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La sangre humana es la tnica fuente de eritroci-
tos, plaquetas y plasma, e incluye los factores de la
coagulacién. La transfusién es una forma simple de
trasplante de 6rgano ya que se transfiere de un do-
nante a un paciente, para corregir temporalmente
una deficiencia o alteracién de una funcién.

Tanto el 6rgano como el paciente deben ser rigu-
rosamente examinados para asegurar la compatibili-
dad entre los elementos a infundir y el trasplante
s6lo estd indicado cuando hay anormalidades es-
pecificas en espera de que el paciente-receptor sea
beneficiado con dicho procedimiento. M4s atin el
proceso transfusional puede transmitir enfermeda-
des infecciosas y diversas complicaciones, por lo
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que toma relevancia el manejo de los hemoderiva-
dos a través de los Bancos de Sangre (BS). De tal
modo, los aspectos especificos de la seleccién de los
donadores y las pruebas de compatibilidad que se
realizan a cada uno de los componentes derivados
de la sangre, son campo de accién en los bancos de
sangre y en México se encuentra normado por la
Norma Oficial Mexicana', por lo que en el presen-
te capitulo se realiza una descripcién de la relevan-
cia del banco de sangre.

La primer trasfusién reportada fue entre 1666 y 1667
con sangre animal trasfundida a humanos. En los ini-
cios de 1800 se desarrollo la trasfusién humano a
humano, pero fue hasta 1900, cuando Landsteiner
describe el grupo ABO, con lo que inicia a la era
moderna en la trasfusién. Ya para 1914 se introdu-
ce el uso del citrato como medio de conservacién.

De 1933 hasta 1947, John Lundy, establece los
elementos y la generacién del primer Banco de Sangre,
con la finalidad de dotar rdpidamente las deman-
das de hemoderivados en los servicios de cirugfa en
la Clinica Mayo®.

Fue desde entonces, basado en su experiencia
y en los casos que se presentaban, que el punto de
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corte para indicar la trasfusién es la determinacién
menor de 10 g/dL de hemoglobina (Hb) o una
perdida mayor del 15% del volumen circulante’.
Durante la guerra de Vietnam, se describe el sin-
drome de distress respiratorio, y se dan los reportes
relacionados a la lesién pulmonar aguda asociada a
trasfusién (TRALI), considerada como uno de los
riesgos mds relevantes tras el uso de hemoderivados®.

MECANISMOS DE TRANSPORTE

DE OXIGENO

La hemoglobina a través de sus 2 cadenas, alfa y
beta, sirve como sitio de anclaje para 4 dtomos de
oxigeno (O,), que al unir hasta 4 moléculas de O,,
representa alrededor de 1.39 ml por gramo de Hb
a una temperatura de 37° C. La unién del ,, de-
pende de los cambios de afinidad explicados en la
curva de disociacién de la Hb.

El aporte de oxigeno a los tejidos es producto
del contenido de éste en la sangre, y también in-
terviene el gasto cardiaco. De modo que una caida
en la concentracién de Hb podria condicionar una
disminucién en el aporte de oxigeno a los tejidos,
y considerando que la Hb se encuentra completa-
mente saturada con oxigeno, entonces, la manera
mis fécil de incrementar el aporte a los tejidos es
incrementando la concentracién de esta proteina.

Este concepto resulta sencillo, sin embargo se
sabe que cuando mantenemos una adecuada isovo-
lemia en una perdida de Hb de forma aguda de 4-5
g/dL, ésta es bien tolerada y no se muestran signos
de hipoxia, gracias a los mecanismos de compensa-
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cién basados en la disminucién de las resistencias
vasculares sistémicas y el incremento de la frecuen-
cia cardiaca®.

Es asi como se establecen los principios de trans-
fusion del concentrado eritrocitario, sin embargo,
este no es el inico elemento que se maneja dentro
de los bancos de sangre, pero si resulta de mayor
relevancia ante los procedimientos que deben lle-
varse a cabo antes de su utilizacién, asi como la
determinacién de antigenos.

