlicas

Hay evidenciade quelaslesiones cutaneasyvascularesdela
hipercolesterolemiafamiliarregresancuandolosnivelesde LDLson
controladosporplasmaféresisenpacientesconenfermedadhomocigética
yheterocigéticapobrementecontrolada(102-104) (NiveldeEvidenciall,

).

ApesardelocontrovertidodelniveldeL DL plasmatico, lafrecuencia
delanecesidaddeaféresisparachtenerunvalordeterminadoespredecible
(104)(Evidenciall).Laplasmaféresistambiénseusaenctrasalteraciones
metabolicasheredadas, comolaenfermedad de Refsum (105) (Nivelde
Bienca )

3.4.3. Alteracionesinmunes

En lospacientesconsindromedeGoodpasture, lostitulosdeant-MBG
(membranabasal glomerular) se relacionan conlaactividadde la
enfermedad; por eso, la decinacon de los fillos  durante la terapa  predice
larecuperaciéndelaenfermedadrenal(106,107)(NiveldeEvidenciall,

).

Laplasmaféresishapermitidoresultadossimilaresenotrosdestrdenes
asociadosconautoanticuerposespecificas,incuyendolamiasteniagravis
(receptoresantiacetilcolina), pénfigoysindromedeEaton-Lambert;sin
embargo, ordinariamente nose esperanremisionesprolongadassinla
terapiaconcurrentecondrogas(108,109)(NiveldeEvidencialll).

Enotrasalteracionesmediadasinmunol6gicamente,comolapurpura
trombocitopénicainmune (PTI), plrpurapostransfusioneinhibidores
inmunescontraproteinasdelacoagulacion, laplasmaféresispuedeser
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(tilduranteunepisodiocatastréfico, perogeneralmentenosechtieneun

beneficiocontinuadoenlasalteracionescronicas(111,115)(Nivelde

Bideda )
Laplasmaféresishademostradoserefectivaenelsindromeagudode

GuilainBaré, con efectos  dincos  significativos, especamente cuando se

instiLye tempranamente  (116-118), (Nivel de BEvidenca II, ). La infusién

deinmunoglobulinasintravenosasesigualmenteefectiva(119) (Nivelde
Bienca 1),

Laeleccionentre plasmaféresisterapéuticaylasinmunoglobulinas
intravenosasparaelsindromede Guillain-Barré uotrasalteraciones
mediadas inmunolégicamente, como la parpuratrombocitopénica
idiopatica,dependendefactorescomoladisponibiidad,costoyseguridad
paraunpacienteespecfiico.Laeficaciadelaplasmaféresisterapéuticaen
otras alteracionesinmunes como el lupus eritematoso sistémico,
enfermedaddeRaynaudyvasculitisreumatoidea, permanecesinprobar.
Lostnicosdosestudioscontroladosdeplasmaféresisennefiitisidpicano
demostraron  eficacia (120121) (Nivel de Bvidencia I, i)

Lalinfoplasmaféresisylalinfocitaféresishanmaostradomejoramiento
temporalymodestoenpacientesconartritisreumatoidearefractaria
(122,123)(NiveldeEvidenciall, Ill). Laplasmaféresisparecesermenos
efectiva(124)(Nivelde Evidencialll).Enesasalteracioneslaaféresis
terapéuticasedebereservarparacircunstanciasenlascualesunorgano
vial ola propa vida del padente estin en peligro.

La pasmaféress  terapéutica  en la nefiis lipica 'y polimiosits ha sido

criticadapornoincluirungrupode plasmaféresis sin tratamiento
inmunosupresor(121,125). Lamayoriadelosprotocolosdetratamiento
nocontroladosusandrogasinmunosupresorasyplasmaféresisconcurrente,
conresultadosaparentementefavorables(NiveldeEvidencialll).
Sehainvestigadoelpapeldelaaféresisterapéuticaenelratamiento

de la esdeross  muipe  (126129), los estudios son dificles de comparar,

debidoalosdiferentesprotocolosdetratamiento, programasdeaféresis,
duraciéndeltratamientoygruposdepacientesincluidos.

éresisaparecemasbenéficaenlassiguientescircunstancias:
1enlarecaidasagudasdelaesclerosismlitiple, cuandolaterapiacon
corticosteroidesesinefectiva,especialmentecuandoelataqueessevero;
2)cuandolaterapiaconvencionalestacontraindicaday 3)cuandola
enfermedad crénica progresaapesar deluso 6ptimo de laterapia
convenconal (Nvel  de Bvidenda I, i)

3.4.4.Parpuratrombocitopénicatrombética(PTT)

Para la PTTla plasmaféresis  terapéuica  es el tatamiento  de eleccion
debeseriniciadatanprontoseaposibledespuésdeldiagnastico(130,131)
(Nivelde Evidenciall, Ill). DebidoaquelaPTT esunaalteracion
relativamenterara,elrecambioplasmaticoeslaterapiasalvadoradevidas
enmuchospacientesquenorespondenaltratamientoconvencional. En
algunasinstancias, elrecambioplasméticoseempleacomounaverdadera
emergenciaenelpacienteconsintomasseverosdeiniciorapido.

y
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3.5.Recomendaciones

Lacitaféresisterapéuticaserecomiendaparareducirloselementos
celularessanguineosanormalesencantidadocalidad. Ensituacionesde
emergencia,cuandolasterapiasconvencionalessoninefectivasosuefecto
tomatiempo.Laeritrocitaféresisserecomiendaenelmanejoagudodelas
complicaciones  severas de la enfermedad de células  falcformes 0 prevencion
alargoplazodelasrecurrencias de enfermedad cerebro-vascular
(RecomendaciénGradoB).

Lacitaféresisestitilenelmanejodelasleucocitosisytrombocitosis
extremasenpacientesconleucemiasagudas,desordenesmieloproliferativos
otrombocitosis,cuandoelconteodeblastosesmayorde100.000/mlyde
plaguetas mayor de 1.000.000/ml, para prevenirlaleucostasisy
complicacionestromboticasohemorragicas. (RecomendacionGradoA).

Serecomiendalaplasmaféresisterapéuticaenlos desérdenes
categorizadoscomolyll,loscualessehanestandarizadoyaceptadopor
lasevidenciasclinicas(RecomendaciénGradoB).

Para las entdades relaconadas ~ como pertenecientes alas categodas
ylV laevidenciaesinsuficiente paraestablecerlaeficaciaybeneficio
terapéutico, 0 se ha comprobado la fatla de eficacia  terapéutica; por tanto,
sedesaconsejaenlaactualidad (RecomendacionGradoD).

3.6.Investigacionesfuturas

Definr  la efectividad y e papel de la ciaféresis y plasmaféresis en una
ampliagamadeentidadesatnnodefinidas.

4. TRATAMIENTO DE LAS
ANORMALIDADES HEMOSTATICAS EN
LA HEMOFILIA

Enla hemdila A la acividad del factor VIl ocoagulante  es deficente o
anormal, mientrasotroscomponentesdelsistemafactor Vil (factory
antigeno  de von Wilebrand's) son nomales. Engenerd, la seveidad dinica
se correlaciona con el grado de deficenca del factor M.  Las personas con
deficienciaseveraamoderadadelfactorVillhasta2-3%(0.02-0.03U/ml),
caracteristicamentetienenfrecuentessangradosenlasarticulacionesy
tejidosblandos.LosquetienenvaloresdefactorVillde8-1296(0.08-0.12
U/ml)presentanunaenfermedadleveclinicamente;deordinariosangran
sdloencirugiaoportrauma.

