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Gestion de la sangre del paciente
en portadores de anticuerpos

Walter Torres Oscar*

Abreviaturas:

ADCC = técnica de citotoxicidad celular dependiente del
anticuerpo

AF = anemia falciforme

AHAI = anemia hemolitica autoinmune

CLT = técnica de quimioluminiscencia

DPI = datos de pacientes individuales

EHP = enfermedad hemolitica perinatal

GSP = Gestion de Sangre del Paciente

HbA = hemoglobina A

IglV = gammaglobulina intravenosa

MMA = técnica de los monocitos en monocapa
RHT = reacciones transfusionales hemoliticas
RPI = Recambio Plasmatico Intensivo

TIU = transfusién intrauterina

En el contexto de la inmunohematologia, la aloin-
munizacién/sensibilizacién de pacientes se refiere
al desarrollo de anticuerpos contra antigenos dife-
rentes del sistema después de embarazos, transfu-
siones o trasplantes. Este es un hecho relativamen-
te frecuente, sobre todo en aquellos pacientes que
reciben transfusiones en forma crénica.

La aloinmunizacién es un desorden inmu-
nolégico causado por la incompatibilidad entre
los antigenos del receptor y el donante. En esta
complicacién estan comprendidos los antigenos
eritrocitarios, plaquetarios y leucocitarios, todos
capaces de inducir la sintesis de anticuerpos
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especificos y, por consiguiente, responsables de
reacciones adversas a la transfusion (reacciones
hemoliticas, refractariedad plaquetaria, reac-
ciones febriles no hemoliticas, etc.). Todas estas
complicaciones pueden comprometer el objetivo
terapéutico de las transfusiones.’

Los riesgos de la transfusion varian segun el
indice de desarrollo humano de los paises. Este
indice esta basado en la esperanza de vida, la alfa-
betizacion, la educacién superior y el ingreso per
capita. Segun publicaciones, en los paises con alto
indice de desarrollo humano la aloinmunizacion es
de 1:1,600 transfusiones, la ocurrencia de reacciones
hemoliticas agudas de 1:13,000,y el de las reacciones
hemoliticas tardias alcanza 1:9,000 transfusiones.?

Causas de aloinmunizacion a
antigenos eritrocitarios

La ocurrencia de aloinmunizacién luego de la
exposicion a aloantigenos eritrocitarios depende
de factores genéticos y adquiridos relacionados
con el tipo de paciente, la dosis y la via de admi-
nistracién, y la inmunogenicidad del antigeno,
pero la cinética exacta aun se desconoce.® Existe
un riesgo hipotético del 4% de isoinmunizacion
luego de cada transfusion.” Se han realizado algu-
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nos estudios clinicos para investigar los factores
de riesgo para la aloinmunizacién y concluyeron
que el sexo femenino, diabetes mellitus, tumores
sélidos y antecedentes de trasplante alogénico de
células progenitoras hematopoyéticas parecen
favorecerla, mientras que los sindromes linfopro-
liferativos y la ateroesclerosis sintomatica podrian
proteger contra esta complicacion.® La mas ob-
via es la diversidad antigénica entre donantes y
receptores. En teoria, la poblacién de donantes,
que tiene una variacion sustancial en la expresion
de antigenos de células rojas en relacién con el
paciente, proporciona la posibilidad de un gran
numero de mismatch antigénicos, que a su vez
puede aumentar el numero de aloanticuerpos
producidos por pacientes. De esto se desprende
que las poblaciones en riesgo son las gestantes,
pacientes transfundidos en forma crénica como
los oncohematoldgicos, o quienes padecen al-
guna hemoglobinopatia (ej. drepanocitosis y
talasemia). En relacion con la posibilidad de isoin-
munizacidn, es importante mencionar que: 1. El
riesgo de inmunizarse aumenta con el nimero
de transfusiones recibidas, 2. Si no se sintetizan
anticuerpos en las primeras transfusiones, es raro
que esto ocurra posteriormente, 3. Muchos indi-
viduos RhD negativo que reciben unidades RhD
+ no se sensibilizan y 4. La posibilidad de que un
individuo sensibilizado sintetice Acs. adicionales
varia entre 2-20 veces.® El manejo transfusional de
los pacientes aloinmunizados es un desafio para
el servicio de medicina transfusional, sobre todo
si los anticuerpos son clinicamente significativos.