ANTIGENOS Y TRANSFUSION

Los antigenos relacionados con el sistema ABO
se encuentran unidos a las células por proteinas de
unién de membrana o por residuos de ceramida. Se
piensa que los anticuerpos contra los antigenos A 'y
B son formados como resultado de la exposicién a
diversas fuentes de antigenos (como una bacteria)
después de los primeros meses de vida. La sangre
de individuos del grupo A y B producen anticuer-
pos de tipo IgM y los individuos del grupo O pro-
ducen tanto anticuerpos de tipo IgM e IgG. Los
anticuerpos del grupo Lewis resultan clinicamente
insignificantes.

Los antigenos del Rh son polipéptidos grasos con
un grupo acil no glicosilados que cruzan la membrana
celular eritrocitaria 12 veces. A pesar que se conocen
49 antigenos identificados para el Rh, los 5 princi-
pales, D, C, E, cy e, corresponden a la formacion de
anticuerpos hasta en el 99% de las reacciones cli-
nicas. Asimismo, es importante considerar que el
antigeno D es altamente inmunogénico y que 80%
de los individuos que carecen de éste podrian for-
mar anti-D una vez expuestos a trasfusién o bien
hasta en un 15% a través del embarazo. Es por ello
que estas determinaciones de antigenos son las que
se realizan de forma rigurosa dentro de los BS.

Una vez indicada una trasfusién, debemos saber
que los BS realizan una entrevista con el donador
potencial, este elemento aunque sencillo e incluso
para algunos considerado como trivial, representa
un elemento de escrutinio importante de diversas
enfermedades que pudieran estar presentes en él,
ya que esta ha ayudado a disminuir la trasmisién
de enfermedades, principalmente aquellas en que
no contamos con elementos precisos de deteccion



como acontece en la variante de la enfermedad de
Creutzfeldt-Jacob, cuyo cuestionario es de relevan-
cia al interrogar sobre la permanencia del donador
potencial en sitios donde se ha reportado este tipo
de patologfa.

Motivos de exclusion de donadores
Durante la solicitud de donadores debemos de ex-
cluir a las siguientes personas:

* Menores de 18 y mayores de 65 anos.

* Sujetos carentes del uso pleno de sus facultades
mentales o aquellos coartados del ejercicio libre
de su propia voluntad.

* Personas que por razén de sus précticas sexuales
o por exposicién a condiciones de alto riesgo,
tienen mayor probabilidad de adquirir infeccién
por el virus de la inmunodeficiencia humana o
por los virus de la hepatitis.

Tampoco son candidatos los que tengan cual-
quiera de los siguientes antecedentes:

* Hepatitis.

* Dositividad en marcadores serolégicos para los
virus B o C de la hepatitis, 0 ambos.

* Positividad en la prueba seroldgica para el virus
de la inmunodeficiencia humana.

* Manifestaciones clinicas o patolégicas que pue-
dan estar asociadas o no a enfermedad por virus
de inmunodeficiencia humana.

Otras causas para no ser candidato a donar son:

* Brucelosis, con persistencia de positividad en la
prueba serolégica.

* Toxoplasmosis.

* Tripanosomiasis americana (enfermedad de Cha-
gas) o positividad en las pruebas seroldgicas.

* Paludismo, por Plasmodium malarie o por espe-
cie no identificada.

* Lepra.

* Cardiopatias.

* Epilepsia o convulsiones.

* Didtesis hemorrégica.

* Neoplasias hematoldgicas u otras.
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* Los que hubieran recibido hormona hipofisia-
ria de crecimiento de origen humano.

Los candidatos a donacién que en los tltimos
5 afos tengan antecedentes de paludismo por Plas-
modium vivax o falciparum.

Personas que en los tltimos 3 afos tengan algu-
no de los antecedentes siguientes:

* Tuberculosis pulmonar.
¢ Haber tomado etretinato.
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Sujetos que en los tltimos 2 afios, tengan ante-
cedentes de 2 o mds infecciones bacterianas, entre
las siguientes:

* Septicemia.
¢ Neumonia.
* Meningitis.
¢ Absceso cerebral.

Aquellos que en el dltimo ano tengan cualquie-
ra de los antecedentes siguientes:

« Sifilis, gonorrea, infeccion por Chlamydia u otras
enfermedades transmitidas sexualmente.

¢ Violacién o contacto sexual ocasional con des-
conocidos.

e Haber estado al cuidado o en estrecho contacto
con pacientes con hepatitis viral.

