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1. INTRODUCCION

Elpropésitodeestasguiasespromoverlacalidadenlasactividades
propiasdelamedicinatransfusionalparaproporcionaruncuidadodealta
calidadalospacientes, medianterecomendacionesapartirdelconcepto
de“medicinabasadaenlaevidencia”;igualmente, pretendeasistiralos
profesionalesdelareaenelusoapropiadodeloscomponentessanguineos
ylatecnologiaafin,disponibleparaestaformadeterapia.
Aungue estasguiasclinicasrepresentanindicacionesaceptadas
razonablemente  para la pracica  de la medicna  transfusiondl, elas  no deben
Susiituir el juco dinco yla necesdad de fiexbiidad en la pracica. No
debenserconsideradasmandatosydebenservircomobaseparaorientar
yrvsr kb pddca  dnca
Lasguiasincluyenelusodeloscomponentessanguineos, transfusion
autéloga, procedimientos de aféresisy elriesgo/beneficiodelas
transfusiones sanguineas .
Estasguiasdebenserrevisadasalmenoscadadosafiosymodificadas
con las nuevos aportes  cientfficos, en constante  desarrolio.

2. TRANSFUSION DE GLOBULOS
ROJOS

Elobjetivofinaldelatransfusiéndeglébulosrojosesmejorarla
inadecuadaentregadeoxigenoorevertirlaisquemiacuandoelvolumen
intravascularylafunciéncardiacasonadecuadasparaperfusionydebe
serusadacuandoeltiempoylacondicionfisiopatologicadescartanotro

mengo (eo,  eriropoyeding, foeto,  etc)
2.1.Efectosadversosporlareducciéndela
capacidad detransporte de oxigeno

Losjévenes sanos con pérdidas de hasta el 30-40% del volumen
sanguineousualmentepuedensertratadosadecuadamenteconterapiacon
aistaloides (1. (@EBvdenca Grado M)

Laoxigenaciontisularsemantieneylaanemiaestoleradaavaloresde
hematdcritotanbajoscomo18-25%(2,3,4)(NiveldeEvidencialll,IV).El
corazonnoempiezaaproduciracidolacticoamenosqueelhematocrito
seamenorde15-20%(5,6,7)ylafallacardiacahastaqueelhematdcrito
es <10%@, 9. (EBvdenca Grado I, W, ).

Enlaanemiacrénica, elrendimientocardiaconocambiaamenosque
laHbsea<7g/dlylossintomasaparecencuandolamasadeeritrocitosse
reduce en 50%. ©. (\Nvel de Bvdenca Il  Las padentes  obstticas toleran
laanemiacrénicasinefectosadversossignificativosmatemosnifetales
(10). (Bvidenca  Grado V).

Loshumanostolerannivelesmenoresdehemoglobinaytransportede
O2durantelaanestesia(11). (Nivelde Evidencialll) ytoleran
concentraciones muy bajas de hemoglobina(menosde 6-8g/dl)enel
perioperatoriosinincrementoenlamortalidad.(12-14).(EvidenciaGrado
ll). Lahemoglobinanoespredictoradedecesoamenosquesea<3g/
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dl.(12,15).(Nivelde Evidencialll).Lainformacionproporcionadaes
insuficienteparadarconclusionesindependientesacercadelgradoenel
cuallaanemiaprofundacontribuye alamorbimortalidad. Hay poca

literatura cientifica gue sopote  la transfusion automética  en pacdentes  con

Hbde10g/dlohematdcritode 30%(16)(EvidenciaGradolll).

Ningunade las mediciones usadas paraestimarlanecesidad de
transfusiondeglébulosrojoshasidoverificadaindependientementeyno
mideeladecuadotransportedeoxigenoadrganosespecificosoaregiones
deesosdrgano(17-19).(NiveldeEvidencialll). Laisquemiamiocérdicaes
a menudo slenciosa  (2021). (Nivel de Evidenca i)

Un insustancial benefico  de las transfusiones de giébulos rjos ha sido

b cradn dels heids (2. (Nvel de Bvdenca  IN)

2.2 Efectividaddelatransfusionde

glébulosrojos

Hayescasaevidenciacientificaque soportelaefectividaddeesta
intervencionterapéutica. Lamayoriadelosestudiosnosoncontroladosy
faltaelapropiadoseguimientoalargoplazo. Latransfusiondeunaunidad
de sangre total o glébulos rojos incrementa el hematdcrito en
aproximadamente 3%, oconcentracionde hemoglobinaen1g/dl,enun
adultode 70kgdepeso,sinsangrado(23).(EvidenciaGradolll).

Laspérdidaslevesomoderadasdesangrenoparecenasociarsecon
mobiidad ~ y mortaidad  perioperatoria (2430. (Nvel  de Bvdenca II, 1,
ylareducciondelastransfusionesnosehaasociadoconpobreevolucién
perioperatoria, 3133 (Evidenda Grado I, M.

Lastransfusionesdeglébulosrojostienenpocoimpactoenelconsumo
deoxigeno(34).(NiveldeEvidenciall)siendoestehallazgoconsistente
conotrosestudiosde pacientesencuidadocritico(35-38). (Nivelde
Bvdenda ) Nohay sopote paa @ uso de aierios Uncos  para fransiusion,
como hemoglobina<10g/dL, nievidenciade quelaanemialeve o
moderada conibuya  a la morblidad ~ perioperatoria @. (Nvel de Evidenca
).

Latransfusionestararasvecesindicadacuandolaconcentracionde
hemoglobinaesmayorde 10g/dlyestacasisiempreindicadacuandoes
menorde6g/dl.Ladeterminaciéndetransfusiéndeglébulosrojoscon
hemoglobinasentre 6-10g/disebasaenlosriesgosdelpacientepara
complicacionesderivadasdelainadecuadaoxigenacion. (39-41). (Nivel
deEvidencialV).Latransfusiondeunaunidaddeglobulosrojospuedeser
suficiente @2). ([EBvdenca Grado M)

2.3.Recomendaciones

Cualquiernivelabsoluto de hemoglobinaohematécritoesunabase
inapropiadaparadeterminarlasnecesidadesdetransfusiondeglobulos
g5

Losfactoresqueafectanlarespuestadelpacientealadisminucionde
laconcentraciénde hemoglobinaincluyenlareservacardiopulmonar
(presenciaoausenciade enfermedad cardiacay/o pulmonareindice
hemodinamicoyefectodedrogasyanestésicos);lavelocidadymagnitud
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delapérdidade sangre (actualy anticipada), consumode oxigeno

(afectadoporlatemperaturacorporal, drogas/anestésicos, sepsis,

actividadmuscular)yenfermedadateroesclerdtica(cerebral,cardio-

vesolr,  periérica, rerdl).
Lasrecomendaciones paraconsiderarlaindicacién posiblede
transfusion de gdbulos rojos incluyen :

1 Anemiasintomaticaenunpacientenormovolémico,independientedel
niveldehemoglobina(taquicardia,cambiosenelestadodeconciencia,
signoselectrocardiograficosdeisquemiamiocardica,angina,disnea
delevesesfuerzos).(RecomendacionGradoA).

2 Pérdidaagudadesangreestimadaoanticipadamayoroigualal5%
delvolumensanguineocalculado(hipotensidndiastdlicaysistolica,
taquicardia,oliguriaoanuria)oevidenciadeinadecuadaentregade
oxigeno.(RecomendacionGradoA).

3 Hemoglobinamenorde6g/diencualquierindividuo. (Recomendacion
GradoB).

4 Hemoglobinamenorde 11 g/dlencasosderiesgoincrementadode
isquemia (enfermedad pulmonar, enfermedad arterial coronaria,
enfermedadvascularcerebral efc. Lasexcepcionesincluyenpacientes
condemostrada pérdidade laautorregulacién de disfuncién
cerebrovascularycordénespinal)(RecomendaciénGradoB).

5 Hemoglobinapreoperatoriamenoroiguala8g/dly procedimiento
operatorio asociado con pérdidamayor de volumen sanguineo
(RecomendacionGradoA).

6 Hemoglobinamenoroigualde 9g/dienunpacienteconrégimende
transfusioncronica(RecomendacionGradoB).

7. Cuandoseanapropiadas, puedenserbenéficaslasalternativas
farmacoldgicasyladonacionautélogapreoperatoria, recuperacion
sanguineaintraopostoperatoria,hemodilucinnormovolémicaaguda
ymedidasparareducirlapérdidade sangre (Recomendacion Grado
A

8 Latransfusiénregularporprogramasterapéuticospredeterminados
serealizacomopreparacionparaterapiaderadiacion, hemoglo-
binopatias,anemiaaplasticachipoplasticasevera(Recomendacion
GradoB).

9 Cuandoseaposible,sedebedeterminarlahemoglobinadelpaciente
previaalatransfusionyen24-36horasdespuésdelatransfusion
(RecomendacionGradoA).

10.Lahemaoglobinapost-transfusién nodebe excederde 11.5g/dl,
exceptoenpacientesquerecibenterapiadetransfusioncronicacon
laintenciéndeprolongarelintervalodetransfusion. Enesoscasosla
hemoglobinanodebeexcederde 14.5g/dl. (enpacientesconriesgo
elevadodeisquemiadrgano/tejidonodebeexcederde 12.5g/dl)
(RecomendaciénGradoB).

11. Sedesaconsejaelusode sangretotalocompletadebidoaqueel
remplazodelvolumenymejoramientodelacapacidaddetransporte
deoxigenoselograncongldbulosrojosméascoloidesocristaloides.El
usode lasangretotal descartala produccion de componentes
(RecomendacionGradoC).
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2.4.Indicacionesnoaceptablespara
transfusiondeglébulosrojos

Paraacelerarlacuraciéndelasheridas(RecomendacionGradoD).

Paraacortareltiempode hospitalizacion (incrementarelnivelde
“energia”).(RecomendacionGradoD).

Soloporladisponibilidad de sangre autélogapredonada, sinuna
indicacionmeédicaaceptada. (RecomendaciénGradoD).

2.5.Investigacionesfuturas
Esnecesariodefinirasfuturasaplicacionesdelaeriropoyetinaenel

tratamientodelosestadosanémicosagudosycronicos,enelperioperatorio

yenprogramasdedonaciénautéloga.

