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La terapia transfusional, uno de los mayores logros
de la medicina moderna, ha permitido disminuir la
mortalidad y prolongar y mejorar la calidad de vida
de muchas personas con diferentes trastornos. Su
practica sigue siendo un problema, ya que no existe
un verdadero consenso acerca de sus indicaciones.
Se ha demostrado que el uso de guias en la préc-
tica transfusional disminuye el nimero de uni-
dades transfundidas, favorece la transfusiéon del
componente més apropiado y mejora el servicio al
paciente (1).

Este trabajo pretende servir como una guia
general para la toma de decisiones en el momento
de indicar una transfusion. Se describen las princi-
pales caracteristicas de la sangre y sus componen-
tes, asi como los lineamientos generales para su
uso, dando a cada banco de sangre o servicio de
transfusion la oportunidad de adaptarlas a sus ne-
cesidades mediante la elaboracion de lineamientos
de contenido mds particular.

Existen principalmente tres situaciones clini-
cas en las que estd indicada la terapia transfusional

2):

1. Para mantener o restaurar un volumen adecuado
de sangre circulante con el fin de prevenir o com-
batir el choque hipovolémico.

2. Para mantener y restaurar la capacidad de trans-
porte de oxigeno de la sangre.

3. Para reponer componentes especificos de la san-
gre, como proteinas plasméticas o elementos for-
mados (glébulos rojos, plaquetas o leucocitos)
cuyo déficit produce manifestaciones clinicas.

Para satisfacer estas demandas, el médico
cuenta actualmente con una variedad de productos,
como sangre total, concentrados de glébulos rojos
(GR), plaquetas o granulocitos, y componentes y de-
rivados plasmaticos.

SANGRE TOTAL

Se conoce por sangre total aquella que no ha
sido separada en sus diferentes componentes. Una
unidad tiene un volumen de 450 a 500 mL y es re-
colectada en una solucién con anticoagulante y con-
servante —CPD (citrato-fosfato-dextrosa) o CPDA-
1 (citrato-fosfato-dextrosa-adenina)— que permite
la supervivencia de sus elementos. El hematocrito
(Ht) de cada unidad se corresponde con el Ht del
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donante (como minimo, 38%) (3). La temperatura
de almacenamiento es de 1 a 6 °C. La sangre modi-
ficada se obtiene devolviendo a la unidad de GR el
plasma que queda después de extraer las plaquetas
o el crioprecipitado (4).

Indicaciones. Su indicacién fundamental, para mu-
chos la tinica, es el tratamiento de pacientes con he-
morragia activa que presenten una pérdida soste-
nida de més de 25% de su volumen sanguineo total
y que puedan llegar a sufrir choque hemorrégico (2,
4, 5). Sus indicaciones son controvertidas (6). Para
muchos, puede ser sustituida por el uso de compo-
nentes como GR y plasma, mientras que otros argu-
mentan que el uso de estos componentes en lugar
de sangre total para tratar el choque significa un
mayor riesgo de enfermedades transmisibles por la
transfusion, ya que se estdn usando componentes
de varios donantes. En general se recomienda que
en caso de no existir sangre total se administren GR
con soluciones cristaloides o GR con plasma fresco
congelado (PFC), supliéndose asi la capacidad de
transporte de oxigeno y restaurandose el volumen
perdido.

Dosis y administracion. En el adulto, una unidad
de sangre total aumenta el Ht en un 3 a 4% y la he-
moglobina (Hb) en 1 g/dL. En pacientes pediétricos,
la transfusién de 8 mL/kg puede proporcionar un
aumento de la Hb de aproximadamente 1 g/dL (4).
La velocidad de infusién depende del estado clinico
del paciente, pero por razones de seguridad, su
tiempo de administracion no debe ser mayor de 4 h.
El reajuste del volumen puede ser prolongado o
anormal en pacientes con insuficiencia renal crénica
o insuficiencia cardiaca congestiva (2). La sangre
total debe administrarse a través de un filtro.

Contraindicaciones y precauciones. No se debe
administrar a pacientes con anemia crénica que es-
tén normovolémicos y tinicamente necesiten un au-
mento de su masa de GR (1, 2). En tal caso se reco-
mienda usar concentrados de GR. En pacientes que
reciban grandes cantidades de sangre almacenada
se puede presentar una coagulopatia dilucional por
disminucién de los factores labiles de la coagula-
cién y de las plaquetas; los factores estables se man-
tienen en las unidades de sangre. El almacena-
miento origina también una disminuciéon de la
concentracién de 2,3-difosfoglicerato, que es la mo-
lécula que facilita la liberacién de oxigeno de la Hb.