Manejo de gestantes sensibilizadas
Transfusion intrauterina
Desde el trabajo pionero de Liley en la década de
1960, la transfusion intrauterina (TIU) se ha conver-
tido en la piedra angular del tratamiento de la en-

fermedad hemolitica perinatal (EHP). Este método
se ha perfeccionado con el tiempo, progresando
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desde la histerotomia abierta y la canulacion di-
recta de los vasos sanguineos fetales, a través de
procedimientos fetoscopicos, hasta el acceso con
aguja percutanea dirigida por ultrasonido (20-22G)
al cordén umbilical o la porcién intrahepatica de
la vena umbilical. La mayor supervivencia fetal se
asocia al uso de esta técnica de abordaje. Antes
de las 20 semanas de gestacion hay un aumento
de cinco veces en la mortalidad total por proce-
dimiento (riesgo del 8-16% de muerte fetal), en
comparacion con un riesgo del 0.9% cuando se
realiza después de este periodo.

La ictericia neonatal se trata con fototerapia
o exanguinotransfusion, y la gammaglobulina
intravenosa (IglV) es un complemento en el tra-
tamiento neonatal de la EHP.

En nuestra institucion, a todo RN severamen-
te afectado de EHP se administran 400 mg/
kg de IglV dentro de las dos primeras horas de
nacimiento, y se repite la misma dosis a las 24
y 72 horas. Este tratamiento temprano permite
disminuir en un 90% la necesidad de efectuar
exanguinotransfusiones.”

Terapias médicas maternas

La mejor terapia es la prevencion. El uso de
profilaxis anti-D pre- y postnatal inmediata ha
reducido sustancialmente los casos de EHP. Sin
embargo, solo se previene la enfermedad induci-
da por RhD, y ho de manera perfecta; no existe tal
inmunoprofilaxis para la EHP inducida por Kell, c
o antigenos mas raros.

Recambio Plasmdatico Intensivo (RPI)

El RPI se ha utilizado histéricamente para des-
pejar aloanticuerpos de la circulaciéon materna.
Esto puede conducir a la pérdida de electrolitos
séricos, albumina, factores de coagulaciony otras
inmunoglobulinas. Este tratamiento se ha utiliza-
do en embarazos de alto riesgo con EHP grave de
inicio temprano, pero presenta complicaciones
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relacionadas con los efectos de las fluctuaciones
hemodinamicas maternas en la perfusion utero-
placentaria. Se ha descrito un rebote en los niveles
maternos de inmunoglobulina G (IgG), secundario
a la activaciéon inmunolégica a medida que se
eliminan los factores autorreguladores.

Terapia con IglV

La infusion de IglV (0.4-2 g/kg/semana) funciona
saturando tanto el FcRn materno como el fetal
(placentario), reduciendo los titulos maternos
de anti-D y bloqueando el transporte de I1gG
materno-fetal. Sin embargo, la eficiencia de este
tratamiento para prevenir la necesidad de TIU es
variable. La IglV no es beneficiosa una vez que hay
anemia fetal clinicamente significativa, pero los
datos de las primeras series de cohortes de casos
demostraron una mayor supervivencia fetal al re-
trasar la progresion de la anemia y ganar tiempo
para lograr una gestacion mas avanzada antes de
la necesidad de efectuar una TIU.

Segun una revision sistematica publicada re-
cientemente del metaanalisis de Datos de Pacien-
tes Individuales (DPI), el empleo de IglV se asocia
con una mayor edad gestacional para efectuar la
primera TIU, menor riesgo de hidropesia fetal en
el momento de la primera TIU, menor riesgo de
muerte fetal y mayor supervivencia al nacer.