3. TRANSFUSION DE PLAQUETAS

3.1.Efectosadversosdelatrombocitopenia
ydisfuncionplagquetaria

Lamayoriadelos pacientesleucémicos conconteosde plaquetas
menoresde5.000/mltienenalgunaformade sangrado (44). (Nivelde
Evidencialll). Enpacientesconanemiaaplasticanohayincrementodelas
hemorragiaespontaneashastaqueelconteonoseamenorde 10.000/mly
seincrementanotablementecuandoelconteoesmenorde’5.000/mi(45,46)
(EvidenciaGradolll,IV). Elsangradoconconteosdeplaguetasmayorde
50.000/ulrarasvecesescausadoporplaquetas, entre5.000y10.000/ml
hayincrementoenelriesgodesangradoespontaneo, mientrasentre10.000
y50.000/mlse aumentaelriesgode hemorragiasélodurante cambios

hemostaicos  (cugia, frauma, uceradon  gastointesting, ec) @7 N

de Bvidenca V).
Enpacientesnoquirirgicos,elsangradoespontaneoesinfrecuentecon

conteosmayoresde 20.000/mlyseencuentran pocascomplicacionesen

pacentes  quirirgicos con trombocitopenia (4849. (Nvel de BEvidenda

Lapréacticadeparacentesisytoracentesisnoseasociaaincrementodel

sangradoenpacientesconconteosde’50.000/ml(50). (Nivelde Evidencia

Ill). Elconsumode plaguetas,comotambiénlasimpledilucion, pueden

causarsangradomicrovascular(51)(NiveldeEvidencialll).
Haypocaevidenciadecomplicacioneshemorragicasenprocedimientos

anestésicos(epidural)enlatrombocitopeniagestacional (52).(Nivelde

Evidencialll);latrombocitopeniavirtualmente notieneefectoenla

incdencia  del sangrado postparto  uterino  (53). (Nivel  de Evidenca

trombocitopenialeve sedetectaenaproximadamente 15%delasmujeres

conpreeclampsia(54). (Nivelde Evidencialll).EnelsindromedeHELLP

asociado con preeclampsia, ocurre resolucion espontaneade la

trombocitopenia enel cuato dia posppato  (5556) (Nvel de Evidencia
Enalgunascircunstancias, ladisfuncionplagquetaria(ej;secundariaa

terapiaconaspirinapreoperatoria)puedesermésimportantequeelnimero

deplaquetasparaexplicarelsangrado. Eltiempode sangriaespobre

predicor  de sangado (5759 (Nivel de Bvidenca II, i)

.

.

.

La
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3.2.Efectividaddelastransfusionesde
plaquetas

Lastransfusiones de plaquetas puedenincrementar el conteo
plaguetario, previenenocontrolanelsangradoasociadocondeficiencias
enelnimeroyfunciéndelasplaquetas. Latransfusiondeunaunidadde
concentrado de plaquetas puede incrementar el conteo en aproxi-
madamente5.000-10.000/mlenunadultopromedio. Ladosisterapéutica
usualesunconcentradodeplaquetasporcadal0kgdepeso.

Lasplaquetasdedonanteinicoobtenidasporaféresissonequivalentes
aaproximadamente seisconcentradosde plaquetas. Sedebeobtenerun
conteodeplaquetasantesyunahoradespuésdelatransfusion(47).(Nivel
de Bvidenca V).

Enpacientesleucémicoslaincidenciadesangradoespontaneosepuede
disminuirconlastransfusionesdeplaquetas(60,61). (Nivelde Evidencia
I, La transfusién profiactica de plaquetas  no ha demostrado
parapacientessometidosabypasscardiopulmonarotransfusionmasiva
en crugia cadiaca, comotauma (6263). (Nivel de Evidenca |,

Lastransfusionesdeplaquetasaconteosaltosse puedenindicaren
pacientes consangradosistémicooconriesgoaumentadode sangrado
debidoadefectosdelacoagulacion,sepsisodisfuncidnplaquetaria(47)

(Nvel  de BEvidenda V).

Serecomiendaconsiderarlatransfusionprofilacicaenpacientescon
conteosde plaquetasentre5.000y 20.000/mlasociadaconhipoplasia
medular,resultantedequimioterapia,invasiéntumoraloaplasiaprimaria
@8 (Nvel de Bvdenca )

Paracirugiamayorconsangradoquecomprometalavidadelpaciente,
estanindicadaslastransfusionesde plaquetasaunaconteosaltospara
mantenerunaconcentracionmayorde’50.000/ml(47).(NiveldeEvidencia
M

Serecomiendatransfundirpacientescondestrucciénpotenciadade
plaquetasyconteoplaquetariomenorde50.000/ml,s6loenpresenciade
sangradomicrovascular (64) (Nivelde EvidencialV). Serecomiendala
transfusiondeplaquetasdespuésdebypasscardiopulmonarenpacientes
convaloresde coagulacién normaly conteo de plaguetas menor de
100.000/mlcuandoocurre sangradoimportanteinexplicado, igualmente
enpacientesneuroquirdrgicos porelriesgodedafiotisularlocal por
extravasacion @7. (Nvel de BEvidenda V).

EnlapUrpuralaspostransfusionallastransfusionesdeplaquetasson
inefectivas 66) (BEvidencia ). Enla plpua tombociopénica
estancontraindicadaslastransfusionesdeplaguetasyaqueseasociancon
rapidodeterioroymuerte(67)(EvidenciaGradolll).

3.3.Recomendaciones
Lanecesidaddetransfusionesdependientedemiliplesfactoresde

riesgoynodeunsimplevalordelaboratorio(conteodeplaquetas, iempo

de sangria).
Laevidenciacientificaesinadecuadaparadeterminarelconteode

plaguetasmasbajoconelcualseincrementaelriesgodesangrado.
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3.3.1. Trombocitopeniayfallamedular
Lastransfusionesde plaquetassonefectivaseneltratamientode
pacientesconsangradoportrombocitopeniaasociadaconfalladelamédula
Gseacausadaporterapiacitotoxicaoiradiacion.(RecomendacionA).
Lastransfusionesdeplaquetasprofilacticassedebenconsiderarpara
mantenerunconteodeplaquetasporencimade 10.000/ml; sinembargo,
sielpacientetrombocitopénicopresentafiebreeinfeccion,coagulopatia
concurrente, rapidacaidadelconteoositienesitiospotencialesde
sangradoporlacirugia,sedebe considerarmantenerunconteomayorde
20.000/ml(RecomendaciénGradoB).
Noestaindicadalatransfusiondeplaquetasprofilacticaalargoplazo
enlafallacronicadelaproducciondeplaguetasdebidaaanemiaaplastica
omielodisplasia;sinembargo,algunospacientespuedennecesitariapara
prevenirlarecurrenciade hemorragia, particularmente enperiodos
inestablesasociadosconinfeccion(RecomendaciénGradoB).
Latransfusionprofilécticadeplaquetasestararasvecesindicadaen
pacientesquirtrgicoscontrombocitopenia, debidaadisminuciondela
produccidnde plaquetas, cuandoel conteode plaquetas esmayorde
100.000/ml; estausualmenteindicada cuando elconteo esmenorde
50.000/ml. Ladeterminaciénen pacientes con conteosentre 50.000y
100.000/misedebebasarenlosriesgosdel paciente (Recomendacion
GradoB).

3.3.2.Disfunciénplaquetaria
Estaindicadalatransfusionplaguetariaenelsangradodeunpaciente
conundefectocualitativo congénitooadquirido de las plaquetas,
independiente del conteo de plaquetas, documentado portiempode
sangriaprolongadomasde 1.5veceselvalorlimitenormal,romboelas-
tograma, pruebasdefuncién plaquetariaopor historia(Recomendacion
GradoB).
Rarasvecesnecesitantransfusidnplaquetariaprofilactica,amenosque
se trate  de procedimientos quirirgicos (comegir el tempo de sangra
ala duga). Estas pueden ser eviadas S :

1 Sesuspendecualquierdrogaquetengaactividadantiplaquetaria.

2 Seconigelacondiciondebase.

3 Secorrigeelhematocrito (>30%)enpacientesconuremia,coneluso
deeritropoyetinaotransfusiondeglobulosrojos.

4 Considerarelusodedesmopresinao CRIOenpacientesconuremia, Si
la comeccon  del hematdcito  es inefectiva.

Lastransfusionesplaguetariassinlasmedidasanterioressoninapropiadas
oinefectivas(RecomendaciénGradoA).

3.3.3.Transfusibnmasiva
Latrombocitopeniadilucionalsepresentacontransfusionesdemasde

1 5veceselvolumensanguineodelreceptor. Elconteodeplaquetasdebe

mantenerseporencimade50.000/mlenpacientesquerecibentransfusion

masiva(RecomendacionGradoB).Seindicalatransfusionsiexistesangrado

microvascular difusoenunpaciente contransfusion masivay conteo

previo
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plaguetariomenorde 50.000/mlovalordelaboratorionodisponible.
(RecomendaciénGradoA).

3.3.4.Cirugiade bypass cardiopulmonar obomba

debalonintraadrtico
Lastransfusionesplaquetariassedebenreservarparapacientescon

sangrado  microvascular no debido a causas quirirgicas corregibles, asociado

aconteoplaquetariomenorde 100.000/ulonodisponible (Recomendacién

GradoB).

3.3.5.Coagulacionintravasculardiseminada(CID)

EnlaClDaguda, elsangradoasociadocontrombocitopeniamenorde
50.000/mlovaloresdelaboratorionodisponiblesdebesertratadocon
transfusionesplaquetariasademésderemplazodefactoresdecoagulacion
(RecomendacionGradoA). EnlaClDcrénica, oenausenciadesangrado,
las transfusiones plaguetarias no tenen efeco dinco  benéico v no se deben
administrarparacorregiranormalidadesde laboratorio(Recomendacion
GradoB).

3.3.6. Parpuratrombocitopénicatrombotica
Hay répido deterioroy muerte asociada, esta contraindicada,
(RecomendacionGradoE).

3.3.7. Trombocitopeniasinmunes

3.3.7.1. Trombocitopeniaautoinmune
Reservadassdloparapacientesconhemorragiamayor.Aunadosismayor
paramantenerlahemostasialatransfusionprofilacticadeplaquetases
inefectivayrarasvecesindicadacuandolatrombocitopeniaesdebidaa
incrementodeladestruccionde plaquetas(ej; plrpuratrombocitopénica
idiopatica)(RecomendaciénGradoA).

3.3.7.2.PUrpurapostransfusional.
Soninefectivas,aunsisondedonantesconelapropiadoaloantigeno

plaguetariohumano. Eltratamientodptimoesconsiderarlacombinacion

deesteroideseinmunoglobulinasIVaaltasdosis(RecomendacionGrado

B

3.3.7.3. Trombocitopeniaaloinmune neonatal
SeusancomponentesdedonantesnegativosparaHPLAparaneonatos
conseveratrombocitopenia. Lamadre s6lose usacomodonantesino
estan disponiblesdonantes HPLA, negativos o sise desconoce la
especificidaddelanticuerporesponsable. (RecomendacionGradoB).

3.8.Cirugia

Laaspiraciénybiopsiademéduladseasepuedenrealizarenpacientes
auncontrombocitopeniasevera, sinterapiade soporte plaquetario,
proporcionando unaadecuadasuperficie de presion. (Recomendacion
GradoB).
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Parapuncioneslumbares,anestesiaepidural,inserciondecatéteres
centrales, biopsiatransbronquial, biopsiahepéatica, laparotomiao
procedimientossimilaresypartosvaginales, elnimerodeplaquetasse
debe mantenerenalmenos 50.000/ml(Recomendacion GradoB).