Sangre fresca

El término es bastante controvertido, al igual
que el tiempo que la define; para algunos es aquella
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que tiene menos de 6 h de extraida, y para otros la
que tiene menos de 24 a 48 h, plazo en el que co-
mienzan a deteriorarse ciertos elementos y compo-
nentes de la sangre, como las plaquetas, los leucoci-
tos y los factores labiles de la coagulacién, como el
factor VIIIL. El volumen, el Ht, la duracién y el al-
macenamiento son iguales que los de la sangre
total. No hay datos que indiquen que el uso de san-
gre fresca se asocie a una mejor evolucion clinica en
las hemorragias agudas, en comparacién con la san-
gre total (6).

CONCENTRADOS DE GLOBULOS ROJOS

Son preparados a partir de una unidad de
sangre total tras la extraccién de unos 200 a 250 mL
de plasma. También se pueden obtener por pro-
cedimientos de aféresis, aunque no es lo habitual
(3, 5,7, 8). Volumen: aproximadamente 300 mL. Al-
macenamiento: 1 a 6 °C. Ht: 70 a 80% (3) durante 35
dias con CPDA-1 o 21 dias con CPD. Capacidad de
transporte de oxigeno igual a la de sangre total,
dado que contiene el mismo nimero de GR por
unidad.

Indicaciones. Su principal indicacién es el trata-
miento de la anemia aguda y crénica en pacientes
que Unicamente necesitan un aumento de la capaci-
dad de transporte de oxigeno y de la masa celular
(4). La necesidad de transfusién de este compo-
nente varia de un individuo a otro y segtin las cir-
cunstancias clinicas. La mejor forma de evaluar
dicha necesidad consiste en la combinacién de
datos clinicos, como el funcionamiento cardiaco y la
demanda actual de oxigeno, con datos de laborato-
rio. Se obtiene asi una indicacién maés fisiolégica
para la transfusién que con la medicién aislada de
la Hb y el Ht (4, 6, 9). Los concentrados de GR son
ventajosos para pacientes que no requieren o no
pueden tolerar una excesiva expansién de volu-
men, tales como los pacientes con insuficiencia car-
diaca o anemia crénica.

Contraindicaciones y precauciones. Los riesgos
asociados con su administraciéon son los mismos
que con la sangre total (6, 10). A pesar de que es de-
seable evitar transfusiones innecesarias, los pacien-
tes anémicos sintométicos deben recibir tratamiento
apropiado (10).

Dosis y administracién. La dosis depende de la cli-
nica del paciente (6). En ausencia de hemorragia o
hemdlisis, en el adulto una unidad de GR eleva la
concentracién media de Hb en un 1 g/dL, y el Ht
en un 3%. En el momento de decidir la transfusiéon
es importante que el médico se plantee la edad del
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paciente, la adaptacién fisiolégica a la anemia, la
funcién cardiopulmonar y el prondstico, junto con
el valor de la Hb y el Ht (6, 9, 10). Los concentrados
de GR deben administrarse a través de un filtro.

Recomendaciones. El médico debe conocer el uso
apropiado de la transfusién de GR, sus riesgos y be-
neficios, e informar al paciente de estos y de las
alternativas a la transfusién. Dependiendo de la
causa de la anemia y del cuadro clinico, pueden
plantearse tratamientos alternativos. El juicio cli-
nico es primordial en la decisién de transfundir y
el motivo de la transfusién debe estar debidamente
consignado en la historia clinica del paciente. En las
pérdidas agudas de sangre, para la reposicion ini-
cial del volumen se deben administrar cristaloides
o coloides sintéticos, en lugar de sangre. Se deben
tomar medidas para garantizar la disponibilidad
urgente de sangre compatible para pacientes con
grandes hemorragias, incluido el uso de sangre
ORh~(6).

Glébulos rojos lavados

Son concentrados de GR lavados con solucién
salina fisiolégica. El lavado se puede hacer por pro-
cedimientos manuales o usando maquinas especia-
les para tal fin. Después del lavado, las células son
suspendidas en solucién salina fisiolégica, a un Ht
del 70 a 80%, en un volumen aproximado de 180
mL (4). Con esta técnica se puede reducir la con-
centracion de leucocitos y aumentar la remocién de
plaquetas y restos celulares (3).