La aplicacion clinica del bloqueo de FcRn

El nipocalimab (anteriormente conocido como
M281), un agente bloqueador del receptor Fc
(FcRn), ha surgido como una posible terapia para
las madres embarazadas con EHP, especialmente
para aquellas que probablemente requieran TIU
en la gestacion temprana.

El nipocalimab es un anticuerpo monoclonal
(Mab) IgG 1 altamente glicosilado, recombinante
y completamente humano, formulado para infu-
sién intravenosa. Se une con alta afinidad (44/29
pM) y especificidad al sitio de unién de IgG de
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FcRn. Dado que FcRn media la transferencia de
IgG de la madre al feto, esta terapia tiene el poten-
cial de inhibir el transporte de IgG a través de la
placenta, incluida la transferencia de aloanticuer-
pos antiglébulos rojos. También afecta el proceso
de reciclaje de IgG con el bloqueo de la unién de
FcRn-IgG, disminuyendo la vida media de IgG y
las concentraciones séricas (incluidas las de IgG
patolégicas, como la anti-D) en la madre. Estos
mismos mecanismos también se han postulado
para IglV; sin embargo, el nipocalimab tiene una
afinidad de unién a FcRn 1,000 veces mayor que
la IglV y parece ser mas eficiente en la inhibicién
de estos procesos dependientes de FcRn.

En experimentos de perfusion de cotiledones
placentarios humanos, nipocalimab demostré
inhibicion de la transferencia de IgG placentaria
de la circulacion materna a la fetal en 4-6 horas,
lo que sugiere una rapida saturacion de FcRn y
un inicio de accién rapido. Se ha observado una
transferencia insignificante del anticuerpo mono-
clonal de la circulacién materna a la fetal, lo que
sugiere un bajo riesgo de exposicion fetal y neo-
natal al farmaco con la administracion materna
de nipocalimab.?

Manejo de la aloinmunizacién en
pacientes transfundidos en forma
crénica (ejemplo, anemia falciforme)

Los pacientes transfundidos en forma constante
y programada aumentan las posibilidades a las
exposiciones a antigenos no propios. En la ane-
mia falciforme (AF), las opciones de tratamiento
son limitadas para muchos pacientes, quienes
necesitan el mantenimiento de un determinado
nivel de Hemoglobina A (HbA) para evitar secue-
las clinicas.

La aloinmunizacién contra antigenos eritroci-
tarios es uno de los principales problemas de la
AF. Esto se debe a las diferencias genéticas entre
la sangre de los donantes y de los receptores, y
en general, el riesgo aumenta con el incremento
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del numero de transfusiones, aunque muchos
pacientes se inmunizan en etapas tempranas
del tratamiento. En Europa y en Estados Unidos,
la mayoria de las unidades de sangre disponi-
ble para transfusiones proviene de personas de
ascendencia europea, mientras que la mayoria
de los pacientes con AF son de ascendencia afri-
cana. Los factores implicados en la formacién de
aloanticuerpos incluyen sexo y edad del receptor,
antecedentes obstétricos, nUmero e intervalo
entre las transfusiones de sangre, cuadro clinico
subyacente y tratamiento, asi como factores ge-
néticos relacionados con la respuesta antigénica
y diferencias raciales entre donantes y receptores.
Los anticuerpos mas frecuentemente implicados
pertenecen a los sistemas Rh, Kell, Kidd, Duffy,
Lewis y MNS. El porcentaje de pacientes con AF
aloinmunizados varia entre 18 y 76%, mientras que
en otros pacientes politransfundidos las tasas de
aloinmunizacioén oscila entre 5 y 20%. Frente a
esta realidad, es necesario llevar a cabo distintas
estrategias para prevenir la sensibilizacion.