Paracirugiaensitioscriticoscomoelcerebroyojos,elnimerode
plaquetasdebe sermayorde 100.000/ml. (RecomendacionGradoA).

Lospacientesquirdrgicosyobstétricosconsangradomicrovascular
usualmenterequierentransfusionde plaguetassielconteoesmenorde
50.000/ml,yrarasvecessielconteoesmayorde100.000/ml.Conconteos
entre50.000y100.000/ml, ladeterminacionsebasaenlosriesgosdel
paciente paramassangradosignificativo.(RecomendaciénGradoB).

Elriesgodelpacientequirirgicoyobstétricoesdefinidoporeltipoy
extensidndelacirugia, lacapacidadparacontrolarelsangrado, las
consecuenciasdeunsangradonocontrolado, laperdidasanguineaactual
yanticipadaylapresenciadefactoresadversosqueafectanlafuncién
plaguetaria(circulaciénextracorpérea, fallarenal, medicacion, etc.)
(Recomendacion GradoB).

Las plaquetas obtenidas por aféresis, que son HLA cruzadas o
compatibles conelreceptor, estanindicadas parapacientesque no
respondenalastransfusionesdeplaquetasalazardebidoaaloinmunizacion
HLA. Tambiénestanindicadas paralimitarlaexposiciGnamdaltiples
donantesconplaquetasnocruzadasHLAysinestadorefractarioypara
unanecesidaddedonanteespecificodeplaguetas(ejemplo, PIA1negativo)
(Recomendacién Grado B). Es controvertido su uso enpacientesque
requieren soporte prolongado; parareducirlafrecuenciadealoin-
munizacionorefractariedad, se debenconsiderarotrasalternativas
(RecomendacionGradoC).

3.9.Noestaindicadalatransfusionde

plaquetasen:
Usoprofilacticoenby-passcardiopuimonarenausenciadesangrado
microvasculardocumentado (Recomendacion GradoD).
Entransfusionmasivaenausenciadeunatrombocitopeniadocumentada
ysangradoanormal (Recomendacion GradoD).
Disfuncon  exdrinseca de las plaguelas comofadla  renad,  hiperproteinemia
oenfermedaddevonWillebrand’s (RecomendaciénGradoD).

4. TRANSFUSION DE PLASMA FRESCO
CONGELADO

4.1.Efectosadversosdelosfactoresde
coagulacioninadecuados

Lacoagulaciondelasangreesapropiadacuandolaconcentracionde
losfactoresdelacoagulaciénesdealmenos20-30%delonormalyel
niveldefibrinégenoesmayorde 75mg/dl(68,69,70).(Nivelde Evidencia
III,IV).Lacoagulopatiaclinicapordilucionnoocurreusualmentehasta



que elremplazo excede unvolumensanguineoocuandoel TPy TPT
exceden1.5-1.8veceslosvaloresdecontrol.(68-70,71-76) (Nivelde
Boea L I M)

Elchoqueytraumaindependientesdelapérdidadesangre,sepueden
asociarconcoagulopatiadeconsumo, llevandoasangradomicrovascular
(77,78,79) (Nivelde Evidencialll). Enelpaciente pre-intervencion
quindrgicaoprocedimientoinvasivoconosinenfermedadhepaticacronica
ysinhistoriadesangrado,el TPy TPTanormalsonpobrespredictoresde
sangrado(80-85) (Evidenciall, lll). Cuandoseusadimero-Denpre-
eclampticas se encuentraevidenciadefibrindlisisaumentadasin
hipofibrinogenemiaclinicamentesignificativaenaproximadamente 1/3de
lospacientes(86)(NiveldeEvidencialll);esasanormalidadesusualmente
norequierentratamiento.

4.2 Efectividaddelastransfusionesde

plasmafrescocongelado (PFC)

Lacorrecciondel TPy TPTconlaadministracionde PFCenpacientes
transfundidosmasivamente consangrecompleta, nopresentacambiosen
elsangradohastaquelatrombocitopenianoseacorregida(73)(Nivelde
Evidencialll). Se requierende 600-1.800 mlde PFC parareducir
transitoriamenteel TPentressegundosdelvalordelcontrolenpacientes
conenfermedadhepatica(87)(Nivelde Evidencialll).Nohaydiferencias
enlapérdidadesangreonecesidaddetransfusidnenpacientessometidos
aby-passcoronarioquerecibieronalbiminaoseisunidadesenpromedio
dePFC(88)(NiveldeEvidencialll). Estacontraindicadoel PFCpara
incrementarelvolumenplasmaticoolasconcentracionesdealbimina.(89)
(Nvel  de BEvidenda V).

EIPFCestaindicadoendeficienciasdelosfactoresdelacoagulacion,
casosseleccionadosdetransfusionmasivaymultiples defectosdela
coagulacion(ej;enfermedadhepatica) (90)(NiveldeEvidencialV). EIPFC
estaindicadoenlatransfusidhmasivaconsangradoactivo, reversion
urgentedeterapiaconwarfarinayunahistoriaocursoclinicosugestivo
decoagulopatiaadquiridacheredada(consangradoactivooantesde
cirugia)yestacontraindicadocomoexpansordevolumenoparasanarlas
heridas;almenoscuatrounidadesde PFC promuevenlacoagulaciénen
adutos  (91,93) (Nwvel de BEvidenca V).

No hay evidencias de que el remplazo profilactico con PFC o
concentradosde plaguetasprevenganeliniciode sangradoanormalo
reduzcanlasnecesidadesdetransfusion(77)(NiveldeEvidencialll). Se
hanusadoconcentradosdeproteinaCanivelinvestigativo;estapendiente
su evaluaddon  dinca (94 (Nvel de BEvidenca ).

4.3. Recomendaciones

EIPFCdebeseradministradoendosiscalculadaparaobtenerunminimo
de 30% de concentracion del factor de coagulacion en el plasma
(usualmentelogradoconlaadministracionde10-15mlkgdePFC),excepto
paralareversionurgentedeterapiaconwarfarina, paralacual5-8mlkg
dePFCusualmenteessuficiente (RecomendacionGradoB). Cuatroacinco
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concentrados de plaguetas, unaunidad de plaquetas de donante Ginico

por afdress o una unidad de sange ol propodona  la canidad  de factores
decoagulacionsimilaralacontenidaenunaunidadde PFC(Recomendacion
GradoB).SedeberealizarunPTyPTTantesydespuésdecadatransfusion

(Recomendacion GradoB).

4 3.1.Indicacionesdefinitivas

4.3.1.1.Remplazodedeficienciasdefactoresde
coagulacion

Para fatamiento o profiaxis de milipes o especficas  deficencias de
factoresdelacoagulacion(PTy/oPTTmayorde 1. 5veceselvalordelimite
normaly/odeficienciaespecificadefactordecoagulaciondocumentada);
s6locuandoelconcentradodefactorcombinadooespecificonoesta
disponibe.

Ladosisdependedelfactorespecificoaremplazar, lavidamedia
plasmaticaylaconcentracionrequeridaparahemostasiaquevariacon
factoresindividuales (Recomendacion Grado A). Los concentrados
especfficos de facor Xy Il no estan disponibles actuamente;  se recomienda
suremplazoconcomplejo protrombina(factoresll, IXy X)ynoPFC
(RecomendaciénGradoB).EICRIOcontienefibrindgenoysedebeusaren
remplazo del factor | (fbrindgeno).

LasdeficienciasdefWVnosedebenconregirconPFC,cuandounaterapia
adtema  estt disponble. Estas induyen desmopresina y algunos  concentrados
defactorVIllde purezaintermedia. (Recomendacién GradoB). También
estaindicadoenpacientesconsospechadedeficienciadelacoagulacion
(PTyPTT pendiente)yqueestansangrando,oariesgodesangradoenun
procedimientoinvasivo. (RecomendacionGradoB).

4.3.1.2.Reversidoninmediatadelefectocumarina o

deficienciasdevitaminaK
Ensituacionesenquelahemorragiacomprometalavidadelpacienteo
éste requere una crugia urgente; S los concenfrados de factores I,  IX, X

yVlinoestandisponibles,sedebeinfundirPFC(cercadeunliroparaun
adulto), peropuede nosertanefectivo(Recomendacion GradoB). No
excluyelanecesidaddeadministracidonsimulidneadevitaminak.

4.3.1.3.Coagulaciénintravasculardiseminada (CID)

Nohayevidenciade que cualquiersoporte oterapiaderemplazodé
beneficiosamenosquesecorrijalacondiciondebase. Laterapiade
remplazo estaindicadaenlaClID aguda, cuando hay hemorragiay
anormalidadesdelacoagulacién(RecomendacionGradoA). Lainfusion
dePFC,CRIOyconcentradodeplaquetaseslabaseinicialdelaterapia.La
respuestadebe monitorizarse porexamenesdelaboratoriorepetidosy
evaluacionclinica(RecomendacionGradoB).

EnlaClIDcrénicaoenausenciadesangrado,nohayindicacionpara
darterapiaconcomponentesparanomalizarlosresultadosdelaboratorio
(Recomendacion GradoB).
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4.3.1.4.Purpuratrombocitopénicatrombdtica(PTT)

ElIPFC esaceptado como unaformade tratamiento. Amenudoen
conjunciénconrecambioplasmatico. Almenostreslitrosdiariosdeben
ser  administrados. Esla tergpa pimaia yla soudon  de rempazo  principal
paraplasmaféresiseneltratamientodelaPTT oelsindromehemoalitico
urémicodeladulto(Recomendacion GradoA). EIPFC pobreenfraccion
CRIOsehaempleadoencasosrefractariosde PTT (RecomendacionGrado

B

4.3.1.5. Deficienciasheredadasdeinhibidoresdela
coagulacion

EIPFCsehaadministradocomofuentedeanti-rombinalll,proteinaC
y Senpacientescondeficienciasde esosinhibidores, que hansido
programados paracirugia, procedimientos obstétricosoquerequieren
heparinaparatratartrombosisespontaneas(RecomendacionGradoB).

Las preparaciones  de ATHII  estin ahora disponbles  y se usan en el mangjo
depacientesconalteracionescongénitas (déficitdemenosdel 50%del
nivelnomalplasmético).Nosehadeterminadolaeficaciade AT-lllcomo
profiéctica y terapéutica  en las deficiendias adquiridas, especiamente  en
choqueyCID, (RecomendacionGradoB). Esaspreparacionesespecificas
puedenobviarlanecesidaddePFC.

LaproteinaCsepuedeencontrarenelcomplejodefactorlX,peroéste
productoestacontraindicadoendeficienciadeproteinaCdebidoalriesgo
detrombosis (Recomendacion Grado D). Se hanusadoconcentradosde
proeina  Ca nivel  investigativo; esd pendente su evaluacdn  dlinica.
4.3.1.6.Deficienciadelinhibidorde Clesterasa

EIPFCsehausadocomoterapiaderemplazoparalosepisodiosagudos
de angioedema severo 0 proflaxis quiiigica  en deficentes, pero la eficaca
eslimitadaporlosvolimenesnecesariosylatardanzacausadaporla
descongelacion. Estandisponibleslosconcentradosdevirusinactivados
de C1-INH(Recomendacion GradoB).