Indicaciones. Su tnica indicacién actual en adultos
es la prevencién de reacciones alérgicas recurrentes
o graves (4). También se pueden usar para transfu-
siones intrauterinas. La eficacia de los métodos de
filtracién existentes no justifica actualmente su uso
como fuente de GR exentos de leucocitos.

Contraindicaciones y precauciones. No se pueden
almacenar durante mds de 24 h, ya que la apertura
del sistema para realizar el lavado implica un riesgo
de contaminacién de la unidad. El lavado se asocia
con una pérdida de la masa de GR del 10 a 20% (4).
Sus riesgos son los mismos que los de los concen-
trados de GR. Como contienen leucocitos viables,
no pueden prevenir la transmisién de citomegalo-
virus (CMV) ni la enfermedad del injerto contra el
huésped (EICH) (4).

Dosis y administracién. Las dosis deben ajustarse a
las necesidades del paciente, teniendo en cuenta
que durante el lavado se pierden muchas células.
La administracion debe hacerse a través de filtros.
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Glébulos rojos pobres en leucocitos

Los GR pobres en leucocitos deben contener
<5 X 10° leucocitos/unidad y retener el 85% de los
GR originales (1, 3), tomando en consideracién que
una unidad de GR normal contiene de 1 a 3 X 10°
leucocitos. La reduccién del nimero de leucocitos
se obtiene con filtros especiales disefiados especifi-
camente para este fin y que se deben usar apropia-
damente para poder cumplir sus objetivos. Dicha
reduccién puede realizarse antes de o en el mo-
mento de la transfusién, o después de la recoleccién
y antes del almacenamiento; los beneficios varian
segtn el método (11). En el primer caso, su utilidad
depende de la duracién del almacenamiento de la
unidad, del contenido inicial de leucocitos y del uso
apropiado del filtro; reduciendo el nimero de leu-
cocitos antes del almacenamiento se genera en la
bolsa almacenada una baja concentracién de cito-
quinas que puede disminuir el riesgo de reacciones
postransfusionales no hemoliticas (4).

Indicaciones. Se ha demostrado que los leuco-
citos son responsables de la aparicién de aloinmu-
nizacion frente a los antigenos HLA y que los anti-
cuerpos dirigidos frente a los antigenos leuco-
citarios estdn implicados en muchas reacciones
febriles recurrentes. Los pacientes con reacciones
febriles graves y recurrentes deben recibir compo-
nentes con reduccion del niimero de leucocitos
y en estos casos se debe elegir la filtracion antes del
almacenamiento. Los estudios existentes indican
que el uso rutinario de GR con reduccién del ni-
mero de leucocitos disminuye la posibilidad de
aloinmunizacién primaria a los antigenos leuco-
citarios (4). Los GR con reduccién del ntiimero de
leucocitos han demostrado ser eficaces en las si-
guientes indicaciones (5, 11-13): reduccién de la
aloinmunizaciéon HLA que pueda conducir a la
aparicion de refractariedad a la transfusion de pla-
quetas; profilaxis en pacientes inmunodeprimidos,
susceptibles a la infeccién por CMV; reduccién de
las reacciones febriles no hemoliticas, por reduc-
cién de los leucocitos y de la liberacién de citoqui-
nas durante el almacenamiento, y reduccién del
riesgo de contaminacion de los GR por Yersinia
enterocolitica.

Las tendencias actuales con respecto a su uso
son bastante controvertidas. La decisién debe ba-
sarse en factores como la prevencion de reacciones
febriles en pacientes aloinmunizados, profilaxis
contra la inmunizacién, la experiencia del banco
de sangre con las técnicas de preparacion de los
componentes y la respuesta del paciente a la admi-
nistracién previa de unidades de GR pobres en
leucocitos (4).
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Contraindicaciones y precauciones. Con muy
pocas excepciones, la reduccién del nimero de
leucocitos no implica riesgos para el paciente (12).
El uso de GR pobres en leucocitos conlleva el
mismo riesgo que el uso de GR normales. No estdn
indicados para prevenir la EICH. No existen datos
concluyentes de que la reduccién del nimero de
leucocitos disminuya las infecciones postoperato-
rias ni los canceres en pacientes inmunodeprimidos
(12, 13).