LahemofiliaB(enfermedadde Christmas)secaracterizaporactividad
subnomaldelfactorX.Dependiendodeldefectogenético,ladeficiencia
delfactorpuederefiejarunacalidadocantidadanomalenlamoléculadel
factorX Laseveridadclinicasecorrelacionaconelgradodedeficiencia
delfactorX,aquellosconnivelesdefactorde 0-2%(0.0-0.02U/m),
generalmentetienensangradoespontaneoenarticulacionesytejidos
blandos.

32



EICRIOhasidodesplazadoporlosconcentradosliofiizadosdefactor
VIII(RecomendaciongradoB).Adicionalmente, ladesmopresinadesplazd
alosCRIOeneltratamientodeelecciénparalaEvW.EICRIO,seusahoy
enalgunasformasseverasyvariantesdelaBEv\W,yalgunosconcentrados
de FvWhansido efectivosen EVWy son preferidos sobre el CRIO por

Lasdesventajasdel CRIOson:a)incrementodelriesgodetransmision
deenfermedadesvirales (particularmente hepatitis C); b) requiere
amacenamientode-20 °Ca-30 °C;yc)marcadavariacionenloscontenidos
defactorVIllyFvWenlaspreparaciones. Ladisponibilidaddelos
concentradosliofiizadosfavorecelosprogramasdeterapiaencasa;los
episodios de sangrado pueden sertratados mas rapido, menostiempo
laboraloescolarperdidoy sereduce laincidenciade enfermedad
musculoesqueléticacronicaprogresiva(RecomendaciéngradoB).

Enlosulimosafiossehadesarrolladounavariedadde métodospara
obtenerconcentradosseguros(matanvirusmasefectivamenteymejoran
lapureza): calorseco, pasteurizacion, tratamiento con solventes/
detergentes, vapory calor en suspension de solventes organicos,
purificacionconanticuerpos monoclonalesmurinosy cromatografiade
inmunoafinidad. Ningunodelosproductoscomercialesdeusoactualha
sidoimplicadoenseroconversiénparaVIH.Sinembargo,algunosdeesos
productoshantrasmitidohepatitisyparvovirusB19humano(132,133,134).
Nvel  de Bvdenca ).

Todoslonuevosconcentradosdefactor VIlisonmuy costosos, pero
convariacionesconsiderables.Losproductospurificadosporanticuernpos
monoclonalessonordinariamentedosotresvecesmascostososquelos
depurezaintermedia, mientrasquelosrecombinantessonalnmascostosos
porunidad. lgualmente, losconcentradosdefactorIXderivadosdeplasma
dealtapureza,sonmuchomascostososquelosCCP.

Enpacientes conhemofiliaA, los productosrecombinantes han
demostradolamismafarmacocinéticayefectividadclinicadelosderivados
deplasma(1.35,136)(EvidenciaGradoll, ).

4.1.Dosificacionyadministraciondelfactor
Y|

EngenerallosconcentradosdeFVlliseusansolamenteenepisodiosde
sangradoagudo. Laindicacibnméascomuneslahemartrosisagudayel
sangradointramuscular. Estoseventosdebentratarse prontamente para
preveniroreducirlascomplicaciones(comoenfermedadarticularcronica)

y minmizar la necesdad de infusion  adiconal  de factores  de la coagulacdn
(RecomendaciongradoA).

EnelcélculodeladosisseasumequelUdefactor VIII/Kgdepeso
comoralpuedeelevarlosnivelesdefactorVillen2%6(0.02U/ml). Lavida
mediadelfactorVillesde10-12horas,peropuededisminuirsielpaciente
estafebri, estasangrandoextensamenteotieneinhibidoresdefactor VIl
(RecomendaciongradoB).
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Lanecesidaddedosisadicionales,oformasadjuntasdetratamiento
dependedelalocalizacion,naturalezayextensiondelepisodiodesangrado
(RecomendaciéngradoB).

Sangradosseriosquecomprometenlavida,comoaguellosenelsistema
nerviosocentralosangradointraopostoperatorio,sedebentratarcon
infusiéncontinuadefactorVill. Despuésdeunboloinicialde40-50U/kg
(elevanivelesdefactorVII1a80-100%),sedebeiniciarunainfusion
continua. Unainfusioninicial de 3-4 U/kg por horase ajustasub-
secuentementesegunindiquenlosnivelesdefactorVillenelpaciente.

Engeneral,unainfusiénde2U/kgporhoramantieneunniveldefactor
del25%; 3U/kgporhoraaunnivelde 50%y4 U/kgporhoraenu75%
delnivel. Sinembargo, esosnivelesnodebenseradivinados,sinoque
diariamentesedebemonitorizar(RecomendaciéngradoA).

Eltratamientoprofilacticopuedeestarindicadoparainterrumpirun
ciculo  vidoso  de resangrado  en una articulacion blanca en particular.
muchasprofilaxissecundarias,elconcentradodefactorVllsesuministra
endosisde15-20U/kginterdiariootresvecesporsemana. Estocontinia
porunperiododedosaseismeses (RecomendaciongradoB).

4.2 Profilaxisprimaria

Lospacientesconartropatiahemofilicacrénica, presentanrepetidos
sangradosenlasarticulaciones,queeslacausamayordemorbilidaden
hemoafiicosseveros.EnelloslosnivelesdefactorVillolXsonmenoresde
0.01U/ml,ylosepisodiosde sangradoocurrenaproximadamente 30-35
veces por afio (6) (Nvel de Evidenca ).

Todoslosnifiosconhemofiliaseverainicianprofilaxisalprimeroo
segundoafiodeedad. ElrégimenusadoparahemofiliaAseveraes25-40
UdefactorViilkgpesocorporalinterdiario;parahemofiiaB,25-40Ukg
dosvecesporsemana.Losresultadoshansidoexcelentes(6-9) (Evidencia
II,IV). SeharecomendadosuusoennifiosconhemafiiaAsevera(141)
(NiveldeEvidencialll)(RecomendaciéngradoB).

4.3.Desmopresina

EseltratamientodeeleccionparapersonasconhemofiliaA, leveo

Para

moderada, en quienes un incremento  de tres  veces € factor Ml es suficente

paracontrolarelsangrado. Esteagentesintéticoincrementademanera
répidaenpromediotresveceselniveldefactorVIllyenpromediodos

veces el antigeno WV y cofactor  de ristocetina (RCo). Ladosis recomendada

es0.3mg/kgintravenoso(142) (Nivelde Evidencialll) (Recomendacion
gradoB).
Siserepitenladosisensucesionrapida, algunaspersonaspueden

presentar  taquifiais (espuesta disminuida). Endras los efedos  se imian

aenrojecimientoysensaciondecalentamientofacial. Laspropiedades

antidiuréticas raras veces causan problema.  Sin embargo, S se aplican  dosis
repetidas  se debe levar  un balance de liquidos v electrdiitos paa evier la

hiponatremiaeintoxicacionporagua,especialmenteenancianosynifios
pequefios(RecomendaciéngradoA). Lossprayintranasales, altamente
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concentrados,  son Utles para padentes ambulatoios o en casa. (143) (Nivel
deEvidencialll)(RecomendaciéngradoB).
4.4.Agentesantifibrinoliicos

Elacidoepsilonaminocapréicoyelacidotranexamicosonagentes
antifibrinolitcosqueinhibenlaactivaciondelplasmindgeno.Esosagentes
son Ules en detas  siuacones, a pevenr la Ilss delos coaguios que han
sidoformadoscomoresultadodelaterapiaespecificaderemplazo.Los
agentesantifibrinoliicossonparticularmente Gtilesenelcontroldel
sangradodelacavidadoral(porej.,extracciondedientespermanentes,
laceracionesdelalenguaylabocaycirugiaoral)(144,145)(Nivelde
Evidencialll)(RecomendaciéngradoB).