Las consecuencias de la administracion de
glébulos rojos en pacientes aloinmunizados es el
retraso y las dificultades en la obtenciéon de uni-
dades compatibles y la ocurrencia de reacciones
transfusionales hemoliticas (RHT) tardias. Por otra
parte, cerca del 25% de los aloanticuerpos clinica-
mente significativos pueden convertirse en inde-
tectables a través del tiempo, induciendo a errores y
colocando al paciente en riesgo para una respuesta
anamnésica y la ocurrencia de RHT graves.

Aproximadamente el 40% de los pacientes con
AF aloinmunizados tienen o experimentan una
RHT. Otra complicacién de la aloinmunizacion
en estos enfermos es el sindrome hiperhemo-
litico, que se caracteriza por la destruccién de
eritrocitos del donante y del receptor asociados
a la anemia severay reticulocitopenia. El nivel de
hemoglobina cae a menudo por debajo de los
niveles pretransfusionales. En muchos casos se
produce hemodlisis en ausencia de una prueba
antiglobulinica directa positiva, no se detectan
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nuevos aloanticuerpos, e incluso la transfusion de
glébulos rojos es compatible. Pero la transfusion
posterior puede exacerbar aun mas la hemadlisis,
y convertirse en potencialmente mortal. No se
debe olvidar la probable aparicién de autoanti-
cuerpos patoldgicos. Castellino y colaboradores
informaron que la frecuencia de autoanticuerpos
en pacientes con AF es de aproximadamente
7.6%. Pero, para Garratty, la ocurrencia de anemia
hemolitica autoinmune es un hecho muy raro.

A fin de prevenir la aloinmunizacion en pa-
cientes con AF, es recomendable determinar el
fen- y genotipo eritrocitario extendido antes de
comenzar con la terapia transfusional. Frente a
pacientes con multiples anticuerpos o en aquellos
sensibilizados a antigenos de alta frecuencia, se
deben tener donantes compatibles selecciona-
dos, y esta seria una de las indicaciones médicas
de transfusién con unidades dirigidas.

Con respecto a los pacientes oncohematolégi-
cos, Schonewille Hy colegas reconocen el beneficio
de las transfusiones con unidades isofenotipo eri-
trocitario. Inclusive, este grupo investigé en 2006 las
publicaciones de 20 afios anteriores y concluyeron
que los pacientes aloinmunizados por transfusio-
nes repetidas se hubieran beneficiado si hubieran
recibido unidades que respetaban el fenotipo.

Como se mencioné anteriormente, hay pobla-
ciones de pacientes (aquellos con tumores malig-
nos sélidos, receptores de células madres hema-
topoyéticas o diabéticos) que pueden presentar
un aumento en el riesgo de aloinmunizacion. El
numero de exposicion a transfusiones también
juega un papel en la tasa de aloinmunizacién, lo
mismo que la inflamacioén, tal como fue observado
en un modelo de raton.

Manejo transfusional de los pacientes con
anemia hemolitica autoinmune (AHAI)

En esencia, las indicaciones para transfundir pacien-

tes con AHAI son similares a las que corresponden a
pacientes con anemia de otro origen.® Es frecuente
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observar que la incertidumbre sobre la seguridad
y efectividad de la transfusiéon de glébulos rojos
incompatibles por la presencia de autoanticuerpos
induce al clinico a demorar una transfusién a pa-
cientes que en realidad la requieren. La experiencia
ha mostrado que cuando se administra una unidad
incompatible solo por el autoanticuerpo, la supervi-
vencia de los eritrocitos transfundidos es similar a la
de los eritrocitos del receptor, por lo que se obtiene
beneficio clinico de la transfusion. Esta claro que los
aloanticuerpos pueden generar una RHT, por lo que
se deben hacer las pruebas inmunohematolégicas
y de compatibilidad necesarias para descartar o
corroborar su presencia. Sin embargo, la decision
de transfundir al paciente no depende de los resul-
tados de las pruebas de compatibilidad, sino de su
estado clinico; por lo tanto, se debe tener en cuenta
el estado clinico del paciente y la respuesta a una
eventual terapia alternativa, que sugieren que la
transfusion puede no ser necesaria. Es importante
recordar que la reticulocitopenia indica alta posibi-
lidad de requerimientos transfusionales y que no se
debe considerar el viejo concepto de administrar la
unidad menos incompatible, sino hacer las pruebas
necesarias para garantizar la deteccion e identifica-
cién de aloanticuerpos y disminuir el riesgo de RHT.
Los signos de compromiso neurolégico o hemodi-
namico del paciente son los que definen la necesi-
dad de transfusion. En estos casos, se recomienda
utilizar eritrocitos leucorreducidos con fenotipo Rh
y Kell compatibles administrar una alicuota de 100
mL de CGR, y observar su tolerancia; en caso de no
presentar complicaciones, completar con el resto
de la unidad. El objetivo que se persigue en estos
casos es sacar al paciente de la hipoxia severa, es
decir, se debe cumplir con una terapia transfusional
realmente restrictiva.