Dosis y administraciéon. Durante la administraciéon
de preparados obtenidos por filtracién en el mo-
mento de la transfusiéon no se necesita usar un filtro
estandar; en cambio, con los obtenidos por filtra-
cién antes del almacenamiento si se hace necesario
su uso. El personal que administra este tipo de com-
ponentes debe estar familiarizado con el procedi-
miento para poder obtener una reduccién 6ptima,
proporcionar un flujo aceptable y evitar pérdidas
excesivas de GR (4).

Glébulos rojos congelados

Se obtienen a partir de una unidad de GR a la
que se aftade glicerol, que actia como crioprotector,
antes de proceder a su congelacién a una tempera-
tura de —65 a 200 °C, a la que se pueden almacenar
durante periodos de hasta 10 afios. En el momento
de usarlos se descongelan, se elimina el glicerol por
lavado y luego se reconstituyen con solucién salina
fisioldgica hasta alcanzar un Ht del 70 a 80%; des-
pués de esto se pueden guardar a la temperatura de
conservacién de los GR (1 a 6 °C) durante no mas de
24 h, teniendo en cuenta que el proceso se realiza en
un sistema abierto. Después de la desgliceroliza-
cién se debe recuperar al menos un 80% de los GR
originales, cuya viabilidad debe ser del 70% 24 h
después de la transfusion (3, 4).

Indicaciones. Con esta técnica se pueden conservar
unidades de GR con fenotipos raros o destinadas a
transfusion autéloga. Sus indicaciones basicas son
la sensibilizacién a antigenos eritrocitarios, las au-
totransfusiones y la reserva de grupos raros para
casos de emergencias.

Contraindicaciones y precauciones. Este compo-
nente presenta los mismos riesgos que los GR nor-
males, aunque parece no transmitir CMV, pero si
otras enfermedades infecciosas, y se ha descrito
como una fuente de linfocitos viables.

Dosis y administracién. Su masa de GR es menor

que la original debido a la pérdida de células du-
rante su preparacion, por lo cual se requerirdn mas
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unidades para satisfacer las necesidades del pa-
ciente. Se administran a través de filtros.

CONCENTRADOS DE PLAQUETAS

Las alteraciones del nimero o funcién de
las plaquetas pueden tener efectos que van desde
una prolongacién clinicamente insignificante del
tiempo de sangrado hasta grandes defectos de la
hemostasia incompatibles con la vida (5). Su nu-
mero puede reducirse debido a la disminucién de
su produccién o al aumento de su destruccién. Por
otra parte, hay una gran cantidad de factores que
pueden alterar su funcién, tales como farmacos, en-
fermedades renales o hepaticas, sepsis, aumento de
la degradacién del fibrindégeno, circulaciéon extra-
corpérea y trastornos primarios de la médula 6sea.

Concentrados de varios donantes

Se preparan por centrifugaciéon a partir de
una unidad de sangre total (3). Una unidad debe
contener al menos 5,5 X 101 plaquetas (3) en un vo-
lumen de plasma de aproximadamente 50 a 70 mL,
que permita mantener un pH > 6,2 durante el alma-
cenamiento. Pueden almacenarse durante periodos
de 5 dias entre 20 y 24 °C con agitacion constante,
que garantiza su supervivencia y su viabilidad pos-
transfusional normal (14); también se pueden alma-
cenar a 22 °C durante 72 h o a 4 °C durante 48 h. El
tiempo de transfusién no debe superar las 4 h.

Indicaciones. Su uso es bastante controvertido (14).
La decisién depende de la causa de la hemorragia,
del estado clinico del paciente y del niimero y funcién
de las plaquetas circulantes (15). Algunas indicacio-
nes incluyen el tratamiento de hemorragias causadas
por trombocitopenia con un recuento < 50 000/uL o
en pacientes con plaquetas que funcionan anormal-
mente, por causas congénitas o adquiridas; la pre-
venciéon de hemorragias durante la cirugia o ciertos
procedimientos invasores en pacientes con recuentos
de plaquetas < 50 000/ L, y la profilaxis en pacientes
con recuentos < 5 000 a 10 000/ wL asociados a apla-
sia medular o hipoplasia debida a quimioterapia o
invasién tumoral. No estdn demostrados sus efectos
beneficiosos en las transfusiones masivas ni en la ci-
rugia cardiovascular (4, 14, 16).