Ladosisrecomendadadeécidoepsilonaminocaproicoes 75mg/kgcada
cuatroaseishoras,enformaoral.Ladosisdeécidotranexamicoesde25
mg/kgcadaseisaochohoras. Paralaextracciondedientespermanentes,
laterapiaantifibrinoliticadebeiniciarseantesdelprocedimientoy
continuaseporsieteadiezdiasdespuésdelaextraccion.

Algunos handemostradoque las necesidades detransfusionyel
sangradopostoperatoriodespuésdecirugiaoralenhemofilicossepuede
reducirsignificativamente conelusode enjuaguesbucalesde acido
franexdmico, en adidon  d talamento  ssEmico  antibrinoliico. B lavado
bucalespreparadoconéacidotranexamicoal4.8%diluidoenaguaestéril;
recomiendanelusode 10mlpordosminutos, cuatrovecesaldia(146)
(NiveldeEvidencialll)(RecomendaciongradoB).

4.5.Concentradosdisponiblesparatratar

lahemofiliaB

Losconcentradosdelacoagulacioncomplejo protrombinico (CCP)
contienenfactoresdependientesdelavitaminaK (Il, VII, Xy X,como
tambiénproteinaCyS). Enlaactualidadexisten productosde pureza
intermediayaltapureza,derivadosdelplasma,yeninvestigacionclinica
losrecombinantes.

Elusodelos CCPenocasionesseasociaaClDy/ocomplicaciones
tromboembodlicassiendomayorelriesgoenquienestienenlesionespor
aplastamientooextensashemorragiasentejidosblandosoquieneshan
tendo dugia oropédica  y estan  inmdvies. El resgo es también potenciado
enpersonasconenfermedadhepatocelular(147)(NiveldeEvidencialll).

LosconcentradosdefactorIXdealtapurezasonconsiderablemente
maéscostososquelos CCP perosonmenostrombogénicos(148) (Nivelde
Bieda )

Esosconcentradosdealtapurezaylosvirusatenuadosserecomiendan
paraelusode neonatos, en hemofilicos B sometidos a cirugia
(particulamentecirugiaortopédica),enlaslesionesporaplastamientoo
grandeshemorragiasintramusculares,enlasdisfuncioneshepatocelulares,
enindividuosconhistoriade problemastrombéticosdespuésderecibir
CCPyencualquier situacion de alto riesgo paratrombosis o CID
(RecomendaciénGradoB).
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4.5.1. Dosificacionyadministraciéndefactor X

La doss de factor X de 1Ukg, eleva e nivel de facor IX crculante en
s06l00.01U/ml(1%). Ladosisrecomendadaparaeltratamientode
sangradosdependedelanaturalezayseveridaddelepisodiodesangrado.
Engeneral,elnivelcirculantedefactorXrequeridoparamantenerla
hemostasiaenlamayoriadelassituacioneses0.20U/ml(20%),portanto,
ladosisdebesercalculadaparaobtenereste nivel. Sinembargo, se
recomiendan dosis mayores paratratar episodios de sangrado que
comprometanlavida,yparacirugia(RecomendaciénGradoB).

5. ENFERMEDAD DE VON WILLEBRAND

LaenfermedaddevonWillebrandeseldesordenhereditariodela
coagulacion mascomun. Eldefectobasicoestaenelfactordevon
Willebrand (W), unagranproteinaplasmaticamuliméricaquesoporta
laadhesiéndelasplaquetasalsubendoteliovascular.Losmultimerosde
altopesomolecularsonademasimportanteshemostaticamente. EIfv\W
circulacomouncomplejoconfactorVllyprotegealfactorVilidela
rapidadegradacionproteolitica,comotambiéndetransportealsitiode
la hemostasa  adiva.
LaenfermedaddevonWillebrandresultadeunadeficienciacualitativa
ocuantitativadefW. Existenvariostiposdelaenfermedad,loscuales
refgan  las diferencias en los mecanismos  fisiopatoldgicos de los fenatipos
particularesdelaenfermedad(149)(NiveldeEvidencialV).
LaenfermedaddevonWillebrandtipoleslamascomin (80%);se
caracterizaportiempodesangriaprolongadoyproporcionalmentebajos
nivelesdefactordevonWillebrand:Ag,R:CoyfactorVIll. Mulimerasde
todoslostamariosestanpresentes;losnivelessonsubnormalesperoel
fWproducidoesestructuralyfuncionalmentenormal. Enlatipoll;que
representaaproximadamenteel 10-15%deloscasos, elfiVesestructural
yfuncionalmenteanormmal,ylosmulimerosdealtopesomolecularfaltan.
EnlatipollAhayunfactordevonWillebrand que esextremadamente
susceptivle a protediisis después de secrecon (0 aun previen la secrecion).
LospacientespuedentenerunniveldefWnomaloligeramentereducido,
aligualquelosnivelesdefactor VI, peropuedentenerperdidoslos
multimerosdealtoeintermediopesomoleculardelfiWenelplasma.
EnlatipoliBeffactordevonWillebrandseligaesponténeamentealas
plaguetasyesextremadamentesensiblealaristocetina. Losindividuos
afectados,amenudotienentrombocitopenialevecausadaporagregacion
invivodelasplaguetasyenlapruebaexvivo,lasplaguetasagregancon
muy baja concentraciénderistocetinay no producenunarespuesta
normal.Losmultimerosdealtopesomolecularestdnausentes.
Latipo2N(deNormmandy)secaracterizaporlafaltadeuniondeli\v
con e facor VIl pero no interfiere con la adhesion  plagquetaria. Bl factor
VIl es rpdamente  degradado en la circulacion, resutando  en bajos niveles
defactorVill, semejandoalahemoafiiaA.
Latipolllesrelativamenterara;enellaelpacientetieneunasevera
tendenciaalsangradoymuybajosnivelesdefactordevonWillebrandy
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factorVl,loscualespuedennoserdetectables;eliempodesangriaes
prolongado.Ademéasdelsangradoseveroenlasmucosas, elpacientepuede
sangrar  en articulaciones y tejdos  blandos.

5.1. Tratamiento

Eltratamientoestadeterminado poreltipode enfermedaddevon
Willebrand. Parapersonascontipol, eltratamientodeeleccionesla
desmopresina(143,150)(NiveldeEvidencialll,IV)(RecomendacionGrado

A

SeadministralVenunadosisde0.3mg/kg. Sedebeaplicarunadosis
depruebadedesmopresinaparaconfimmarlarespuestaysumagnitud(151)
(NiveldeEvidenciall)(RecomendaciénGradoB).

Esinefectivaenlatipolll. EnpacientescontipollA ladesmopresina
puedeserefectivaydebeserempleada. Sinembargo,enlatipollB,esta
contraindicada, porlaliberacionde W quefuncionaanormalmente;
produceinvivounaagregacionplaquetariayunarapidacaidaenlas
plaquetasyeshemostaticamenteinefectiva(152)(NiveldeEvidencialll).