4.3.2.Indicacionescondicionadas: PFCindicado
s6loenpresenciade sangradootrastornodela
coagulacion

4.3.2.1. Transfusibnmasiva

Elniveldefibrindgeno, PTyPTT debensermonitorizadoscomouna
guiaparaterapiaderemplazo.SielPTyPTTestanprolongadosamésdel
1.5veceselvalordecontrolnormal,yelfibrinégenoesmayorde80mg/
dl,sesospechadeficienciadefactoresVyVllyserecomiendael PFC.
(RecomendacionGradoA).

EIPFCesbenéficoenpacientestransfundidosmasivamenteconsangrado
microvascularohemorragia, silosvaloresde TP/TPTexceden1.5veces
loscontrolesnomales. Siel TPy TPTnopuedenserobtenidoseneltiempo
requerido,estospacientespuedenbeneficiarsedelatransfusiénempirica
conPFC.(Recomendacion GradoB).
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4.3.2.2.Enfermedad hepatica
EIPFCestaindicadosdlosielsangradoesmanifiestoodeacuerdoala
cirugiapropuesta.(RecomendacionGradoB).Silainfusionde6-8unidades

de PFCfala para conrdar el sangado o comeccion de TPesencal paa la

cirugia, se debe probar coninfusion de CCP con el riesgo de
trombogénesis.(RecomendaciénGradoB). Nohayconsensodequéniveles
defactoressonsegurosparapacientesconenfermedadhepéticapreviaa
laintervencion quirtrgica.UnPTde1.6-1.8veceselvalordecontrol
normal,esprobablementerealista,(RecomendacionGradoC).

4.3.2.3.Bypass cardiopulmonar

Solousado en pacientes en quienes el sangrado se asociacon
anormalidaddefactorescoagulaciondiferentedelefectoresidualde
heparina, (RecomendacionGradoC).Elusoperioperatoriorutinariode
PFCparabypasscardiopulmonarexponealpacienteariesgosinnecesarios
ynoproporcionabeneficioconocido. Elusodeagentesfarmacoldgicos
como laaprotinina ofrece un potencial de mayores beneficios.
(Recomendacion GradoB).

4.3.2.4.0trasindicaciones

Otrasindicacionesincluyeneltratamiento de deficienciasde
anticoagulantesplasmaticos,comoproteinaCyS, oantitrombinalll,o
factoresV, 0 Xlcuandolaterapiaespecificanoestadisponible,
(Recomendacién GradoB). Tambiéncuandoel PTyPTT mayorde 1,5
veces elvalorde lamedianormal en un paciente que nosangra
programado paracirugiao procedimientoinvasivo. (Recomendacion
GradoB).

4.4. Transfusionnojustificadadeplasma

frescocongelado

Enel mango de la hipovolemia, los  cristaloides 0 colodes  sintéticos
albdminason seguros, econdmicosy mas facilmente disponibles.
(Recomendacion GradoD).

Usarsolamente paracorregiranormalidadesde coagulaciéncuando
hayepisodioshemorragicosynousarrutinariamenteparareemplazosen
plasmaféresis(RecomendacionGradoD).

No hay evidencias de que ladeplecion de inmunoglobulinas
complementoyfibronectinasdepletadas porplasmaféresisincidanen
infeccionesodeficienciasinmunesyseancorregidasconPFC(Recomen-
dacionGradoD).

Nohayindicaciénparaférmulasderemplazo(ejemplo,unaunidad
dePFCporcada4-6desangre),cuandoelpacientenoexhibesangrado
clinico. Estapoaliticaexponeinnecesariamentealriesgoynoproporciona
beneficios.(RecomendaciénGradoD).

NohayijustificacionparaadministrarPFC comosoportenutricional

para enfermedades aonicas, comoaditoss  con asoiis, nefiosis, para casos

deenteropatiaperdedorade proteinasodrenaje de ductotorécico.
(Recomendacion GradoD).
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LasinmunoglobulinasiVpurificadasestandisponiblesahorayreemplazan
lanecesidadde PFC comofuentedeinmunoglobulinaseneltratamiento
delasalteracionesinmunescongénitas. (RecomendaciénGradoD).

4.5.Investigacionesfuturas

Sesugere la apicaddn  de los métodos de inactivacion viadl  en e proceso
depreparaciondeesteproductoparatransfusionylafactibiidaddesu
comercializacioncomofuentedederivados.

5. TRANSFUSION DE CRIOPRECIPITADO

5.1.Efectosadversosdelasdeficienciasde

losfactoresdelacoagulacion

Lospacientesconciertasdeficienciasadquiridasocongénitasdela
coagulacién,comohemofiliaA, enfermedaddevonWillebrand's (EVW),
hipofibrinogenemia, coagulaciénintravasculardiseminada (CID) e
insuficiencia hepatica, tienenunriesgo aumentado de sangrado
perioperatorio opeipato  (959) (Nwvel de Bvidenca i)
5.2.Efectividaddelastransfusionesde
crioprecipitado

Unaunidadde CRIOporcadal0Kgdepesocorporalelevalosniveles
defibrindgenoplasméticoenaproximadamente 50mg/dlenausenciade
consumocontinuadoosangradomasivo. Serecomiendaelefectobenéfico
delatransfusionde CRIOenpacientescondeficienciadefactoresVilly
ciertossubtiposdeenfermedaddevonWillebrand’s(97,98) (Evidencia
Grado ).

Sinembargo,lamayoriadelospacientescondeficienciadefactor VIl
sontratadosconconcentradosdefactor VIl ylospacientesconalgunos
subtipos de laEvW responden alaadministracion de acetato de
desmopresina(DDAVP)(99-102)(NiveldeEvidencialll).

Lacoagulopatiaasociadaconuremiase puedetratarconCRIO, perola
desmopresinaesusualmentelaprimeraopciondeterapia. Laadministracion
de CRIO enlaCID asociada a abruptio placentae incrementala
concentraciondefibrindgeno. Lahipofibrinogenemiarespondebienal
tratamientoconCRIO, unavezelpartohaterminado.(96,103)(Nivelde
Bieda )

Serecomiendalatransfusiénde CRIOenpacientesque sangrancon
hipafibrinogenemia,congénitaoadquirida; EWVypacientesconhemofilia
A(cuandoelconcentradodefactornoestadisponible)(104,105)(Nivel
deEvidencialV).Serecomiendalaadministracionde CRIOparapacientes
transfundidosmasivamente,consangradomicrovascularyconnivelesde
fibrinbgenomenores de 80 mg/dl; sedebendeterminarlosnivelesde
fibrindgenopreypost-ransfusion(106)(NiveldeEvidencialV).

Laadministraciénde CRIOsereservaparaprofilaxisenpacientesque
nosangranenelperioperatoriooperiparto,condeficienciascongénitas
delfibrinégenoo EVW, quenorespondenadesmopresina.
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Los pacientescon EVW que sangran; correccién del sangrado
microvascularenpacientestransfundidosmasivamenteconconcentraciones
defibrinbgenomenoresde80-100mg/dl(ocuandolasconcentraciones
defibrinégenonopuedansermedidasentiempoprudencial) (107)(Nivel
de BEvidenca V). También ha sido benéfico en el tatamiento  de la tendencia
alsangradoasociadoconuremiaquenorespondeadesmopresina(108)

(Nivelde Evidencialll). Pequefiosvolimenesde CRIO (algunasveces
autdlogo)seusancomofuentedefibrinégenoysemezclancontrombina
paraprepararsellantedefibring, Utlenlahemostasiaquirirgicayotros
propdsitos(109)(NiveldeEvidencialV).

5.3. Recomendaciones
EICRIOsedebeconsideraren lassiguientessituaciones:

1 Comomedidaterapéuticaenpacientescon EvW quenorespondena
desmopresina,deficienciascongénitasdefibrindgenoycoagulopatia
deconsumocuandoelniveldefibrinégenoestapordebajode80-100
mg/dI. (Recomendacion GradoB).

2 Proflaxis en el perioperatorio o perpato  de pacientes  con deficiencias
congénitas delfibrindgeno o EVW que noresponde desmopresina.
(Recomendacion Grado B).

3 Correccidndelsangradomicrovascularenpacientestransfundidos
masivamente conconcentracionesdefibrinbgenomenoresde80-100
mg/dl(ocuandolasconcentracionesdefibrinbgenonopuedanser
medidasentiempo prudencial) (RecomendaciénGradoB).

4 Correcciéndedeficienciasaisladasdefibringenoenpacientescon
sangrado o conaltoriesgo de sangrado debido ainminente
procedimientoinvasivootrauma. (RecomendacionGradoB).
Ladosisaceptadaesdeunabolsade CRIOporcada5kgdepesoyse
requierendeterminacionesperiédicasdelniveldefibrinégenoenlas
coagulopatiasdeconsumoofibrinogendlisis. Unniveldefibrinbgeno
de mas de 100 mg/dles generalmente considerado adecuado para
hemostasia(vidamedia12horas). Serecomiendaninfusionesdiade
por medio para pacientes con hipofibrinogenemia congénita
(RecomendacionGradoC).

5 EnfermedaddevonWillebrand’s,oenpacientesseleccionadoscon
hemofiliaque noresponden o cuando esté contraindicadala
desmapresinaonoestandisponibleslosconcentradosvirus-nactivados.
LadosisusualesunabolsaporcadalO0Kgdepeso.

Elmonitoreoterapéuticoen EVW debe hacerseconalmenosunadelas
sguertes  pruebas.  ocofador  de ristoceting, anigeno fador Ml y niveles
multiméricos de FvW. Eltiempode sangriaestambiénvariable e
insensibleparaevaluarlaterapiaenEvW. (RecomendacionGradoB).

6 Oftrasindicacionesincluyen: sangradooprocedimientoinvasivoen
déficitdefactorXlll,sangradoasociadoconfallarenalociertas
disfuncionesplagquetariasquenorespondenadesmopresina,incremento
delhematocritoyestrogenosconjugadosycomofuentedefibrinégeno
parapreparacionde“pegantedefibrina”.(RecomendacionGradoB).
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Cuandoseaposible, sedebendeterminarPT/PTT, fibrindgenoonivel

del factor  especifico de la coagulacion  pre-ransfusion y postHransfusion.

(Recomendacion GradoB).

6. TRANSFUSION DE GRANULOCITOS

6.1.Efectosadversosdelasneutropeniasy

disfunciéndeneutrdfilos
Lospacientesneutropénicosconmalignidad hematolégicatienenun

riesgoaumentadodeinfecciénbacterianaymicéticafatales(110-111)

(NiveldeEvidencialll). Laneutropeniaseveray/oprolongadacomporta

un ato resgo de infeccon (115116) (Nivel de Bvidenca i),

enprematuros. Lasepsisbacterianaocurreen1a10/1000nacimientosy

seasociaconunamortalidaddel2096(117)(Nivelde Evidencialll).