Las indicaciones deben ser individualizadas,
puesto que no todos los pacientes sangran por
igual; algunos con trombocitopenia estable pueden
tolerar recuentos de plaquetas <5 000/ wL sin gran-
des hemorragias. Durante mucho tiempo se han
usado las transfusiones de plaquetas con fines pro-
filacticos, para mantener el recuento de plaquetas
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por encima del nivel que se considera seguro (15,
17). Sin embargo, y a pesar de su amplio uso, mu-
chos estudios no han podido demostrar la eficacia
de su administracién profildctica (5, 16).

Contraindicaciones y precauciones. En pacientes
con procesos que cursan con una rapida destruccién
de las plaquetas, como la pirpura trombocitopénica
idiopatica, la pirpura trombocitopénica trombética
o0 la coagulacién intravascular diseminada, su trans-
fusién no siempre es eficaz, por lo que solo debe in-
dicarse en presencia de hemorragia activa. Se dice
que un 20 a 60% de los pacientes no alcanzan los ni-
veles deseados después de la transfusion y se consi-
deran refractarios a la misma (17), fenémeno que se
presenta como una complicacién de su uso repetido
(5). Sus causas incluyen la aloinmunizacién relacio-
nada con antigenos plaquetarios y del sistema HLA,
asi como la autoinmunidad relacionada con otros
antigenos, como ocurre en la purpura trombocito-
pénica idiopatica; en la refractariedad también se
han implicado causas no inmunitarias, como la es-
plenomegalia, algunos medicamentos o la destruc-
cién acelerada (4). Los anticuerpos del sistema HLA
constituyen el principal indicador de refractariedad
a la transfusién de plaquetas (17). El riesgo de trans-
misién de enfermedades es el mismo que con los
componentes de GR, pero el riesgo de contamina-
cién bacteriana es mayor debido a la temperatura
de conservacion de este componente (15).

Dosis y administracién. La dosis es de 0,1 U/kg de
peso (14), con un promedio de 6 a 10 unidades por
dosis en el adulto. El aumento del ntimero de pla-
quetas 1 h después de la transfusion se ha usado
como indicador de la respuesta al tratamiento (15).
Una unidad de concentrado plaquetario es capaz de
aumentar el nimero de plaquetas en aproximada-
mente 5 000 a 10 000/ pL. Las plaquetas deben ad-
ministrarse a través de un filtro y la transfusién no
debe durar méas de 4 h. No hacen falta pruebas de
compatibilidad, a menos que se detecten GR por
inspeccién visual, pero, a ser posible, deben proce-
der de sangre con compatibilidad ABO y Rh. Pue-
den administrarse unidad por unidad o transferirse
todas las unidades a una sola bolsa. También se
pueden administrar con volimenes reducidos para
disminuir la sobrecarga de volumen o la transfusion
de plasma con incompatibilidad ABO. En algunos
pacientes inmunodeprimidos o inmunodeficientes
deben ser irradiadas para prevenir la EICH (15).

Plaquetas de un solo donante

Se obtienen mediante un procedimiento de
aféresis. Una unidad contiene 3 X 10'! plaquetas en
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al menos un 75% de las unidades estudiadas (3, 18),
con un volumen medio de 200 a 300 mL.

Indicaciones. Estan indicadas en pacientes que no
responden a las plaquetas de varios donantes de-
bido a inmunizacién HLA, y en pacientes que no
son refractarios, con el propdsito de reducir la ex-
posicién al donante.

Contraindicaciones y precauciones. Los efectos co-
laterales y los riesgos son similares a los de las pla-
quetas de varios donantes.

Dosis y administracién. Una unidad suele incre-
mentar el recuento en 30000 a 60 000/pL en un
hombre de 70 kg (4). De preferencia, deben admi-
nistrarse plaquetas procedentes de sangre con com-
patibilidad ABO. Hoy en dia, las mayores ventajas
de las plaquetas obtenidas por aféresis son el redu-
cido niimero de donantes, que disminuye la exposi-
cién del paciente, y la recoleccién de una dosis tera-
péutica de un solo donante (19).