Lasformulassprayaltamenteconcentradas(liberan0.1ml,150mgde
solucion porspray) puedenserusadasencasa. Tienenunaexcelente
biodisponibiidadeincrementademanerasimilarelfwValaobtenidacon
laadministracioniVde0.2 mg/kgdedesmopresina.Utleseneltratamiento
delasmenorragiasycomoprofilaxisantesde procedimientosdentales
invasivosuotracirugiamenor.(143,150)(RecomendaciénGradoB).

Laterapiaderemplazoconunconcentradoderivadodeplasmaricoen
fMWesnecesarioenciertassituaciones.ParalosindividuasconEwW\fipol
quenorespondensuficientementealadesmopresina(gj.,cirugiamayor),
unconcentradodefactoresde coagulaciénque contengamultimerosde
altopesomolecular,debeseradministrado(151).

Ennifiosmenoresdedosafiosyenpersonasconhistoriadeinfartodel
miocardiooderrames, esmejorevitarladesmopresinaparaprevenir
posiblescomplicaciones(143). ParapersonascontipoliBylll,un
concentradoricoenmultimerosdealtopesomolecularde FvWdebeser
dadoparaeltratamientodeproblemasdesangradosseriosoenprofilaxis
quirdrgica(RecomendacionGradoB). Estotambiénaplicaparalostipolla
guenotienenunarespuestaadecuadaaladesmopresina.

ParaunadptimaterapiaderemplazoparaenfermedaddevonWillebrand
se deben comegr tanto €l defecto del factor WV(cudlitativo 0 cuanttativo)
comolaconcentraciondelfactor VIl (Recomendacién GradoB). Los
productosconcentradosdefactor Vllpasteurizados,sehanencontrado
maésefectivosparaesteohjeto,debidoaquecontienenmultimerosdealto
pesomolecularF/Wencantidadimportante hemostaticamente (152).

Paraeltratamientodesangradoseveroocubrimientoencirugiadeun
pacientecontipolll,serecomiendaladosisde40-50U/kgdefactor Vil
dosvecesaldia(153)(Nivelde Evidencialll) (RecomendacionGradoB).

Otrosagentesquepuedensertitiesincluyendrogasantifitrinoliticas,
como el acido epsilén aminocaproéicoy acido tranexamico, y un
contraceptivooral. Paraeltratamientodesangradosmenoresdelamucosa,

37



particulamrmenteenpacientesconEvWleve, lasdrogasantifibrinoliicas
puedensersuficientes. Losagentesantifibrinoliticostambiénseusanen
conjunciéncondesmopresinaoconcentradosdefactor Viliconactividad
fWW, paraprocedimientosinvasivos dentales, tonsilectomiasuotros
sangradosdelacavidadoral(RecomendacionGradoB).

Comoentodaslascoagulopatias,sedebeevitarlaaspirnaytodoslos
compuestosquecontienenaspirinayotrasdrogasqueinterfierenconla
funciéndelasplaquetas(Recomendacion GradoA) (Nivelde Evidencia
L B B yM

6. TRANSFUSIONES EN TRASPLANTES
6.1.Introduccion

Eltrasplantededrganosrepresentaunaaltemativaterapéuticaenel
manejo de algunas enfermedades, especialmente en aquellas que
comprometenenformairreversible lafuncibndeunérgano. Enlos
programasdetrasplanteelsoportetransfusionalseconstituyeenunaparte
importante delmanejonosélodurante el procedimiento mismo, sino
adicionalmenteenelperiododepreypost-trasplante.

Latransfusionde sangrey susderivados puede influenciarla
morbimortalidadylasobrevidadel6rganotrasplantado. Conelsoporte
delbancodelsangre sepersigue elremplazoadecuadodecomponentes
sanguineasconlaminimaafectacionposibledelasobrevidayviabilidad
delérganotrasplantado. Elvolumendelosrequerimientosdecomponentes
sanguineosesespecialmenteexigenteeneltrasplantedehigado.

6.2.0bjetivos

Suplenciaadecuadade componentes sanguineos en el grupo de
pacientesquerequieretrasplantededrganos, buscandoproveerremplazo
adecuadoconlaminimamorbilidad.

6.3.Indicaciones

Pacientescandidatosatrasplantede érganosvascularizados: médula
Gsea, ifion, higadoycorazon, principalmente.

6.4.Recomendaciones

Eneltrasplantedeméduladseaparamanejodeaplasiamedular,se
debeevitarlatransfusiondederivadossanguineos,yaqueaumentania
posibiidadderechazo(154-156)(Nivelde Evidencialll)(Recomendacion
GradoB).Encasodenoseraplazablelatransfusion, sedebe procurar
obtenerlade donantes nofamiliares. Después deltrasplante nohay
oposiciénalusodefamiliarescomodonantes (RecomendacionGradoB).

Lastransfusionessanguineaspretransplanteconelfindemejorarla
sobrevidadeltrasplanterenal, hanperdidoimportanciaconelusode
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ciclosporinaA.Noserecomiendanenformarutinaria(157,158) (Nivelde
Evidencialll)(RecomendacionGradoD).

Loscandidatosatrasplantecitomegalovirus(CMV)negativos,deben
recibircomponentes CMV negativos, exceptoentrasplante de higado,
manejoque sedebe continuardespuésdelprocedimientosiel rgano
transplantadoes CMV negativo. Lainfeccién por CMV inducida por
transfusidnsetransmitetinicamenteporleucocitos;elplasmacongelado
enfrescoyotrosproductossanguineosacelulares(crioprecipitado),no
hansidoligadosatransmisionde CMV/(160)(NiveldeEvidencialll).

El método més utiizado para evier la tansmision  de CMVes el tamizaje
serolégicodelosdonantes, peroladisminuciondeleucocitosenlos
componentessanguineosreduceoeliminaelriesgodeinfeccion (159)

Nvel  de Bvdenca 1),

Ellavadoconsoluciénsalinadelosglébulosrojosdisminuyeperono
anulaelriesgo(161,162)(Nivelde Evidencialll). Lairradiaciondelos
componentessanguineosnoprevienelatransmisiéndel CMV. Enestudios
nocontrolados, losglébulosrojoscongeladosydesglicerolizadosno
transmitenlainfeccionporCMV/(163-165)(Nivelde Evidencialll).

Enestudiosnocontroladosyenunestudioaleatoriocontrolado, el
usodefitrosdetercerageneraciénparatransfundiriosglobulosrojosy
lasplaguetasesaltamenteefectivoenlaprevenciondeinfeccionporCMV
(166169) (Nvel de Bvdenca Il End taspane  de higado, la veloodad
de fuo atavés de esos fitros no es adecuada para la veloddad  reguerida
delainfusién;elusodeganciclovirydeinmunoglobulinasendovenosas
hareducidolamorbilidaddelainfeccionporCMVenelposoperatorio.

Laenfermedaddeinjertocontrahuésped(EICH)esunacomplicacion
frecuentedeltrasplantedeméduladsea, perodemenorfrecuenciaenlos
trasplantes de 6ganos soidos (Nvel de BEvidencia .  Noexste resgo de
EICH conelusode componentesacelulares: plasmafrescocongelado,
crioprecipitadoy concentrados defactoresde coagulacion. Nivelde
Evidencialll. Alindespuésdelavados, refrigeradosofitrados, todoslos
componentescelularescontienensuficienteniimerodeleucocitospara
pemiir  la apaicon  de EICH (Nvel de BEvidencia I, V).