6.2.Efectividaddelastransfusionesde
granulocitos(TG)

SignificativaenlasobrevidaglobaldepacientesconsepsisporGram
negativosymenosde500granulocitos/ml,siademésdeantibidticosreciben
transfusionesdegranulocitos(TG);lospacientesquerecibencuatroomas
TG(118)(NiveldeEvidenciall).

Enpacientesconelevaciondelnimerodegranulocitosmayorde 1.000/
ml,lasobrevidaasepsisporGram-negativosescomparableentransfundidos
ynotransfundido; mientras quelos que permanecenneutropénicosla
sobrevidaesnotablementemayorentransfundidos. (119,120) (Nivelde
Evidenciall). Lasobrevidaenpacientesconmalignidadhematoldgica,con
menosde500granulocitos/ml,evidenciaclinicadeinfeccionyfiebre,
despuésde20diasescercadecuatrovecesmayorentransfundidos(121)
(Nvel  de Bvdenca ).

En pacientes confiebre einfeccién documentaday menosde 250
granulocitos/mlque permanecengranulocitopénicos21 diasmastarde,
tienenunasobrevidanotablementemayorguelosguerecibierontransfusion
(122).(NiveldeEvidenciall). Lospacientesconinfeccioncomprobadapor
culivoymenosde 300granulocitos/ulquenorespondieronen72horasa
terapa  antbidtica, la sobrevida delos delos tansfundidos fue
mayor(123).(EvidenciaGradolll). Algunosestudiosnohandemostrado
efectobenéficodela TG en pacientes infectados con malignidad
hematoldgicay conteodegranulocitosmenorde 1.000/ml,contasade
sobrevidaaltaennotransfundidos(124)(NiveldeEvidencialll).

Lasmayoresdiferenciasenlosestudioseseltiempodeduraciondela
neuropena  y €l uso temprano de la antbioticoterapia empirica
delconteodegranulocitosaméasde 1000mL. Losdatosacercadesepsis
porGrampositivossoninsuficientes(125)(NiveldeEvidencialll).Nohay
estudios controlados sobre laeficaciaenneumonias, solotrabajos
descriptivosconbuenosresultados(125) (Nivelde Evidencialll). Solo
exsten  informes  descriptivos de su uso en infecciones urinarias,
alscesos.
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Existenalgunosinformesaislados sobre elusodetransfusionde
granulocitosenpacientesconinfeccionesmicoticas(126,127)(Nivelde
Evidencialll); perolosdatosenhumanossoninsuficientes.Noseha

obsevado beneficio  con este tpo de transfusiones en infecciones mictticas

porcandidaonocandidiasicasinvasivaspostrasplantedeméduladseacon
recuperacion  tardia  (128) (Nivel de Bvidencia ).
Sonnecesariosestudioscontroladosaleatorios paraestablecersu
verdaderovaloreninfeccionesmicdticas, perodebeserconsideradacomo
partedeltratamientodeinfeccionesmicéticas, levadurasdiseminadasy
enpacientesconseveradisfunciondeneutrdfilos(ejemplo,enfermedad
granulomatosacronica, infeccidnbacterianaomicéticaprogresiva)(129)
(Nivel de Bvdenca V).
Enlosresultadosde11estudios(130-140) las TGseusaronparatratar
sepsisneonatal;laimpresioninicialesquelas TGaumentanelefectode
losantibidticos, perohayfaltadeuniformidadenlosestudiosclinicos,
tratamientoyandlisisderesultadosyevalianunnimeroreducidode
neonatos; pocosheonatostienenuncuadroclinicocompleto, considerado
mésindicativodepeorprondstico(sepsisprobadaconculivo,neutropenia
severaporedad,ymarcadadeplecionde PMNenpooldealmacenamiento
medular).Ladosisycalidaddelosconcentradosdeleucocitossonvariables
yenalgunasinstanciasclaramenteinadecuados.
Portanto,laTGparasepsisneonatalnoesclara.Acercadelaeficacia
paranacidosconneutropeniaysepsisfulminante, sololas TGobtenidas
por aféress  han demostrado  efectividad. (Nvel  de Bvidenca Il ).
Apesardequesehadocumentadomejoriaclinicacondosismenores
de1.0x10ala10(118,120)almenosdebedarseestadosis. Almenos
cuatrotransfusionessonnecesarias(118)parachtenermejoriaensepsis
porGramnegativosysecontiniiahastaquetodoslossignosysintomasde
infeccibnsehayanaclarado(120).Lasinvestigacionesclinicashanusado
dosisde granulocitosde hasta1.0x 10 9kg/diaenunvolumende
aproximadamente 15ml(130,131)(NiveldeEvidencialll).

Son comunes las reacciones;  usuamente  consisten  en escalofrios y fiebre.

Lasreaccionesmasseverasincluyenhipotensionydificultadrespiratoria.
Lasreaccioneslevesamoderadasocurrenen25-50%delastransfusiones
yseverasen1%. Tambiénsetrasmite CMVyexisteriesgodeenfermedad
injertoversushuésped

6.3. Recomendaciones

LaTGestaindicadaparaneonatosoprematurosconevidenciasugestiva
de sepsisbacterianaconneutropeniaprolongada (10omasdias)y
disminuciéndelalmacenamientodegranulocitosmedularesosepsispor
Gramnegativosresistentesaantibiéticos(RecomendacionGradoC).
Sedebeconsiderarlaadicidndetransfusiéndegranulocitosalmanejo
delpacientequenorespondealaterapiainicialconantibidticosen48
horas. Lospacientesque continllanconsintomasseverosypersistentes
consignosespecificosdeinfeccionofiebremayorde 39 Cyparticu-
larmente conconteodegranulocitosmenoresde 100/mL, soncandidatos
atransfusiondegranulocitos(RecomendaciénGradoC).
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Esrazonableiniciarlaterapiaconantibidticosyfactoresdecrecimiento
recombinanteyconsiderarlaadiciondeterapiacongranulocitosparatratar
pacientes coninfeccion bacteriana, o micoticasevera, que contindia
progresandoapesardelasmedidasiniciales. (RecomendacionGradoC).

LasTGsedebeconsiderareninfeccionesseverasenpacientesqueno
responden ala terapa  antbidica apropiada  y tienen  una fundidn  granulocfiica
defectuosade origencongénito (RecomendaciénGradoC).

Noserecomiendalatransfusionprofilacticadegranulocitosporlaalta
incidenciadecomplicacionesydudosoefectobenéfico(RecomendacionGrado
D).

ComoaltemativaaTG,laglobulinainmunelVsehaestudiadoasociandolos
aantibidticosencasosdeneonatossépticos.Algunosdatoshaypublicados,
perosoninconsistenteseinsuficientespararecomendariacomoterapiade
rutinaparatodoslosneonatos(RecomendaciénGradoC).

Los datos son insuficentes paa defnr el papel de factores  de crecmiento
entratamientosdeneonatoshumanos. Laeficaciadeesosagentesendisminuir
lbs infeccones  y e poendd de efedos  adversos,  requiere estudios  adidonales.
Actualmente, elusode FEC-Gy GMenneonatoshumanosdebe considerarse
experimental (RecomendaciénGradoC).

Sedebe proporcionar un paciente coninfeccion bacterianaque no
respondenen48horasalaterapiaantibidticaapropiadaysilainfeccionse
asociaconhipoplasiamedulary conteode neutréfilosmenorde 500/ml
(neutropeniasevera)(RecomendacionGradoC).

Igualmenteeninfeccidnbacterianaomicéticaprogresiva,enpacientes
conseveradisfunciondeneutréfilos(RecomendaciénGradoC).

Sepsisbacterianaenunreciénnacidodemenosdedossemanasdeedad,
conconteode neutréfilos <3000/mL (Recomendacion Grado C).

Sepsisbacterianaoinfeccion micoticadiseminadaquenorespondea
antibidticosenunpacientemayordedossemanas,conconteodeneutrdfilos
menorde500/  pl(RecomendacionGradoC).

Infeccion comprobadaque noresponde aantibiéticosenunnifiocon
evidenteoaltasospechadedefectocualitativodeneutrdfilos,independiente
delconteoabsolutodeneutréfilos(RecomendaciénGradoC).

6.4.Investigacionesfuturas
UtilidadclinicadelosfactoreshematopoyéticoscomoFSC-GyFSC-GMy

lasinmunoglobulinasintravenosaseneltratamientodelasneutropeniasy

definr  la efectividad real de las transfusiones de granulocitos.

7. INDICACIONES PARA USAR
COMPONENTES LEUCORREDUCIDOS

7.1.Prevenciondelasreacciones

transfusionalesfebrilesnohemoliticas(RFNH)

LasRFNHsucedenen0.5-1%detodaslastransfusionesyunodecada
ochopacientes que experimentanuna RFNH experimentanunasegundaen
las transfusiones subsecuentes.
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Tresmecanismossoncapacesdeproducirunarespuestafebril: dosde
ellossedebenainteracciénantigeno-anticuerpo, entreleucocitosdel
donanteyanticuerposdelreceptoroentreanticuerposdeldonantey
leucocitosdelreceptor(141-146)(Nivelde Evidenciall, lll, IV).Otro
mecanismoesestimuladoporlageneracionyliberaciondecitoquinas(IL-
6,IL-8)yfactordenecrosistumoral(TNF-alfa),(147-153),encomponentes
amacenados (Nivel de Bvidenca I, I, ).

Labase parausarfiltrosdeleucorreduccion (FLR) ocomponentes
leucorreducidos poraféresis, esparaefectuarunareducciéonenlos
leucocitosdel donante atransfundir. Paraprevenirlasreacciones
transfusionalesfebrileselcomponenteatransfundirdebecontenermencs
de5x10  8leucocitos,con80%delcomponenteoriginalparatransfusion
(154)(EvidencialV),1-2logdereduccion.

Estegradodeleucorreduccionseobtieneconlasimpleremociondel

bufy coat, congelacon-descongelacion y desgiicerolizacion, lavados, fitros
de microagregados, uso de aféresis  leucomeducida o fitros leucorreductores

prealmacenamiento, oalladodelacamadelenfermoalmomentodela
transfusion. (155-162) (EvidenciaGradoll, Ill, V). Losfilrosde
leucorreduccidnmodernossonpracticos, eficientesy Utilesparala
prevencidnde lasreaccionesfebriles, y permiten de unamanera
relativamentefacilobtenerunareducciénterapéuticaenelnivelde
contaminaciondeleucocitos.
Notodaslasreaccionesfebrilesseprevienenconelusodefiliros
leucorreductores;noprevienelaproducciondecitoquinasenelreceptor
resultantedelainfusiondeanticuerposdeldonante, hilaleucomreduccion
post-almacenamiento(alladodelacamadelpaciente)causadasporla
infusiénde citoquinas preinflamatorias preformadas (154) (Nivelde
Bvdendca M)
Sepuededisminuirlaincidenciadereaccionesfebrilespreviniendola
infusiéndecitoquinaspreformadasderivadasdeldonanteporelusode
fitrosde prealmacenamientooconcentradosde plaquetasobtenidospor
aféresis. Nosdlo previenelageneracionde citoquinasduranteel
almacenamiento, tambiénremueve leucocitos antesde que empiecena
sucumbiryfragmentarseduranteelalmacenamiento(163-165)(Evidencia
Gradolll).Esasparticulaspuedennoserremovidasporfitrosleucorre-
ductoresypuedenjugarunpapelnosoloenlasreaccionesfebrilessino

también en la aloinmunizacion HLA. (166) (Nivel de Bvdenca ).

laleucorreducciénprealmacenamientoesmaseficientequelaquesehace
alladodelacamadelenfermoparalasreaccionesfebrilesyotras
complicaciones.