CONCENTRADOS DE GRANULOCITOS

Son preparados por procedimientos de afére-
sis o centrifugacion (buffy coat). Cada unidad con-
tiene = 1,0 X 10'° granulocitos y cantidades varia-
bles de linfocitos, plaquetas y GR, suspendidos en
200 a 300 mL de plasma (2, 4, 5). Su recoleccién es
facilitada por el uso previo de hidroxietilalmidoén,
esteroides o factor estimulante de las colonias de
granulocitos. Los granulocitos deben almacenarse a
temperaturas de 20 a 24 °C y transfundirse no mas
de 24 h después de su recoleccion.

Indicaciones. Actualmente su uso es poco fre-
cuente. Los nuevos antibidticos, los efectos adver-
sos atribuidos a su administracién y el adveni-
miento de los factores estimuladores de colonias
han contribuido a reducir su uso (5). Sin embargo,
en ciertos pacientes, la transfusiéon de granulocitos
puede producir resultados satisfactorios (20).Para
decidir su administracién, los pacientes deben cum-
plir los siguientes criterios (5): neutropenia (re-
cuento de granulocitos < 500/ uL); fiebre de 24 a 48 h
que no responde a los antibiéticos apropiados o
sepsis bacteriana que no responde a los antibi6ticos
apropiados u otros tratamientos; médula 6sea con
hipoplasia mieloide y posibilidades razonables de
recuperacion de la médula 6sea. No se recomienda
la transfusién profilactica. La transfusién de granu-
locitos a dosis minimas de 1 X 10'%/transfusion es
beneficiosa en ciertos pacientes.
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Contraindicaciones y precauciones. Se mantiene la
opinién de que los antibiéticos y los factores de cre-
cimiento hematopoyéticos pueden ser més eficaces
que la transfusién de granulocitos en pacientes in-
fectados (4). Los riesgos incluyen la transmisién
de enfermedades virales, especialmente CMV, y la
inmunizaciéon por antigenos HLA y antigenos eri-
trocitarios. La transfusién de granulocitos tiene un
valor terapéutico dudoso, las reacciones alérgicas
son frecuentes, puede aparecer EICH o insuficien-
cia pulmonar y no se ha demostrado que sea eficaz
en pacientes con infecciones localizadas o por agen-
tes no bacterianos (5, 21).

Dosis y administracién. Atn no se han establecido
la dosis y la duracién del tratamiento. Sin embargo,
son necesarios al menos 4 dias de transfusiones dia-
rias para demostrar un beneficio clinico (4, 22). Més
recientemente se ha replanteado su papel en los
pacientes granulocitopénicos, considerando que se
puede aumentar el niimero de leucocitos recolecta-
dos con el uso de factores de crecimiento hematoto-
poyéticos recombinantes, asi como las mejoras de
las técnicas de recoleccidon (23). Su administracion
requiere el uso de un filtro estandar.

COMPONENTES PLASMATICOS

Son muchos los componentes plasmaticos
usados hoy en dia en el tratamiento de los trastor-
nos de la coagulacién.

Plasma fresco congelado

Se obtiene a partir de una unidad de sangre
total después de la separacion de los GR. Una vez
separado, debe congelarse a temperaturas = -30 °C
para garantizar la presencia de los factores ldbiles
de la coagulacién (3, 18, 24, 25). Durante mucho
tiempo se utilizé para tratar las pérdidas de volu-
men sanguineo, pero en los ultimos tiempos este
uso ha disminuido (24). En su composicién predo-
mina el agua, con alrededor de un 7% de proteinas
y un 2% de carbohidratos y lipidos. Contiene todos
los factores de la coagulacion y proteinas plasmati-
cas y posee concentraciones importantes de factores
V y VIII, aunque estas disminuyen en los primeros
7 dias de almacenamiento.

Indicaciones. Su uso principal es como fuente de
factores de coagulacion deficitarios. Un mililitro de
PFC contiene aproximadamente una unidad de ac-
tividad de factor de coagulacién. Los componentes
especificos y los agentes farmacoldgicos han rele-
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gado su uso a un reducido nidmero de situaciones
(4, 25, 26), como el déficit de multiples factores de la
coagulacién, con hemorragia y tiempo de protrom-
bina o tiempo parcial de tromboplastina prolon-
gado; la necesidad de revertir el efecto de los anti-
coagulantes orales en pacientes con hemorragia o
cirugia inminente; el déficit de inhibidores natura-
les de la coagulacién, como las proteinas C y Sy la
antitrombina III en situaciones de alto riesgo de
trombosis; las hemorragias asociadas con malabsor-
cién de vitamina K y la enfermedad hemorragica
del recién nacido; la transfusién masiva de GR con
signos de coagulopatia dilucional; el tratamiento de
pacientes con purpura trombocitopénica trombo-
tica y sindrome hemolitico urémico, o los déficit
congénitos de factores para los cuales no se dispone
de factores liofilizados.