* Haber recibido inmunoglobulina, por riesgo de
transmisién del virus B de la hepatitis.

* Procedimientos o lesiones efectuados o provo-
cados con instrumentos u objetos potencialmente
contaminados con liquidos, tales como: tatua-
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jes, acupuntura, perforacion del 16bulo de la oreja,
piloelectrolisis, cirugfas o heridas accidentales.

 Transfusién de sangre, componente sanguineo
o crioprecipitado.

* Recepcién de cualquier trasplante alogénico.

*  Vacunacién antirrabica.

Los que en los tltimos 6 meses hayan tenido
una cirugfa mayor, parto o cesdrea o bien un emba-
razo terminado por muerte del producto en cual-
quier edad gestacional.

Tampoco son candidatos las personas que en los
tltimos 45 dias hayan donado sangre.

Aquellos que en los tltimos 28 dias, hayan reci-
bido cualquiera de las siguientes vacunaciones:

* Antivariolosa.

* Antipoliomielitica por via oral.
* Antisarampionosa.

* Antirubéola.

* Antiparotiditis.

* Anti fiebre amarilla.

* Andinfluenza.

* Inmunoglobulina antitetdnica.

O bien hayan tenido un tratamiento a base de
tetraciclinas o isotretinoina.

Los que en las dltimas 72 h hayan sido someti-
dos a cualquiera de los siguientes procedimientos:

* Extraccién dentaria no complicada.

* Cirugia menor.

» Haber proporcionado algtin componente san-
guineo por aféresis.



Candidatos que al momento de la valoracién mé-
dica, cursen con cualquiera de lo que se indica a
continuacion:

* Sintomas de hipotensién secundarios o no a me-
dicamentos antihipertensivos.

* Infecciones agudas o crénicas.

* Neumopatias agudas o crénicas.

* Enfermedades hepdticas activas o crénicas.

* Sintomas secundarios a cualquier inmunizacién.

* Efectos evidentes de intoxicacién por alcohol,
narcéticos, marihuana, inhalantes, o cualquier
estupefaciente.

* Periodos menstrual, gestacional o de lactancia.

También al realizar la exploracién fisica y do-
cumentar un peso menor de 50 kg, frecuencia car-
diaca menor de 50 latidos por minuto (excepto en
atletas) o mayor de 100. Cifras de tensién arterial
de 100 mmHg o mayor para la diastdlica y de 180
mmHg o mayor para la sistélica. Temperatura axi-
lar de 37.0° C o mayor u oral de 37.5° C o mayor.
O bien, la presencia de arritmia cardfaca.

Alteraciones en piel y mucosas como: ictericia,
petequias, multiples equimosis no asociadas a trau-
matismos, lesiones de sarcoma de Kaposi, candi-
diasis orofaringea o leucoplasia pilosa. Al interro-
gar y observar una dermatitis persistente, lesiones
activas o antiguas de herpes zoster, que abarquen
mds de un dermatoma, la presencia de mualtiples ve-
nopunciones o mala calidad de las venas del pacien-
te, presencia de adenomegalia en 2 o0 mds regiones
extrainguinales o bien la presencia de hepatomega-
lia o esplenomegalia.

Dentro de las indicaciones de la trasfusion se en-
cuentra el descenso en los niveles de hemoglobina,
sin embargo en muchos estudios se ha reportado
que los mecanismos compensadores que se activan
en el organismo tras la presencia de anemia, gene-
ran una tolerancia adecuada en el paciente, pero
esta opinion en muchas veces es poco compartida
por el médico, ante la teorfa de isquemia que pro-
duce la anemia.

También se han considerado las pérdidas san-
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guineas en exceso como indicacién para trasfundir,
sin embargo este concepto resulta muy ambiguo,
ya que se pueden definir cémo la pérdida de mds
de 2 1 de sangre en 24 h durante el postoperato-
rio o bien una pérdida de 300 ml/h o de 100-200
ml/h durante 4 h.

Todos estos conceptos pueden ser indicativos del
uso de este recurso terapéutico, sin embargo, para
establecer el uso de concentrados eritrocitarios, de-
bemos tener los siguientes datos:

* Depresién del segmento ST mayor de 0.1 mV
o elevacién mayor de 0.2 mV.