Labajafrecuenciade RFNHasociadaconlafitraciondeplaquetasde
cuatrodiasdealmacenamientopreparadasdebuffycoat, lacualestienen
unabajaconcentraciéndecitoquinas, soportaestahipotesis(167,168)
Nvel  de Bvdenca ).

Lapremedicacidnyleucomeducciénnoserecomiendan,anoserqueel
paciente hayaexperimentadoalmenosdosreacciones(169) (Evidencia
GradolV).

Por tanto,

33



7.2.Prevenciondelaaloinmunizacion HLA

Larefractariedadalastransfusionesdeplaquetasesdefinidacomoel
incrementoinadecuadodeplaquetaspostransfusionenlahorasiguientea
latransfusion. Laincidenciadeestefendmenoestanaltacomo50%en
pacientesconcancerquerechbenmuiiplestransfusionesdeglobulosrojos
y paguetas  (170) (Nivel  de Bvidencia  IlI).

La trombocitopenia resutante en el pacente  dependiente  de transfusion,
incrementaelriesgodesangradoclinicamenteimportante(171)(Nivelde
Bvdenda M)

Laaloinmunizacién HLA esunade las causas de refractariedad
plaquetaria. Cercadel40%delospacientestransfundidosdesarrollan
anticuerposHLA(173,174).LosfitrosLRsondesignadospararemover3-
4logdeleucocitos, obteniéndose componentesconmenosde 3x 10
leucocitosporcomponente;esteniveldeLRdisminuyelaincidenciadela
aloinmunizacionHLA (154). (Nivelde EvidencialV).Laremocionde 30
méslogdeleucocitosreducelaincidenciadealoinmunizacionHLAdecerca
del40-50%a20%,0menos(172,175-180)(EvidenciaGradoll, ).

Lamayoriadelosestudiosobservanunaaparentedisminuciénenla
incidenciadealoinmunizaciénprimariayrefractariedad(181,182)(Nivel
de B I, ),

Sinembargo,elmayorestudioprospectivoaleatoriodeleucorreduccion
porfiltracion fallaparademostrar estadisticamente unareduccion
significativadelaaloinmunizacion,refractariedadalastransfusionesde
plaquetasousode productossanguineosalladodelacamadelenfermo;
sn embargo, la fueza paa detecar una reduccion  relevante en la incdencia
derefractariedadplaquetariafuelimitadaenesteestudio(183).(Nivelde
Bidenca 1))

LaL R prealmacenamientopuededisminuirlaincidenciadealoinmu-
nizacionHLA,demaneramaseficientementequelosfitrosL Ralladodela
camadelenfermo. (166,174) (Nivelde Evidencialll) Estohasido
demostradoenanimales(NiveldeEvidenciall)(172,184).

Lafitracibnenmujeresconhistoriadeembarazosquehansidotratadas
pormalignidadhematologicanoencuentradiferenciassignificativasenla
tasadealoinmunizacionyrefractariedadalastransfusionesdeplaguetas,
debida probablemente ala aloinmunizacion previaconembarazos,
haciendoineficientelaleucomreducciénlograda(173)(NiveldeEvidencia
Il).Estoesconsistenteconaltoriesgodealoinmunizaciénenpacientes
conhistoriaderiesgodeexposicidnasangrealogénicanofitrada(185)

Nvel de Bvidenca ).

Algunos estudios  evalan € uso de fitro LRpara prevenr la reactivacion
deanticuerposHLAenpacientesaloinmunizadospreviamente, previniendo
larespuestaanamnésica(172)(NiveldeEvidencialll). Unreporte(173)
nomuestraprotecciondelarespuestasecundariadealoanticuerposconel
uso de fitros LR(Nvel  de BEvidenca ).

Enla acugidad se estuda €l papel de la iradiacion ulravioleta en el
desarrollodelaaloinmunizacionyrefractoriedadplaquetaria.

Larelativaefectividaddelafiliracion prealmacenamientovspost-
almacenamientoparaprevenirlaaloinmunizacionenhumanos,noseha
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determinado;sinembargo, modelosanimalesasilosugieren(174)(Nivel
de Bvdenca ).

7.3. Transmisionde enfermedadesyvirales

ExistenevidenciasactualesquedemuestranquelosfitrosLR,yaun
(ineficencia relativa) lbs cdluas lavadas, pueden remover suficente nimero
deleucocitos paraobtenerunidadesde sangrefiltradasegura, dela
perspeciva  de transmison  viill  (186190) (Nivel de BEvidenca Ill, V).

B vius de Epstein Bar (VEB) y el vius linfordpico humano de célulass T
fpo | HTLV) y el CMV,se encuentran dentro  de los  leucocios; la incidencia
detransmisiéndeesosvirussepuedereducirconfitrosLR detercera
generacion. ElgradodeseguridaddelaspruebasserolégicasparaHTLV-ly
I yel VEBrepresenta poco riesgo de salud enla mayoia de los pacentes. H
CMVeselriesgodesaludméspotencialporsercausademuerteenpacientes
trasplantadosdemédulaésea.

LacargadeHTLV- lenuncomponentesanguineopuedesersignifica-
tivamentereducidaporleucorreduccion(191)(NiveldeEvidenciall).

Laleucorreduccion rutinaria puede complementar las pruebas de
laboratoriorealizadasendonantesenlaprevenciondetransmisiondeHTL V-

1 Lafitraciénparaestaindicacidonnoescostoefectivo,debidoalabaja
incidenciadetransmisionatravésdetransfusiones.

EICMV posee unaimportanciasignificativaen muchos pacientes
inmunocomprometidosyestrasmitidoporleucocitos;lospacientesariesgo
deinfeccionpor CMVtrasmitida portransfusionincluyenreceptores
seronegativos de médulas Gseas seronegativas, uotros  trasplantes de células
madres, receptores seronegativos detrasplantes de érganos solidos
seronegativos, prematuros menores de 1.200 g al nacer de madres
Sseronegativas, muier embarazada seronegafiva  y sus fetos, indviduo  posiivo
paraVIHy seronegativo para CMV, y receptores de transfusiones
nrauierines.

Latasadetransmisionde CMVenreceptoresdetrasplantedemédula
Gseadepacientesquerecibencomponentesnoestudiados, variade 28%a
57%, mientrasenlosquerecibenmultiplestransfusionesconunidadeses
so0lo1%a4%(188)(EvidenciaGradolll).

Desafortunadamente, ladisponibilidad de componentes CMV serone-
gativos,especialmenteconcentradosdeplaquetas,nosiempreessuficiente
paralasnecesidadesdetrasplantesdeméduladseaudrganossélidos,
particularmenteenéareasdealtaseroprevalenciaparaCMV.

Variosestudioshandemostradolaeficaciadelaleucorreduccionen
prevenirlatransmisiondeCMV portransfusion(188)(Evidencialll).

UngranestudioaleatorioprospectivocomparaseronegativosparaCMV
ycomponentesfitradosparaprevenirlatrasmisionde CMVentrasplantes
deméduladseaautdlogayalogénica, encontrandotasas similaresde
infeccion, perolaprobabiidaddeenfermedad CMViuemayorenlosfitrados
cuandoseevaluarontodaslasinfecciones(2.4%vs0%)(189) (Nivelde
Evidenciall). EICMV puedereactivarseconlastransfusionesdesangre
alogénica(192)(NiveldeEvidencialll).Lareinfecciénporotracepade
CMVenpacientesseropositivostambiénesposible(193)(EvidenciaGrado
).
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Variosestudioshanaseguradolacapacidaddelasunidadeslavadaso
congeladasdesglicerolizadas paraprevenirlatransmisionde CMVa
neonatosdebajopeso(194,195)(NiveldeEvidencialll,I\VV)peronoson
componentesdeusorutinario;laleucorreduccionporfitracionpuedeser
una alemativa.

Lascontroversiassobrelasconclusionessondivergentes, algunos
incluyenqueesmejorpoliticausarsangreseronegativaparaCMV, siesta
disponible, parapacientesquenecesitanevitarlaenfermedad por CMV
peronousarlosfitroscuandohaysangreseronegativa.

Elpapeldeloscomponentessanguineosleucorreducidosenpacientes
infectadosporVIHnosehadefinido. Estudiosretrospectivossugierengue
latransfusiénpuedeserunfactorderiesgoindependienteparaprogresion
delaenfermedadymuerte (196) (Nivelde Evidencialll); el posible
mecanismoincluyesupresiéninmuneoactivaciondelvirus.

7.4.RemociondebacteriasconlosfitrosLR

Laincidencia de componentes contaminados con bacterias es
considerablementealtade unaatrespormilunidades (197) (Nivelde
Evidencialll). Cercadeuntercioalamitaddeloscasosreportadosde
sepss  fasmiida  por transfusion, son fales  (198) (Nvel de BEvidenca Nl
La leucofiracion de unidades de gidbulos roos inoculadas  con bacterias
reducelaincidenciadecultivospositivosdespuésdelalmacenamiento.La
eficienciaestainversamenterelacionadaconeltamafiodelinbculo(199)
Nvel  de Bvdenca I,
Variosgruposhanpublicadoinformesdelaindicacionpotencialparael
usodefitrosL Rpararemoverbacteriasdeunidadesdesangrecontaminadas
(172,199,206)(NiveldeEvidenciall, lll,IV).Algunascepasdebacterias
puedenserremovidaseficientementeporfitroL R paraprevenircualquier
crecimientoencultivodelaboratorio.Elcrecimientoresultadependiente
de muchas variables: s es Gamposivo 0 negatvo,  serotipo  usado, indculo,
ipo de fito y les ocondidones  de inoculadon  y culivo. Engenera, d firo
LR prealmacenamientoreduce elniimero de bacterias (200) (Nivelde
Bvdenca ). Los fitros LRson los meior considerados como adivos  a otras
técnicas o procedimientos parareducir el riesgo de contaminacion
bacterianadelosproductossanguinecs.

7.5.Prevenciondelaenfermedaddeinjerto
contrahuésped (EIVH)

MientrasnosearazonablecualeselniveldeLR pordebajodelcual
ocure la EIVH, e uso de fitros LResthd absouamente  contraindicado. Todos
loscomponentestransfundidosapacientesconriesgode EIVHdebenser
imadiadoscon2.500cGy, porlomenos(207,154)(Nivelde Evidencialll,

M

7.6. Inmunomodulacion

Apesarde quelosmecanismos deinmunomodulaciéninducidos por
transfusionnosehanresuetto, losleucocitosalogeneicospuedenmediar
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esteefecto.(208)(NiveldeEvidencialll).Elusodeleucormreduccionpara
prevenirlainmunomodulaciénasociadaatransfusidnestaencontroversia.