Apesardelaexistenciadelinfocitosviablesenlosglobulosrojos
desglicerolizados, nosehareportadoEICHdespuésdesuuso(170)(Nivel
deEvidencialll).Enelmomento,eltiinicométodoefectivoparareducirla
incidenciadelaEICHeslagamairradiaciondeproductoscelulares,sea
confuentesdecobaltoodecesio,aungquenoexistenestudioscontrolados
publicadasparacomprobarsueficaciaengruposdealtoriesgo, rasplante
deméduladsea,yaqueconlaevidenciaexistente, estetipodeestudios
seria - antéico (173) (Nvel  de Bvdenca Il

Apesar de la exdstencda  de recomendaciones de nvel Il (170) de imadiar
todoslosproductossanguineoscelularesenpacientestrasplantados,en
todosloscasosenquesehaestudiadoelorigendelascélulasinertadas,

e oigen hasdo e Omgano sdido y nolas transfusiones, por lo cua muchos
centrosnoirradianloscomponentessanguineos(171),aunqueexisteun

repote  de EICH dervado  de céluas  transfundidas en trasplante renal (172
Nvel  de Bvdenca I,
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.atibilidad en las transfusiones en transplanl

Receptor Donante Globulos Plasma Congelado Plaquetas
Rojos Plaquetas Preferidas  Alternativas*
(] A (0] AAB B,0
B o B,AB A0
AB () AB AB,0
A (o] AO AAB B,O
B AO AB B,A,O
AB A0 AB AB,O0
B () B,O B,AB AO
A B,O AB AB,0
AB B,O AB B,A,O
AB (o] AB,A,B,O AB AB,0
A AB,A AB AB,O
B AB,B AB B,A,O

En orden de preferencia, si las plaguetas preferidas no estan disponibles (Recomendacién Grado B).

Tebe3

Ladosis minimarecomendadapara prevenirlaEICH hasido muy
variable. Noexistereportede EICHcondosismayoresde25Gy; hayun
informedeEICHenunpacientesometidoatrasplantealogénicodemédula
Gseadespuésderecihirsangreimradiadaconunadosisde20Gy(170,174);
luegoparece serqueladosisde 25 Gy esunminimoseguro (Recomen-
dacionGradoll).

Esdeaceptaciongeneralquelasmismasreglasdecompatibilidad ABO
gue existen para la transfusion de sangre, son aplicables paa € trasplante
de 6rganos, basados enla evidenca histyica  de la rdpda pérdda de rifiones
trasplantados conincompatibilidad ABO (175): lamayor parte delos
trasplantesrenalessepierdenrapidamentecuandoexisteincompatibiidad
ABO,,yelusoderifionesdedonantesdegrupoOenreceptoresno-O,no
tieneriesgoaumentadodepérdidatemprana.Losmejoresresultadospara
trasplantehepaticoseobtienenconidentidad ABO(176)(NiveldeEvidencia
I, peroeltrasplantededonantesABOincompatibleshasidoutizadoen
casosdeurgencia.

Los gidbulos rojos  utiizados en las transfusiones deben ser idénticos o
compatiblesalosdelreceptordeltrasplante, perocuandohaydiferencia
ABOentredonanteyreceptordehigado,sedebeprestaratenciénaqueel
plasmaylasplaquetastransfundidasseancompatiblesconlosglébulos
rojosdelreceptoryconelérganodeldonante( tabla3 ).

Entrasplantedehigado,dondelosrequerimientostransfusionalesson
altos,sedebetenerunprotocoloestablecidodebancodesangre, ajustado
alaexperienciadelgrupo.Engeneral,serecomiendauninventariominimo
de20a30unidadesdeglébulosrojos, plasmacongeladoenfrescoy
plaguetss.

ElreceptordebetenertipificacionABO, Rhyrastreodeanticuerpos
inesperados; elrastreonodebetenermésdedossemanas. Lasprimeras
10unidadesdeglébulosrojos utiizadasdebenserRhnegativaspara
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receptoresRhnegativosycitomegalovirus(CMV)negativasparareceptores
CMV negativos.

Encasodeexistiranticuerposinesperadosclinicamentesignificantes,
lasprimeras 10unidadesdeglobulosrojosdebenserantigenonegativas;
sedebenreservarochoalOunidadesdeglobulosrojosantigenonegativas
paraelfinaldelprocedimiento. Despuésdelatransfusiéndelasprimeras
10unidadesdeglébulosrojosysielbancodesangrenopuededisponerel
uso de productos  negaivos,  es posble  transfundir gldbulas
RhpositivasonoverificadasparaCMV;igualmente, esfactible utilizar
glébulosrojos noverificados para elantigeno, en casode existir
aloanticuerpos(177-179)(Nivelde Evidencialll)(RecomendaciénGrado
B

Entrasplantealogénicodeméduladsealaidentidad ABOentredonante
yreceptornoesnecesaria, peroencasodeincompatibilidad mayor, la
médulaatrasplantardebeserdesprovistadegldbulosrojos(Recomendacion
GradoB).

rjos y plaquetes

7. TRANSFUSIONES EN ONCOLOGIA

7.1.Introduccién

Lospacientesconcancerfrecuentementerequierencuidadosdesoporte
hematoldgico.Elespectrodeestesoporteesamplioeincluyelatransfusion
dediversoscomponentesparacompensardiversosgradosdefallamedular.
Elusoracional de estosrecursos depende delacomprensidonde sus
indicaciones, bereficos y riesgos.

7.2.0bjetivo

Racionalizarlaterapiatransfusionalenpacientesoncolégicospara
permitirunaprovechamientoadecuado de unrecursocostoso, frecuen-
tementeescasoyconriesgosasociados.

7.3.Indicaciones

Pacientesconcitopeniasasociadasaneoplasiasmalignas, bienseapor
enfermedadcrénica, pérdidassanguineas, infiltraciontumoraldelamédula
Gseaocomoconsecuenciadelostratamientosderadioyquimioterapia
(RecomendaciénGradoB).

7.4. Recomendaciones

7.4.1. Transfusiondeglébulosrojos

Lasindicacionesgeneralesparatransfundirglobulosrojosenpacientes
anémicos, sonaplicablesalos pacientesoncoldgicos. Ladecisionde
transfundirno puede dependerde unacifrade hemoglobinasinodeun
contextoindividualizadodesignosysintomassistemicos(fatigabilidad)y
organicos(palipnea, taquicardia), recuentementedificlesdesepararde
losderivadosdeotrascondicionesasociadas(1)(Nivelde Evidencialll)
(Recomendacion GradoB).
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7.4.2. Transfusibndeplaquetas

Losestudiosinicialessobretransfusiondeplaquetasenpacientescon
cancer,especiamenteenreferenciaaleucemiasagudas, sugierenunriesgo
inaceptabledesangradoconrecuentosplaquetariosinferioresa20.000/
mm?3(182,283)(NiveldeEvidencialll). Sinembargo,estudiosméasrecientes
sugierengue esposiblereducirestacifrasinasociarseasangrado
mayor (181)(NiveldeEvidencialll)recuentomenorde5.000/mm3 en
todosloscasostransfundir(RecomendaciénGradoB).

Recuento entre 6-10.000/mm3, transfundir con manifestaciones
hemorragicasmenoresyrecientesyenpacientesfebriles(Recomendacion
GradoB).

Recuentoentre 11-20.000/mm3, transfundir siexiste trastornode
coagulacionasociadoosiseestautiizandoheparina. Preventivamentea
punciénlumbar, biopsiasoinsercidndecatéteresvenosos(Recomendacion
GradoB).

Recuentomayorde20.000/mma3, transfundirenpresenciade sangrado
mayoryhastacontroldelmismo(RecomendaciénGradoB).