* Determinacién de O, menor de 32 mmHg con
saturacién menor del 60% de una determina-
cién de mezcla venosa.

* Datos en relacién al consumo de O, , como lo
es una extracciéon mayor al 40%.

Por otro lado, el aumento en las “indicaciones”
del evento trasfusional se han generalizado debido
al conocimiento de la unién que establece la Hb
con el éxido nitrico, que conlleva a un apropiado
tono vascular. Con todo ello logramos garantizar
el adecuado flujo capilar y la dotacién de O, a los
tejidos.

Una vez descritos los elementos esenciales de las
transfusiones, debemos ver el procesamiento y ca-
racteristicas de los 3 componentes que con mayor
frecuencia se solicitan en la prictica diaria, cuando
el banco de sangre tiene como objetivo llevar un ade-
cuado control de calidad, y se hace referencia a cada
uno de los métodos que se llevan a cabo para garan-
tizar la efectividad y funcionalidad de equipos, reac-
tivos y técnicas, asi como, la viabilidad y seguridad
de la sangre y de los componentes sanguineos®**”.

Al indicar una transfusién eritrocitaria debemos co-
nocer que el BS trabaja con pruebas de compatibi-
lidad: que son cada uno de los estudios practicados
in vitro empleando muestras de sangre del dispo-
nente y del receptor, para comprobar la existencia
de afinidad reciproca entre las células de uno y el
suero del otro, para efectos transfusionales.
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Existen pruebas pretransfusionales necesarias que
determinaran la compatibilidad serolégica de la san-
gre del donante y del receptor, dentro de ellas se
encuentran:

Pruebas de compatibilidad. Son pruebas analiticas
de laboratorio que funcionan para detectar anticuer-
pos en el receptor contra antigenos de las células
que se transfundirdn. Para ello son necesarias di-
versas pruebas en el receptor, inicialmente con la
determinacién del grupo, Rh y anticuerpos irre-
gulares (anticuerpos aloinmunes contra antigenos
eritrocitarios diferentes a los del sistema ABO), asi
como de pruebas cruzadas, estas dltimas se llevan
a cabo entre el suero del receptor y células del do-
nante (eritrocitos o plaquetas), ello ayuda a deter-
minar la presencia de anticuerpos en el suero.

Debido a la importancia de reacciones hemoli-
ticas en aquellos casos de incompatibilidad eritro-
citaria estas pruebas se realizan de manera rutinaria
en la transfusién de sangre total, en la transfusién
de plaquetas las pruebas de compatibilidad se rea-
lizan en casos de sospecha de anticuerpos (refracta-
riedad plaquetaria).

La negatividad de estas pruebas aseguran la com-
patibilidad entre donante y receptor, pero ello no
evitara la reaccién hemolitica retardada ni la aloin-
munizacién.

Antes de realizar las pruebas de compatibilidad,
deben determinarse los grupos ABO y Rh del do-
nador y del receptor, y el siguiente paso serd selec-
cionar el producto sanguineo a utilizar.

Pruebas cruzadas. Determinan los anticuerpos pre-
sentes en el suero del receptor frente a antigenos
tanto ABO como el resto de antigenos eritrocita-
rios.

Estas pruebas se dividen en 2 grandes grupos:

* Mayor. De importancia para la transfusién, con-
siste en unir suero del receptor con glébulos rojos
del donador, ello determinard si existe compati-
bilidad ABO entre receptor y donador, ademads
de identificar la presencia de anticuerpos en el
suero del receptor que puedan producir hemoli-
sis 0 aglutinacién de eritrocitos transfundidos.
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* Menor. En esta prueba el suero del donador se
une con eritrocitos del receptor. Es menos signi-
ficativa ya que en caso que se determine la exis-
tencia de anticuerpos en el plasma del donador
que reaccionen con los glébulos rojos del re-
ceptor se diluyen en el volumen sanguineo cir-
culante sin que tengan oportunidad de actuar.

Las pruebas son compatibles cuando no se ob-
serva hemolisis ni aglutinacién, de lo contario, la
aglutinacion indica que algtin anticuerpo del suero
del donador se unié con los glébulos rojos del re-
ceptor y por ello la prueba es incompatible.