Daosinvestigacionesdemetandlisisdeestudiosretraspectivosdecancer
colorrectaltienendiferentesconclusiones: unoclaramentesoportaun
efectoadversodelatransfusiénacercadelarecurrenciaymuerteen
pacientesconcancercolorrectal(209)(Nivelde Evidenciall).Elsegundo
andiss  encuenfra  un efecto  delettreo  pequefio pero  significativo, atribuido
alas tansiusiones (SN embago aeta  sobre kb posble  infuenca de facores
nocontrolados)(210)(NiveldeEvidenciall).

Dosestudiosaleatoriosretrospectivos que comparanprotocolosde
transfusiénautdlogavsalogénica,tambiénarrojanresultadoscontra-
dictorios. Unestudioconcluyequelatransfusionpuedeportarunriesgo
derecurrenciadecanceryesequivalenteparaautdlogaocalogénica(211)

(NiveldeEvidencialll). Otroestudiomaspequefiodecancercolorrectal,
concluyequelatransfusiénalogénicatieneunriesgoindependientede
recurrenciatumoral;sinembargo,elefectonoessignificativodespuésde

austar por umor y estadio dinco (212) (Nivel de Bvidenca i)

Unesudio prospecivo  aeatoio no encuentra  diferencias significativas
enlasobrevidalibredeenfermedadoconrecunenciadecancercolomectal
entre pacientessometidosacirugiaquerecibierontransfusionescon
glébulosrojosfitradosvs. desprovistosde buffycoat. Lospacientes
transfundidostienetresafiosmenosde sobrevida. Apesardequeel
requermientodetransfusionseasociaconpeorprondstico,noaportadatos
sobre el beneficio del usorutinario de componentes sanguineos
leucoreducidosenpacientessometidosacirugiaporcancercolorrectal.

(213) (Nvel  de BEvidenca ).

Variosestudioshancomparadoelefectodelasangrealogénicaconlas
tasasdeinfeccionpostoperatoriaenindividuosquehanrecibidosangre
autdloga(172,214,218)(NiveldeEvidenciall,lll, V). Lospacientesque
recihensangreautdlogaosangrel Rtienenpocasinfecciones.Sinembargo,
notodaslasinvestigacionesconcuerdanconesoshallazgos(219)(Nivel
de Bvdenda ).

Apesardequelamayoriadelosestudiosretrospectivoshanconcluido
queseincrementalaincidenciadeinfeccionespostoperatoriasasociadas
contransfusidnperioperatoria,lainterpretaciondeesosdatosnoesclara
porvariablesnocontroladasasociadasconinfeccionespostoperatorias.

Dosestudiosprospectivosrecientesaleatoriosenpacientessometidos
acirugiacolorrectal querecibensangre alogénicayautéloga, son
contradictorios: unoencuentraincrementodelriesgodeinfeccion
postoperatoriaasociadacontransfusionalogénicayelotrono(217,211)

(Nvel  de Bvdenca ).

Dos estudios  prospectivos aleatorios han comparado la tasa de infeccion
perioperatoria en padentes con ciugia  por cancer colomectal que recbieron
sangrefitradaynofitrada. Enunodeellos,elempleodesangretotalno
modificadafue comparado con elusode sangreleucorreducidaono
transfusion: la sangre no fitrada se asocid con incremento  significativo de
la tasa de infeccon  (186218) (Nivel de Bvidenca i)

Enotroestudiolatransfusiondeglobulosrojosdesprovistodebuffy
coat(remueveel 70%delosleucocitos)noseasociéconincrementodela
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tasadeinfeccion, relativoalosglébulosrojosleucorreducidos; sin

embargo, la transfusion de cuadquier tpo fue asocada con mas infecciones
La inconsisenca enesos esudos o justiica e uso rutinaro de sange

leucorreducidaparapacientesquirirgicosenestemomento.

7.7.FiltrosLR durantereperfusion/bypass
cardiopulmonar

Suusoesmuycontrovertido(220-222). Mientrasse conocequelos
leucocitosactivadospuedencausardarioaldrganodespuésdelirasplante
oby-passcardiopulmonar,losestudiosnosonconcluyentes. Elcostode
la LRy el efeco enlos propos leucoctos  del recepor,  son sdlo dos de las
dreas de controversia. (Bvidenda  Grado l, ).

7.8.Andlisisdecosto

ElcostodelosfitrosL Resalto(30-50ddlares)y,enlaeconomiade
mercadodelasaluddehoylimitasuusoenpacientesenqguienessesabe
que hay necesdades  especfficas de LR Unandiss de costo redizado  (223),
(NiveldeEvidencialll),consideraqueenlaleucemiamieloidecronica
deladuttoylasterapiasalterativasposibles, losfitrosnoadicionan
muchoalcostodelcuidadomédicodelospacientes.

Elusodefiltros estarestringidoapacientesoncolégicos, que
generalmenterecibenproductosLRirradiados, CMV seronegativos. Las
unidades LR prealmacenamiento se debenreservar parapacientes
oncoldgicosyneonatos. Cuando no estandisponiblesLR prealma-
cenamiento,seusanfitrosl Ralladodelacamadelenfermo. Elcostode
proprocionareste productoessustancialmente altoque elcostode
unidades nofiltradas. Elcostode usartécnicas LR paramodificar
enteramentelasangreparatodoslospacientes,esprohibiivo,costosoy
pobeblemente inecesaio (Nvel  de Budenda I, Il 2, n3 yme

7.9. Recomendaciones

7.9.1.Pautas establecidas (Recomendacion Grado
B
PrevenciondelasRFNHrecurrentesaglébulosrojos.
Prevencionoretardoenlaaloinmunizaciényrefractoriedadalas
plaguetas  en pacientes  seleccionados  que requiren  transfusiones repetidas
alago plazo.

7.9.2. Pautasmenosbienestablecidas

(Recomendacion Grado C)
PrevenciéndelasRFNHrecurrentescontransfusionesdeplaquetas.
Prevenciondelatransmisiénde CMV portransfusiondecomponentes

odlres.
Prevencidndelaactivacionderetrovirusenreceptoresinfectados.
Prevenciondelainmunomodulacionasociadaatransfusion.
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7.9.3. Pautas norecomendadas (Recomendacion

GradoDyE)

No estaindicada paraprevenirlaEIVHo TRALIdebidoala
administracionpasivadeanticuerposleucocitarios.(RecomendacionGrado
E). Noestaindicada paraadministrar componentes acelulares
(Recomendacion GradoD).

8. COMPONENTES SANGUINEOS CON
RIESGO REDUCIDO DE TRANSMITIR
CMV

Noesnecesario proporcionar sangre CMV-seronegativaoleuco-
rreducidaatodoslospacientes, debidoaquelainfeccionproCMVno
causasecuelasclinicasenindividuosinmunocompetentes.Lospacientes
inmunocomprometidos estansometids ariesgode enfermedad severa
(229).

Elviruspuedesertransmitidoporcomponentescelulares(globulos
rojos, leucocitosoplaquetas)otrasplantesdedonantesconinfeccion
latente. Loscomponentescongeladosnotrasmiten CMVysonaceptados
independientementedelestadoserolégico (CRIO, PFC, glébulosrojos
desglicerolizados). Unmétodoparareducirelriesgodetransmisionde
CMVeslaexclusiénparatransfusionde donantes seropositivospara
anticuerposcontraCMV(NiveldeEvidencialll.3ylV).

Lospacientesquedebenrecibirproductosconriesgoreducidopara
infecciénpor CMVincluyen(RecomendaciénGradoA):

- MujeresembarazadasCMV-seronegativasysusfetos.

- ReceptoresCMVseronegativosdetrasplantedeméduladseaalogénica
dedonatesseronegativos.

- Reciénnacidosprematurosmenoresde 1.200gde pesoomenoresde
30semanasdemadresseronegativas.

- PacientesCMV-seronegativosconinfecciénpor VIH.

Menoshienestablecidas(RecomendacionGradoB):

- ReceptoresCMV-seronegativosdetrasplantesde érganosdedonantes
seronegativos.

- Candidatospotencialesatrasplantesde médula6seaalogénicao
autblogaquesonseronegativos.

- ReceptoresdetrasplantedeméduladseaautdlogaCMVseronegativos.

- PacientessometidosaesplenectomiaCMV-seronegativos.

Elriesgode CMV noestébienestablecido parareciénnacidosa
término,independiente delpesooelestadoserolégicode CMVenla
madre; receptores CMV seronegativosdetrasplantede méduladseade
donantesseronegativos;oreceptoresCMV seropositivosdetrasplantes
demédulaéseaudrganossdlidos.

Elpapeldelaleucorreduccidbncomounaalternativaosuplemento
paraelusodesangreCMVseronegativaestabajolarevision(verguias
deproductosleucorreducidos).
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9. COMPONENTES SANGUINEOS
IRRADIADOS

LaEIVHasociadaatransfusionesunararaperofatal,inherenteal
procedimiento. Esmediadaporlinfocitosdonadosinmunocompetentesque
nopuedensereliminadosporelreceptor.Lospacientesenriesgopara
desarrollarlaEIVH-AT sonlosquetieneunaprofundadeficienciaenla
inmunidad mediada por células, olos que tienen antigenos de
histocompatibilidadcompartidosconeldonanteynoreconocenlascélulas
donadascomoextrarias. Eltratamientodelaenfermedadescasitotalmente
inefectivoylacondicidnesgeneralmentefatal(224) (Nivelde Evidencia
). Por anto la prevencon, méasque e trailamiento, es la dae paa reduar
lamortalidadasociada.

Lairradiacibhgammadeloscomponentessanguineoscelularesesel
métodoaceptableparaprevenina(224)(Evidenciagradolll).

Lasindicacionesparairradiarcomponentessanguineosincluyenun
grupoOaceptadocominmenteyotroposible.

9.1.Indicaciones aceptadas comunmente

a) Receptoresdetrasplantede 6rganosomédulainmunocomprometidos.

b Pacientesconalteracioneshematolégicasenquieneseltrasplantede
meédulaéseaalogénicoesinminente.

¢) Neonatosquerecibentransfusionesintrauterinasoexanguinotran-
sfusiones  seguidas de transfusion infrauterina.

d Exanguinotransfusion neonatal o usode oxigenacion pormembrana
extraomporea.

e) PacientesconenfermedaddeHodgkin.

f.) Pacientesconinmunodeficienciacongénitamediadaporcélulas.

0 Receptoresdedonacionesdeparientesbiologicos.

h ReceptoresdedonacionesdedonantesHLAcruzados.

l.) ReceptoresquesonheterocigotosalocusHLA, paraelcualeldonante
eshomocigdticoycomparteunalelo.