7.4.3. Transfusiondegranulocitos

Hayinconsistenciaenlosreportesreferentesalaeficaciadelas
transfusionesde granulocitosenpacientes neutropénicosfebrilesy
limitacionesenlossieteestudioscontroladospublicados:exitosaentres
delosestudios,conbeneficioparcialendosycarentedeefectividaden
dos(184)(NiveldeEvidencialll). lgualmente,nosonconcluyenteslos
reportesdelusodegranulocitosenelcasoespecificodeinfeccionespor
hongosen pacientes neutropénicos. Nohayevidenciaqueapoyeeluso
profiacico de las tansfusiones de granulocitos.

7.4.4.Irradiacion de componentes sanguineos
Elriesgodeenfermedaddeinjertocontrahuésped(EICH)enpacientes
transfundidos,concancer,seestimaentreel0.1yel1%(185)(Nivelde
Evidencialll).Posiblementeelriesgoesmayorenpacientestratadoscon
analogosdelaspurinas(186)(NiveldeEvidencialll)yenpacientescon
enfermedad de Hodgkin manejados conradioy/o quimioterapia (187)
(Nivel de Bvidenca ) yexdste unriesgo transioio en pacentes
conquimioterapiaintensiva(RecomendaciéngradoB).
Lairadiaciéndecomponentessanguineosseconsideraconvenienteen
pacientesreceptoresdetrasplante deméduladseayenindividuoscon
enfermedad de Hodgkin, y unaposible indicacion enlos pacientes
sometidosamanejodequimioterapiaintensiva(188) (Niveldeevidencia
H R B YN

8. TRANSFUSIONES EN PEDIATRIA

Acausadeladificuttaddehacerensayoscontroladosenpediatria, la
justificacion para el uso de componentes sanguineos se basaen
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investigacionlimitadaoinformacionanecddtica. Sinembargoeléxitose
puedemedirporlacontribuciondelastransfusionesalasobrevivenciade

los nifios prematuros, recén nacdos con sepsis, nifios con leucemia y ofras
neoplasiasyaguelloscondesdrdenesenlahemoglobina. Existenproblemas
Unicosenlastransfusionesennifios. (189,190)(NiveldeEvidencialV).

8.1. Transfusionesdeglébulosrojos
Lafuncidnprimariadelosgldbulosrojosconsisteenatraparmoléculas

de oxigeno durante su dirculacion por € lecho pumonar, vV luego lberaras

en los caplares  con una presion  suficente paa la difusion  fsular  (191).

(NiveldeEvidencialll). Sorprendentemente, haypocainformacionsobre

elniveldehematocrito; hay experienciaenperrosyenpacientescon

drepanocitosis sujetos a cirugiacon hematécritos muy bajos, sin

consecuenciasacortoplazo(192,193)(NiveldeEvidencialll).
Elhematocritoapropiadoparalosmuyjovenesoviejos, paralosque

enen dsfuncén  oméanica, enfermedad o cirugia  es més dificl de definir.

Lapracticaconmienteenunidadesdecuidadointensivoennifioseslade

mantenerunhematocritoentre 35a40%, yde40a45%enneonatoscon

compromisocardiorrespiratorio. Enpacientesconcompromisocardio-

vascularnose debe permitireldesarrollode anemiasevera(194)

(RecomendacionGradoA).

8.1.1.Pérdidasagudas
Cuandohaysignosdecompromisocardiovascularevidentes(estupor,

taquicardia, bradicardia, hipotension, extemidades  fias,  pulsos débies,

disminuciondelllenadocapilar)elpacientehaperdidoalmenosel25%

delvolumen. Perdidas mayores originan anemia, hipovolemiay

coagulopatia(195). Lasnecesidadesdetransfusionsedeterminanmejor

con las presiones  arerial y venosa central, el hematocito  y los estudios de

coagulacion. Unmonitordepresionvenosacentralesinvaluableporque

pemite  la administracion rapda de sangre o gdbulos ros y oros liquidos
eliminandoelriesgodehipervolemia. EnhemorragiaseveralaPVCoscila

de 0-2mmHg cuando hasubido a6-7 mmHg, latransfusién se debe

hacer lenamente.  (Nivel de Bvidenca Il

8.1.2. Anemiacroénica
Lasenfermedadesquerequierentransfusionesintermitentesorepetidas
ennifiosson:fallarenalcrénica, leucemia, talasemia, enfermedadde
BlackfanDiamond, drepanocitosiseritroblastopeniatransitoria,anemia
apléstica,ylaasociadaaradioterapiay/oquimioterapiaintensiva(Nivel
de Bvidencda V).
Cuandosevanaprogramartransfusionescronicassedebenaplicar
estasrecomendaciones:
1. Reducirelnumerode transfusiones. Por ejemplo, uso de
eriropoyetina(EPO),enenfermosrenalesyneonatos, rasplanterenal
2. Deberfa hacerse un fendipo extenso de los gldbulos rojos del pacente
para fadiitar las transfusiones y mnmzar la  sensbizacon.
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3.Usarproductospobresenplasmayleucocitos. Elusodefiltros
leucocitarios es obigatorio (196).

4. Dar canidad  suficente de gbbulos ros paa asegurar un crecimiento
adecuado, parasuestadopatoldgico

5.Losnivelesdehierrodelpaciente debensermonitorizadoscon
fenitina, hierroycapacidadtransportadora. Algunaspruebasadicionales
puedensernecesarias(Recomendacion GradoB).

8.1.3.Productosatransfundir

8.1.3.1. Sangre completa
Lasindicacionessonminimasysereducenacirugiacardiaca(bypass
cardiopulmonaryoxigenacionpormembranaextracorpdrea), ransfusiones
masivasyexanguinotransfusiondeneonatos. Paraloslimos,lasangre
debeserlomésfrescaposible (5dias)(RecomendacionGradoB).

8.1.3.2.Glébulosrojosempacados
Eselcomponentedeelecciénpararemplazodurantecirugia, pérdida
deglébulosrojosytransfusionesesporadicasocronicas. Elestado
cardiovasculardel paciente determinalacantidadyvelocidaddela
administracién. Sinohayunaenfermedadgraveenesteaspecto,sepueden
dar10cc/Kgdeglobulosrojos;sihayposibiidaddeprecipitarunafalla
cardiacaporlatransfusidnnosedebenpasarmasde2ml/Kg/hora;sila
transfusionvaatomarmasdecuatrohoras, launidadsedebefraccionary
pasarenpequefiascantidadespormediodebolsasmuittiples.
El uso de diuréticos de accion rgpda es muydtl en el pacente con fala
cardiacaoexpansiondevolumen, porque puedenevitarunaexanguino-
transfusion paca con la aplicacon  sucesva de pequefias dosis2-5mlKg).
Engeneral, 3cc.deglébulosrojos porKgaumentanlahemoglobinaen
1g/dly 1cc/kgaumentaelhematocritoen 1% (197). LaHbprey
postoperatorionodebe sermenorde 8.0mg/dl(Recomendacion Grado

B
8.1.3.2.1. Transfusibnneonatal

Losreciénnacidostienenhemoglobinaalta,conniveleselevadosde
Hbfetalentremasprematurossean(198). Enreciénnacidosenfermosla
transfusiondeglébulosrojospuedecorregirlaanemia,aumentarelgasto
cadiaco, comegr addoss, y meoar la pefuson  (199).