En aquellos pacientes en los que el grupo ABO,
Rh y anticuerpos irregulares son negativos, se pue-
de descartar una reaccién antigeno-anticuerpo por
anticuerpos diferentes de ABO. Este paciente po-
drd recibir cualquier unidad de concentrado eri-
trocitario compatible ABO, comprobada con una
prueba de compatibilidad rdpida sin necesidad de
hacer una prueba completa, en casos excepcionales
ésta tltima se ha sustituido por una comprobacién
rapida de grupo ABO y Rh del paciente, la prueba
cruzada completa se deberd realizar indudablemen-
te en casos de anticuerpos irregulares positivos.

Cuando deseamos disminuir el riesgo de tras-
misién de virus (especificamente citomegalovirus,
por ejemplo en pacientes que serdn sometidos a
transplante) debemos indicar al BS se nos otorgue
un concentrado con leucorreduccién (tabla 1), ya
que también disminuyen el ndmero de reacciones
febriles no hemoliticas asi como la isoimnunizacién
asociada a HLA. Asimismo, ha demostrado dismi-
nuir el proceso de inmunomodulacién condiciona-
do por el evento transfusional, y con ello dismi-
nuir el riesgo de procesos infecciosos e incluso de
diseminacién de cdncer. Sin embargo, no es una
técnica que debe generalizarse, principalmente por
los costos que implica®®.

Una unidad obtenida de un solo donante debe con-
tener por lo menos 5,5x10' plaquetas. La unidad
de plaquetoféresis contiene por lo menos 30x10"
plaquetas, lo que la hace equivalente a 6 unidades
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Tabla 1. Alternativas de transfusion de concentrado eritrocitario en orden de preferencia®

Grupo del receptor Concentrado eritrocitario
1 2 3
O 0) Ninguno Ninguno
AB A O Ninguno
B B O Ninguno
AB AB BoA Ninguno

de plaquetas de un solo donante. La decisién de
transfundir plaquetas depende de la condicién cli-
nica del paciente, la causa de la trombocitopenia,
el recuento de plaquetas y la capacidad funcional
de las plaquetas del paciente. No debemos olvidar
que se requieren dosis mayores en pacientes con fie-
bre, sepsis o esplenomegalia.

En general la dosis es de 6 a 10 unidades para
el adulto. Se espera que cada unidad aumente el
recuento plaquetario en 7.000/ ml en un adulto de
70 kg de peso que no sea refractario.

Para controlar la efectividad de las transfusiones
de plaquetas se debe hacer recuento dentro de las
24 h previas a la solicitud de dicha transfusién y el
recuento postransfusién debe indicarse a la mafia-
na siguiente de la transfusién del concentrado. Si
2 transfusiones consecutivas no producen el incre-
mento esperado, hay que evaluar la efectividad de
las siguientes transfusiones de plaquetas, haciendo
un recuento 30-60 min después de terminada la
transfusion. Si 3 transfusiones de plaquetas en el
transcurso de 2 semanas no producen el incremen-
to esperado, debemos considerar que el paciente es
“refractario”.

En la transfusién de concentrados plaquetarios
se debe conservar la identidad ABO, en caso de no
poderse lograr, se podrd transfundir concentrado
plaquetario con incompatibilidad mayor como se
muestra en la tabla 2.

Otro de los puntos relevantes durante el evento
transfusional es la necesidad de mantener en mo-
vimiento el concentrado ya que evita la adherencia

del componente!'™'.

Se obtiene de donaciones individuales de sangre y
se procesa en las primeras 6 h de la recoleccién. Con-

tiene aproximadamente 400 mg de fibrinégeno y
200 unidades de otros factores de coagulacion. El
reemplazo total de un volumen sanguineo deja al
paciente con aproximadamente una tercera parte
de sus factores de coagulacion.

El volumen a transfundir es 10-15 ml/kg, ex-
cepto cuando hay urgencia de revertir la anticoa-
gulacién con warfarina y es suficiente una dosis de
5-8 ml/kg.

Por otro lado no debemos indicar plasma fresco
para disminuir el riesgo de sangrado transoperato-
rio, ya que estd plenamente comprobado que no
tiene utilidad alguna.