Contraindicaciones y precauciones (4, 25, 26 ). No
se debe usar como expansor plasmético, como so-
porte nutricional ni de forma profilactica en la ci-
rugia cardiovascular o las transfusiones masivas.
Tampoco se debe usar para neutralizar la heparina
porque, al ser una fuente de antitrombina III, puede
potenciar el efecto de la heparina. El riesgo de in-
feccién es mayor que con los concentrados liofiliza-
dos. La administracién de una unidad de PFC a un
paciente adulto es homeopética e inapropiada.

Dosis y administracion. Depende de la situaciéon
clinica del paciente y de su enfermedad. Para repo-
ner factores de la coagulacién puede usarse una
dosis de 10 a 20 mL/kg, capaz de aumentar la con-
centracién de factores en un 20% inmediatamente
después de la infusién. Para monitorear el trata-
miento se usan el tiempo de protrombina, el tiempo
parcial de tromboplastina activada y pruebas para
factores especificos. Una vez descongelado, debe
ser transfundido en las 24 h siguientes si se usa
como fuente de factores ldbiles. No se requieren
pruebas de compatibilidad pero debe proceder de
sangre con compatibilidad ABO. Como todos los
componentes sanguineos, se administra con filtros
estandar; en los ultimos tiempos se ha planteado la
reduccién del nimero de leucocitos para algunos
pacientes con leucemia aguda, coagulopatias y
transplante de érganos sélidos (27).

Crioprecipitado

Es un concentrado de proteinas plasmaticas
de alto peso molecular que se precipitan en frio (5) y
se obtiene a partir de la descongelacién (4 a 6 °C) (3,
18, 28) de una unidad de PFC, que deja un material
blanco (crioprecipitado) que permanece en la bolsa
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después de transferir a otra unidad la porcién de
plasma descongelado. Su volumen es de aproxima-
damente 15 a 20 mL después de eliminar el plasma
sobrenadante. Se vuelve a congelar a temperaturas
de 18 a —20 °C en la hora siguiente a su prepara-
cién y tiene una vida media de 1 afio (3, 28). Con-
tiene concentrado de factor VIII:C (actividad proco-
agulante), 80 a 120 U (3); factor VIII:vWF (factor de
von Willebrand), 40 a 70%; fibrinégeno, 100 a 250
mg, y factor XIII, 20 a 30%. También es fuente de fi-
bronectina (28), una proteina que participa en la fa-
gocitosis. La introduccién del crioprecipitado revo-
lucioné el tratamiento de la hemofilia por ser una
fuente de factor VIII facilmente disponible (18, 28).

Indicaciones (28). Hemofilia A y enfermedad de
von Willebrand cuando no se dispone de concen-
trados liofilizados, déficit congénito o adquirido de
fibrinégeno y factor XIII, y tratamiento de hemorra-
gias asociadas con la uremia, especificamente en
pacientes que no responden a la desmopresina.
Junto con la trombina, también se usa como fuente
de fibrindgeno para preparar cola de fibrina para la
hemostasis quirtrgica tépica.

Contraindicaciones y precauciones. No se debe
usar en el tratamiento de pacientes con déficit de
factores diferentes de los presentes en el crioprecipi-
tado. No son necesarias pruebas de compatibilidad,
pero debe usarse en pacientes que tengan compati-
bilidad ABO. El riesgo de transmisién de enferme-
dades infecciosas es el mismo que con el PFC.

Dosis y administracién. La dosis depende de la en-
fermedad que se vaya a tratar. Se debe administrar
a través de un filtro estindar. Una vez desconge-
lado, si no se usa inmediatamente puede almace-
narse durante un maximo de 6 h. En la reposicién
de factor VIII:C, se da por sentado que una bolsa
contiene aproximadamente 100 U de factor VIII y
150 a 200 mg de fibrinégeno. En el adulto, cada uni-
dad puede aumentar el fibrinégeno en 5 mg/dL; el
nivel hemostatico del fibrinégeno es < 100 mg/dL.
En la enfermedad de von Willebrand se puede usar
una dosis de 1 U/10 kg de peso.