Tambiénse mejoralaentregade oxigenoalremplazarhemoglobina
fetalylospocodeformableseritrocitosneonatales, dependiendomucho
delaedaddelosglobulosrojostransfundidos(200).

Unprematuroencuidadointensivo puede perdervolumensanguineo
en muestras  de laboratorio; en estos nifios  son inevitables las transfusiones
isovolumétricas,cuandosesupereel 10-15%.Lomejoresfraccionaruna
unidadencuatroocincopartesconbolsasmultiplesytransfundirlo
necesario,cadaunoadosdias. EnprematurosestableslaHbsepuede
manteneren10mg/dl; cuandohayacompromisocardiopulmonarhay que
mantenerlaporencimade 13mg/dl. Detodosmodoshayqueinsistiren
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elmontajede pruebasdelaboratoriopormicrométodosparaestosnifios
(Recomendacion GradoB).

Lacontroversiamasimportanteeselusodetransfusionesenprematuros
«sanos» (noenfermos) que no estan ganando peso; signostalescomo
taquicardia, hipoactividadypocoapetitoseleatribuyenalaanemia;sin
embargonohaycorrelacionconelhematocrito (201). Losestudiosde
gananciadepesosoncontradictorios(202,203) lasdecisionesenestecaso
sonpuramenteciinicas(NiveldeEvidencialll). Enestosuiimospacientes
esmuyfactiblequelaeritroproyetinaseaunaaltemnativaterapéutica
profiléctica(204,205) (RecomendacionGradoB).

8.1.4.Recomendaciones

8.1.4.1.Globulosrojosen pacientesmenoresde cuatro
meses

Choqueasociadoahemorragiafetomaternaopérdidasanguineapor
anormalidadesespecificas del cordonumbilical olaplacenta (Reco-
mendacionGradoA).

Hemoglobina<13 g/dly severaenfermedad pulmonar o cardiaca
cianosante, ofallacardiaca(RecomendaciénGradoB).

Pérdidaagudade 10%omasdelvolumensanguineo, oflebotomiapara
pruebasdelaboratorio cuandoelvolumenacumulativoexcede 10%del
volumensanguineo(mayorde 8.5ml/kg) enunperiodode unasemanay
lahemoglobinahacaidoamenosde 13g/dl(Recomendacion GradoB).

Hemoglobina<8g/dlenreciénnacidoestableomenorde9g/dicon
manifestacionesclinicas de anemia (taquicardia, taquipnea, apnea
inexplicada, letargia, pobre ganancia de peso), atribuible aanemia, la cua
norespondeaotrasmedidas (Recomendacion GradoB).

Exanguinotransfusionparaenfermedadhemoliticaseveradelrecién
nacido (RecomendacionGradoA).

8.1.4.2.Globulosrojosenpacientesmayoresde cuatro

meses

Hemoglobinapreoperatoriamenorde 8g/dlasintomatica;encasos
quirdrgicosdeemergenciaoenelectivacuandounaterapiaalternano
estadisponibleonoesclinicamenteapropiada(RecomendacionGradoB).

Hemoglobinapostoperatoria<8g/diconsignososintomasdeanemia
(Recomendacion GradoB).

Pérdidaagudaigualomayorde 15%delvolumensanguineo,osignos
ysintomasdehipovolemiaquenoresponde, alaadministraciondefluidos
(RecomendacionGradoA).

Pérdidaintraoperatoria de mas de 15% del volumen sanguineo
(RecomendacionGradoA).

Hemoglobinamenorde 13g/dlyenfermedad cardiopulmonarsevera
(requierenoxigenosuplementariooventilacionasistida)oennifioscon
enfermedadcardiacaestructuralycianosante, fallacardiacacongestiva,
sometidosacirculacionextracorpérea,ohemoglobinopatiacongénita
disfuncional(RecomendaciénGradoA).
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Ennifios querecibentratamiento paracancer (quimioterapiay/o
redioterapi):

-Enunnifioasintomaticoestableenrecuperaciéndeanemiainducida
porterapia,latransfusiéndeglobulosrojosesusualmenterequeridasolo
con hemoglobina <8 g/dl conun conteo de reticulocitos bajo
(RecomendaciénGradoB).

-Hemoglobinamenorde8g/dlienunpacientequeiniciauncursode
inducciénomantenimientode quimioterapia(RecomendaciénGradoA).

-Hemoglobinademenosde 10g/dlenunpaciente sometidoaterapia
deradiacion(RecomendacionGradoB).

-Pérdidaagudade sangre estimada en masdel 10% del volumen
sanguineodelpacienteoconcentracionde Hbdemenosde8g/diennifio
incapazdeproducirglébulosrojos(RecomendacionGradoA).

Hemoglobinamenorde 8 g/dlen pacientes conanemiacronicasin
respuestaatratamientomeédicoysignososintomasdeanemia(taguicardia,
cambiosenelestadomental, signosysintomasdeisquemia, ofaltade
crecimientoatribuibleaanemia) (RecomendacionGradoA).

Hemoglobinamenorde 14 g/dlen un paciente coninsuficiencia
respiratoriaque no se corrige con oxigeno suplementarioosoporte
ventilatorio(RecomendacionGradoB).

Deficienciaseverade hierroconhemoglobinade menosde5g/dl
(Recomendacion Grado B).

Complicacionesdeenfermedaddecélulasfalciformes,comoaccidente
cerebrovascular,sindrometoracicoagudo,secuestroesplénico, priapismo
recurrente,oparapreparacionpreoperatoriaparacirugiaconanestesia
general(RecomendaciénGradoA).

Régimendetransfusioncronicaparatalasemiauotrasalteraciones
dependientesdeglébulosrojos, paraprevenirlasconsecuenciasdela
anemiaseveraylaeritropoyesisinefectiva(RecomendacionGradoB).

Anemiacrénicaadquiridaocongénitasinunaexpectativasatisfactoria
derespuestaalaterapiamédica(RecomendaciénGradoB).

Dosis: 10 ml/kg eleva normalmente la Hb en aproximadamente 2
gramos.ConHbmenoresoigualesa5g/disedebetransfundirlentamente
a2ml/kg(RecomendacionGradoA).

8.2. Transfusiénde plaquetas
Lasplaquetassepreparanapartirdeunaunidaddesangredonadapor
aféresis,usandounamagquinadecentrifugaciéncontinua(donantetnico).
Launidad de plaquetas de donante Ginico se suspende en30-70mide
plasmaycontieneaproximadamenteel85%delasplaquetasoriginalesen
launidad(5-7x10 Y plaquetas)(206).Lasplaquetasdeaféresispueden
producir3-4por10 1 plaquetasequivalentesaseisomasunidadesde
plaguetassencillasen50a150mideplasma.
Larecuperaciénplaquetariadependedevariablesdelamismaunidad,

y las condicones  dlinicas del pacente, tales como fiebre, Sepsis,

ecdera. (07) (Nvel  de Bvidenda V).
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8.2.1.Criteriosparatransfundirplaquetas

Usualmentenohayhemorragiaactivacuandoelrecuentoplaquetarioes
mayorde 10.000 pormm 3(208). Losnifiosconleucemialinfoide aguda
(LLA)resuelvensutrombocitopeniainicialmuchomasrapidoqueaquellos
conleucemiamieloblasticaaguda(LMA) (RecomendaciénGradoA).