En la transfusién de plasma fresco congelado (PFC)
no se llevan a cabo pruebas de compatibilidad de
manera rutinaria, pero es muy importante tener en
cuenta la compatibilidad ABO. En relacién a los
anticuerpos irregulares, éstos son realizados en las
donaciones y son habitualmente negativos. El PFC
debe ser ABO idéntico con el receptor, en caso de
no ser asi se pueden realizar los cambios indicados
en la tabla 3.

EIPFC O deberd ser la tltima opcién ya que los
anticuerpos anti A y anti B de estos donantes tiene
un titulo mds elevado de anticuerpos IgM que los
A'y By con frecuencia tienen ademds anticuerpos
IgG, lo cual en transfusiones repetidas podria con-

dicionar anemia hemolitica de causa inmune”!'.

Tabla 2. Transfusiones de concentrado

plaquetario con incompatibilidad mayor
I. Concentrado plaquetario A, B o AB a receptores O

Il. Concentrado plaquetario A o AB a receptores B

Ill. Concentrado plaquetario B o AB a receptores A

IV. Concentrado plaquetario O a receptores A, B o AB

V. Concentrado plaquetario A o B a receptores AB
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Tabla 3. Cambios a realizar en casi de que el
plasma fresco congelado no sea ABC idéntico

Receptores O: pueden recibir PFC de cualquier grupo
sanguineo

Receptores A o B: deben recibir de su grupo en caso de
no ser posible, la primera opcién serd A para grupos B
o ABy B para grupos A o AB

Otra de las complicaciones que ocupan mayor fre-
cuencia, se trata de la contaminacién bacteriana en
1 por cada 28,000-14,3000 unidades de concen-
trados eritrocitarios. Este riesgo es mayor al utili-
zar concentrados plaquetarios (1 por cada 2000 a
8000 unidades). El crecimiento bacteriano ocurre
cominmente en componentes sanguineos que se
conservan a temperatura ambiente o en aquéllos que
el almacenamiento sobrepasa los 5 dias. A este res-
pecto también es digno de comentar que tras el
almacenamiento sanguineo, inicia la disminucién
de 2-3 difosfoglicerato (2,3 DPG) que condiciona
decremento en la liberacién de oxigeno.

También acontecen cambios bioquimicos, hormo-
nales, los eritrocitos se tornan de forma bicéncava
y toman formas en elipse y espiculados, y posterior
a 5-10 dias de almacenaje van perdiendo su flexi-
bilidad. Al cabo de 15-28 dias pierden aproxima-
damente el 15-20% de fosfolipidos de membrana.
Debido al medio andxico en el que se encuentran
los eritrocitos, pierden funcién de la bomba Na-K
ATPasa y de este modo se convierten en células ede-
matosas. Todos estos cambios condicionan labili-
dad para ser destruidos, disminuye su vida media
y no logran alcanzar adecuadamente los capilares y
con ello no mejorar la oxigenacién tisular.

Respecto a la conservacién de concentrados pla-
quetarios, ya que este es el componente sanguineo
que conlleva mds ficilmente la trasmision de enfer-
medades infecciosas, es por esta razén que requie-
ren refrigeracién, ya que a temperatura ambiente
y aquellas con periodos mayores a 5-7 dias, tienen
un riesgo importante para crecimiento bacteriano.
Concepto a tener en cuenta principalmente cuan-
do indiquemos este componente en pacientes con
algtn tipo de inmunosupresion.
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Una vez completado el procedimiento de reco-
leccién de sangre, el banco de sangre deberd pro-
porcionar a los disponentes un alimento liquido y
s6lido con un valor calérico minimo de 400 Kcal y
con un volumen minimo de 500 ml y de conside-
rarse para el disponente, la prescripcién de suple-
mentos de hierro'.

El evento transfusional representa una medida que
tiene como finalidad corregir temporalmente una
deficiencia o alteracién de una funcién. De modo
tal que los BS estdn encargados de llevar un adecua-
do control de calidad para llevar a cabo una transfu-
sién en las mejores condiciones posibles. Asimismo,
es la parte fundamental de las unidades médicas para el
adecuado almacenamiento y distribucién de los com-
ponentes sanguineos.
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