9.2.Posiblesindicaciones

a Individuossometidosaterapiainmunosupresora,especialmentecuando
son susceptibles a infecciones oportunistas.

h Pacientescontumoressdlidosquesehallaninmunosuprimidosdebido
a quimioterapia e imadiacion.

¢ Neonatosdebajopesoalnacer(menosde1.200g).

d PacientesconSIDAquetienenademasinfeccionoportunista.

e Pacientesconmalignidadhematolégicadiferentealaenfermedadde
Hodgkin.

f Transfusiones de granulocitos.
Nonecesitanserirradiadoslosproductosnocelulares,comoel PFC,
CRIOyconcentradosdefactoresdelacoagulacion. Lairradiaciongamma
a25-50Gysedebeusarparairradiarcomponentessanguineoscelulares
(2),(NiveldeEvidencialll),siendoladosiscentralminimade25Gy,yla

dosisminimaacualquierpuntode15Gy.
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ParaeldesarrollodelaEIVH-AT,ademéasdelascélulasinmunocom-
petentesenelcomponentetransfundido, debeexistirdisparidadentre
donanteyreceptordeantigenosdehistocompatibilidadmenorymayory
laincapacidaddelreceptordeeliminarlascélulasdonadas(225)(Nivel
de Bvdenca il

LaEIVH-AT haocurridoenpacientesinmunocomprometidosquereciben
plasmafrescocon10 “linfocitosporkg(226)(NiveldeEvidencialll).El
nuimerodelinfocitosencasitodosloscomponentescelularesexcedeese
nivelyessuficiente paracausarEIVHenunreceptorinmunocomprometido
(227)(BvidencialV).LasexcepcionessonelPFC,CRIO,concentradosde
factoresdelacoagulaciényotroscomponentessanguineosacelulares
(227,228)(Nivelde EvidencialV). Nohaycasosde EIVH-AT conglobulos
rojoscongeladosdesglicerolizados, peronosehaevaluadoelverdadero
riesgodeestecomponente.

El minimo de linfocitos requeido para producr la ENVH-AT en receptores
inmunocompetente nose conoce. Ocurre enpacientesadultosinmuno-
competentesquerecibenunnimeroreducidodeunidadesdesangre (229)
(NiveldeEvidencialll).Consecuentemente,elnimerodelinfocitasnoes
Unicamentelabaseparaestacomplicacion.

LafaltadedisparidadHLAenreceptoresdedonacionesdirigidasseha
asociadoconunaincidenciaaumentadade EIVH-AT (230). (Nivelde
Evidencialll). Portanto, se puedeesperarquetodosloscomponentes
celulares causen EIVH-AT enreceptoresinmunocompetentesenuna
apropiadacondiciéndehistocompatibilidad (225-240).

Sellamalaatenciénalextenderlaconsideraciondeinmunosupresion
apacientes que reciben nuevos analégos de las purinas que son
inmunosupresorescomotambiéncitotdxicos (241) (Nivelde Evidencia
).

Eldonantefamiliarenprimergradocompartealmenosunhaplotipoy
aunpuedeserhistocompatible conelreceptor. Encomparaciénconlos
donantesnofamiliares, elriesgodequelafamiliadeldonantetenga
suficientecompatibilidadHLAparacausarEIVH-ATes7al7vecesmas
altaconelpadredeldonante,4a9vecesmasaltaqueunhermanoy1.5
a5vecesmasaltoque unfamiliarensegundogrado (242) (Nivelde
Bidenca 1),

Paracomponentessuministradosenrequerimientode plaquetasHLA-
cruzadas, el40% puede ser suficientemente homocigéticocomo para
incrementar elriesgo de EIVH-AT enreceptorinmunocompetente
(242,244)(Nivelde Evidenciall, ll). NosehaobservadoEIVH-ATen
agamaglobulinemiaaisladaoalteracionesneutrofilicas,comoenfermedad
granulomatosacronica,niSIDA(227,228)(NiveldeEvidencialll, V).

Nohayestudiosaleatoriosqueevallienlaeficaciadelairradiacion
gammaparaprevenirlaEIVH-AT engruposdealtoriesgo. Sinembargo,
la experienca  dinca vy la racionalidad cientffica permiten  suponer que €l
usoesapropiado,sinnecesidaddeestudioséticosfuturos. Enunestudio
retrospectivo,concomparaciondecontroleshistoricos, loscomponentes
irradiados disminuyeronlaincidenciade EIVH-AT de 30%a13%en
neonatossometidosaexanguinotransfusion(245)(EvidenciaGradolll).
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Lalimitadaexperienciaclinicademuestraquelal Rnoesefectiva,y
que la fitracion no debe ser usada como altemativa de la imadiacion (246-
248) (Nvel de Bvdenca i)

La capacdad de la iradiacon ulravideta para reducr € riesgo  de EVH-
ATnosehaprobadototalmente,ydebeserconsideradaeninvestigacion
(NiveldeEvidencialll.2lll.3ylV)(RecomendacionGradoC).

10. GLOBULOS ROJOS Y PLAQUETAS
LAVADAS

Las célulaslavadas se preparan con lavadores automaticos o
manualmente,loscualesresuspendenlascélulasensoluciénsalinanomal.
Ellavadoremueve esencialmentetodo el plasma, anticoagulantesy
preservativosdelaunidad. Losglébulosrojosyplaquetaslavadasseusan
enpacientes conanticuerposcontralgAyunahistoriadereaccién
anafilacticaconcomponentesquecontienenigA(249)(Nivelde Evidencia

Ellavadotambiéneliminael90%delcontenidodeleucocitosdeuna
unidadyreduceefectivamentelaincidenciadereaccionesfebrilesque
resultandelainteraccidndeleucocitostransfundidosyanticuerpos
leucocitariospreformadodelpaciente(250)(NiveldeEvidencialll).

Sinembargo, elusorutinariode componentescelulareslavadospara
estaindicacidnnoescostoefectivo,debidoaquesepuedenproporcionar
componentesleucorreducidosporfifracion.

ElpacienteconunahistoriaconocidadeRFNHrepetidascontragiobulos
rojosy plaguetas apesardelusodefiltros de prealmacenamientoy
premedicaciénconantipiréticos,antihistaminicosocorticoides, puede
beneficiarsedelascélulaslavadasparatransfusion. Estemejoramiento
puedederivardelaremocionde proteinas plasmaticas alergénicas,
citoquinas,anaflatoxinas, loscualesseacumulanenelsobrenadantede
loscomponentescelularesduranteelalmacenamiento(250,251,252)(Nivel
de Bderca I, M)

Unaaltemativaallavadoeslareducciondelplasmadelasplaquetas
porcentrifugacionyseresuspendeenunminimodevolumenplasmatico,
cercadel15-20%delasplagquetassepierdenenelprocedimiento. Este
procesotambiénreduceelvolumendeisoaglutininasABO, conbeneficio
paraquienesrecibenplaguetasABOincompatiblesysubsecuentedesarrolio
de Coombsdirectopositivoydestruccidnaceleradadeglébulosrojos
(2532%4) (Nvel de Bvdenca I, M)

Eluso rutinariode componentes lavados para pacientes con
hemoglobinuriaparoxisticanoctumaescontrovertido. Debidoaqueesta
alteracién resuta  de una pérdida de la resistenca ala acividad lica  del
complemento,sehaconsideradoprudentedarproductoscelularespobres
enplasma; sinembargo, un estudioretrospectivoderevision del
seguimientoclinicodeestospacientes,nodemostroventajaalgunasobre
losproductoslavados(255)(EvidenciaGradolll).Noobstante, algunos
expertossiguenrecomendandoloslavadosodesleucocitacion, paraevitar
lacombinaciéndeleucocitosyanticuerposleucocitarios, que pueden
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precipitar la hemdiss in vwo (256) (Nivel de BEvdenca M)
Loslavadostambiénse hanrecomendadoparapacientesconglébulos
rojosquehansidoalteradosporlaacciéndeenzimasbacterianaspara
revelarucriptoantigenoT (activacionT). Debidoaqueelplasmahumano
normaltieneanticuerposcontraelantigenoT,seharecomendadoellavado
decomponentescelulares paraevitarlaadquisicién pasivade esos
anticuerposyacortarlasobrevidadeglébulosrojosenlacirculacion;sin
embargo,lahemdlisisnoesunaconsecuenciainevitabledelatransfusion
de plasma. Pacientes con glébulosrojos T activados hanrecibido
transfusionesdeplasmasinincidentes(257,258)(NiveldeEvidencialll).
Loscomponenteslavadosestanindicadoscuandounreciénnacidoes
transfundidocon plaquetasoglébulosrojosmaternosdebidoaquelos
anticuerpospresentesenelplasmameatemo, loscualessondirigidoscontra
antigenospatemos, puedenligarsealascélulasrojasdelreciénnacidoy
ser adaradas  de la circulacion (259) (Nvel  de BEvidenca ).
Otras  aplicaciones controvertidas incluyen:
Reacciénurticarianaseverarecurrente,noprevenidaporlaadminis-
fracdn  de anthistaminicos pretransfusion.
Reaccionesfebrilesasociadasconlaadministracciondegiobulosrojos,
noprevenidasconlaleucorreduccion
Trombocitopeniaaloinmune neonatal cuandolamadre eseldonante
delfetoodelreciénnacido

11. GLOBULOS ROJOS CONGELADOS -

DESCONGELADOS -
DEGLICEROLIZADOS

Losglébulosrojoscongeladosrequierenlaadiciondeuncrioprotector
(dlicerdl)paraevitarlahemdiisis.Deestaformasepuedenalmacenarpor
10afiosomas.

Larazénméascomunparacongelarglobulosrojosespreservarunidades
conunfenatipoantigénicoraro,quesonrequeridosparalatransfusionde
pacientesconmUiiplesanticuerposdegidbulosrojosoarnticuerposcontra
antigenos comunes (Recomendaciongrado B). Las unidades autélogas
puedenserrejuvenecidasycongeladasparafuturouso, silacirugiaes
pospuesta(RecomendaciéngradoB).

Locostosodelcongelamiento, almacenamientoydescongelamientode
lasunidades,generalmente precluyeelusodeglébulosrojoscongelados
paraotrasindicaciones,comoreaccionestransfusionalesrepetidas,
reducciéndeleucocitosohemoglobinuriaparoxisticanocturna,enlas
cualeslosglobulosrojoslavadosyfitradospuedensustituinio(Recomen-
daciéngradoD).

12. PLAQUETAS CRUZADAS - HLA

Indicadoencasoderefractoriedadclinicaalasplaguetasdedonanteal
azarodonanteuniconotipificadoparaHLA. Larefractoriedaddebeser
documentadaconunapruebaquedemuestrelapresenciade anticuerpos
HLA. Criteriosapropiadosincluyenlafattadelincrementoesperadoenel
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conteodeplaquetasunahoradespuésdelatransfusion,almenosendos

ocasiones,  en ausenda de sepss,
queacelereladestrucciondelasplaquetas.
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