Otros componentes plasmaticos

Existen otros tipos de plasma, muchos de los
cuales ya no se usan y otros estdn en proceso de co-
mercializacién, como es el caso de:
* Plasma DR (donor-retested). Es un PFC que, para

reducir el riesgo de infeccion por virus de la de
inmunodeficiencia humana 1 (VIH-1) y 2 (VIH-
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2), virus de las hepatitis B (HBV) y C (HCV) y
virus linfotrépicos de células T humanas I
(HTLV-I) y II (HTLV-II), se mantiene en reserva
hasta que el donante regresa a donar por segunda
vez, al menos 112 dias después, plazo en el que
seria de esperar la seroconversioén en caso de in-
feccién por cualquiera de estos virus. Si la prueba
de la segunda donacién es negativa, se puede
liberar la primera unidad (2). También se puede
obtener por procedimientos de aféresis.

¢ Plasma simple. Es el plasma extraido de una uni-
dad de sangre total que no se congela en las pri-
meras 6 a 8 h de su extraccién, el PFC que no
se usa tras su descongelacién o el plasma sepa-
rado de los GR por sedimentacién a 4 °C, conser-
vado bajo refrigeracién entre 1 y 6 °C hasta 5 dias
después de la fecha de vencimiento de los GR.
Tiene un volumen de 200 a 250 mL y presenta
una importante disminucién de los factores V
y VIII, aunque la capacidad hemostatica parece
mantenerse.

¢ Plasma sobrenadante de crioprecipitados: es el
plasma que queda tras la preparacién del crio-
precipitado y carece de factores I, V, VIII, vW y
XIII, aunque su contenido de factores de la coa-
gulacién es suficiente para cubrir la gran mayo-
ria de los trastornos adquiridos de la coagula-
cién. Se puede conservar a —18 °C durante un
plazo de hasta 5 afios.

¢ Plasma tratado con disolvente detergente (SD
plasma): es el producto de una mezcla de plasmas
pasteurizada durante 10 h a 60° C y tratada con
disolvente-detergente para eliminar virus con
cubierta lipidica tales como HIV-1, HIV-2, HBV,
HCV, HTLV-I y HTLV-IL Se tratan mezclas de
2500 U descongeladas de PFC y se vuelven a
congelar en alicuotas de 200 mL para transfu-
sion. Estas unidades pueden almacenarse du-
rante mas de 1 afo a temperaturas de 18 °C o
menos. Se mantienen concentraciones normales
de todos los factores procoagulantes (24).

Derivados plasmaticos

Ademads de los productos elaborados habi-
tualmente en los bancos de sangre, hay otros pro-
ductos usados en medicina transfusional que son
preparados a gran escala por compafiias comercia-
les a partir de grandes mezclas de plasmas de dife-
rentes donantes, cada uno de ellos sometido a todas
las pruebas especificadas por la normativa interna-
cional. Estos productos se conocen como derivados
plasmaéticos y constituyen concentrados especificos
de proteinas plasmaéticas. Se obtienen por una téc-
nica de fraccionamiento mediante la precipitacién
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de varias proteinas plasmaéticas en mezclas frias de
etanol y agua, tras lo cual son sometidos a un pro-
ceso de purificacién y concentracién de las protei-
nas y de inactivacién de virus. La inactivacién in-
cluye el tratamiento con calor, el uso de disolventes
y detergentes quimicos o la purificacién por colum-
nas de afinidad. Actualmente estos productos pare-
cen ser eficaces, bien tolerados y conllevan poco
riesgo de enfermedades. Entre ellos destacan los
concentrados liofilizados de factores VIII y IX, la al-
btimina, las inmunoglobulinas y las enzimas plas-
maticas e inhibidores enzimaticos como el plasmi-
négeno, la colinesterasa sérica, el inhibidor de la
esterasa de C1, la antitrombina III y otros. Algunas
de estas proteinas ya son producidas por técnicas
recombinantes.

SYNOPSIS

Guidelines for the transfusion of blood
and its components

There is no general consensus on the appropriate use of
blood and its components. The resulting lack of transfusion
guidelines is a weakness in our hospitals and health centers
that directly affects good transfusion practice. Based on a li-
terature review, this piece offers some general guidelines on
the appropriate use of transfusion therapy. These guidelines
can serve as the basis for preparing more-specific guides that
take into account the individual needs of each hospital cen-
ter.
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