Sinembargo,conproblemasadicionalesdecoagulacionlastransfusiones
profilacticasdebensermasagresivas. Loscriterios parael paciente
trobocitopénicoquenecesitacirugiatienenmayorcontroversia;engeneral,
serecomiendamantenerlasplaquetasporencimade50.000/ml,aunquees
deseable unrecuento mayoren cirugia cerebraly ocular (209). En
transfusionesmasivasyexanguinotransfusion, puedesernecesarioaportar
plaquetasdependiendode condicionesasociadas(CID)odelaantigiiedad
delasangre (RecomendacionGradoB).

8.2.2.Dosisdeplaquetas

Lasguiashansidopublicadas extensamente (210). Unaunidad de
plaquetas(5-7x10 10), por diez kilogramos de pesodebe aumentarel
recuentoen40.000-50.000/mm 8. CuandoseuLtilizaelareacorporal,una
unidad de plaquetas/m 2aumentaraelrecuentoen10.000/mm
determinar  la  efectividad de la transfusion se debe medir las plaquetas
ydespuésdeella(RecomendaciénGradoA). Larecuperaciondelrecuento
depende de unaserie de variables: el recuento del donantey su
procesamiento,yfactoresdelhuésped, particularmentefiebre, infecciony
consumo.Enpersonasmultitransfundidasse puedendesarrollaraloanti-
cuerpos,generandounapobrerespuestaplaquetaria.

8.2.3.Indicacionesclinicas

8.2.3.1.Fallamedular
Estaeslarazonmasimportanteparaelusodeplaquetas, sobretodola
inducciéndetrombocitopeniaproducidaporquimioterapiay/oradiacion;
lospacientesconneoplasiasque comprometenlaméduladsea (leucemia,
linfomaetc.),iambiénnecesitansoporte plaguetario. Pacientesconfalla
medular primaria(anemiaaplasticade Fanconi), usualmenterequieren
soporteplaquetariodeintensidadvariableasicomolosnifiossujetosa
trasplantedeméduladseaoautotrasplante.Losdonantesparapacientes
conanemiaaplasticanodebenserfamiliarescuandohayposibilidadde

taspate  (Nivel de Bvidenda V).

8.2.3.2.Destrucciénplaquetaria
Losmecanismosqueoperanparalasplaguetaspropiasseranigualespara

3, para
antes

las transfundidas; por lo tanto se resevan para hemomaga aciva  y ciugia

8.2.3.2.1. Mecanismos noinmunes

Incluye losfendmenos de activaciénendotelial, comoelsindrome
hemoliticourémico(SHU), lapUrpuratrombocitopénicatrombética(PTT),
laenterocolitisnecrosante (ECN)ylos sindromesde coagulopatiade
consumo(CID).
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EnCIDyenterocolitis,elsoporteplaquetariodebeseragresivo;,enSHU
yPTTlasplaquetaspuedensercontraproducentes(23). Enhiperesplenismo
y atrapamiento plaquetario puede haber necesidad de plagquetas.
Finalmente, eneldenguehemorragiconohaynecesidaddeplaquetasen
lainmensamayoriadeloscasos;eltratamientoconsisteenundiagndstico
correctoehidrataciénapropiada(RecomendacionGradoA).

8.2.3.2.2. Mecanismosinmunes

Latrombocitopeniaesmediadaporanticuerposunidosalasplaguetas,
las cualessonremovidasrapidamente delacirculacién. Puede haber
aloanticuerposensensibiizacionplaquetaria, plrpurapostiransfusiony
enlapurpuraaloinmuneneonatal; eneste Ultimocasosetransfunden
plaguetasmatemas(212),lascualesdebenseriradiadas(Recomendacion
GradoB).

Hay varias enfermedades (ejemplo, lupus) que se asocian con
autoanticuerposantiplaquetarios, perolamasimportantedeellasesla
purpuratombocitopénicainmune ennifios. Elusode plaquetas esta
restringidoahemorragiasdelsistemanerviosocentralycirugiaenesta
enfermedad (Recomendacion GradoA).

8.2.3.2.3. Trombocitopenianeonatal

Lastransfusionesdeplaquetasyporlotantolatrombocitopenia,son
muy comunes enreciénnacidos enfermos. Los prematurosfacilmente
desarrollan CID, oconsumode plaquetas, enasociacion conasfixia
pefinatal, sindome  de dificutad respiratoria, sepsis,  hemomagia
ECNyacidosis.

Elneonato crénicamente enfermo con pobreingreso caléricoy
crecimiento,puedetenerproblemasdeproduccionplaquetaria. ldeamente,
lasplaquetasadministradasaneonatosdebensercitomegalovirusnegativas
eirradiadas, cuandolamadreseaCMV negativayelneonatoseamenor
de1.200gUnaunidaddeplaquetasesmasquesuficiente paraunrecién
nacidodecualquierpeso.Sihayfaciidadesunaunidadsepuedefraccionar
yutiizarennifiosprematurosenvariosdias(RecomendacionGradoA).
8.2.4.Recomendaciones

8.2.4.1. Parareciénnacidos prematuros (menosde 37
semanas de gestacion)

Conteodeplaquetasmenorde’50.000/mlenunreciénnacidoestable
(sinsangrado, sinproblemascardiacos, vasculares orespiratorios)
(Recomendacion GradoB).

Conteodeplaquetasmenorde 100.000/mlenreciénnacidoprematuro
inestableoenfermoariesgodehemorragiaintracraneal (Recomendacion
GradoB).

8.2.4.2. Entodoslosotroscasos

Conteode plaquetas menorde 20.000/ml (Recomendacién GradoB).
Conteo de plaquetas menor de 50.000/mlcon sangrado activo
(RecomendaciénGradoA).
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Conteodeplaquetasmenorde 50.000/mlyprocedimientosinvasivos,
menosde 100.000/mlcuando se anticipaneurocirugia(Recomendacion
GradoA).

Dosis: Seesperague4unidadesde concentradosdeplaquetas/m20
unaunidaddeconcentrado/7.5Kgincrementeelconteoen40.000-50.000
/mlalos50-60minutospostransfusion.

8.3. Transfusionesde plasmay
crioprecipitado

Lasindicacionesdeplasmanosonmuyampliasenelareadepediatria.
Seusapararemplazarunfactordecoagulacion,cuandounconcentrado
especificonoestédisponible, porejemplo,factorXl;tambiénenCIDyen
enfermedadeshepaticas. Cuandosepresentahemorragiaendeficiencia
de viamina Kneonata, es necesaria  su uilizacion, lo mismo que en defectos
adquiridosdevitaminak.

EnnifiosconsepsisconosinCID, particularmenteenneonatos,seha
postuladoelusodeplasmaparaelsoportedeestospacientes;encasosde
ClIDseasociacrioprecipitadonosoloporiosfactoresdecoagulacion,sino
porlosaportesdecomplementoyfibronectina, aunquenohayevidencia
de su eficaca  (213214) (Nivel de Bvidenca Il

Lasindicacionesdecrioprecipitadoconsistenenlasdeficienciasde
fibrinégenoy enlaenfermedad de Von Willebrand, cuando no haya
concentradodefactorVlliquecontenganivelesadecuadosdelasformas
muliméricasdefactordeVVonWillebrand.

TambiénesUtilenlaterapiaderemplazoparaCID,yenhemofilicosen
ausenciadeconcentradosdefactor V. Usualmenteseadministrauna
unidadde crioprecipitado porcada5010kgde peso (Recomendacion
Grado B) Nvel  deevidenda I, 12, W3y M.

8.4.Recomendaciondeinvestigacion

Hay un campo muy grande paraexplorar: elusode EPO enrecién
nacidosprematurossanosyenfermos.
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