Transfusiones urgentes en
pacientes aloinmunizados

En situaciones criticas (pacientes con multiples
anticuerpos, con anticuerpos dirigidos contra
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antigenos de alta frecuencia o con una aso-
ciacion de un autoanticuerpo con uno o varios
aloanticuerpos)y con requerimiento transfusio-
nal urgente, esperar el resultado de las pruebas
cruzadas de compatibilidad puede llevar de-
masiado tiempo como para permitir decisiones
oportunas. En estos casos se debe tener en
cuenta que la poblacién hospitalaria con aloan-
ticuerpos no es tan elevada. Si la transfusion es
demasiado urgente, debe llevarse a cabo antes
de completar todos los pasos convencionales.
Hay quienes aconsejan que se podria realizar al
menos la fenotipificacion parcial de eritrocitos
O negativo y, eventualmente, administrar pre-
viamente 500 mg de hidrocortisona y 400 mg/
kg peso de IglV, con el objeto de bloquear el sis-
tema mononuclear-fagocitico y prevenir severas
reacciones hemoliticas.’> Ademas, es necesario
evaluar la causa de sangrado y actuar en conse-
cuencia (administracién de componentes plas-
maticos, plaquetas y hemoderivados, recupera-
cién intraquirurgica de glébulos rojos, correccion
quirurgica, etc.). Cuando el tiempo lo permita, se
recomienda buscar donantes compatibles entre
familiares del paciente. La ausencia de antigenos
de alta frecuencia se asocia generalmente con
la herencia del mismo gen recesivo del grupo
sanguineo poco comun de cada padre heteroci-
goto. Los hijos de los mismos padres tienen una
posibilidad en cuatro de heredar los mismos dos
genes poco comunes, lo cual hace que los her-
manos posean mayor probabilidad de expresar
el grupo sanguineo poco comun. En muchos
casos, la sangre de los padres del paciente, hijos
y mitad de sus hermanos expresara solo un gen
poco frecuente. Si la transfusiéon fuese esencial
y no existiese otra alternativa que transfundir
sangre incompatible, se preferiran donantes
heterocigotos sobre los elegidos al azar.

Por supuesto, se deben considerar las unida-
des antigeno-negativo a través de redes naciona-
les o internacionales. Si hay tiempo, la donacién
autéloga también debe ser contemplada.
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Seleccion adecuada de los hematies
a transfundir en pacientes con
anticuerpos antieritrocitarios

La seleccidn sistematica de hematies carentes del
antigeno o antigenos incompatibles, ademas de
compleja, suele resultar cara y, en muchos casos,
innecesaria. Esto ha conducido a una seleccion
adecuada de la sangre con base en la informacién
disponible en torno al significado clinico de los
anticuerpos antieritrocitarios.

Muchas veces los hematies pueden obtenerse
de bancos locales, pero existen situaciones en
que este recurso es insuficiente, incluyendo los
casos de mezclas de anticuerpos y/o anticuerpos
contra antigenos de alta frecuencia. Las pruebas
clinicas in vitro pueden ser utiles para predecir el
riesgo hemolitico frente a anticuerpos con capa-
cidad hemolitica incierta, es decir, en las que no
se cuenta con hematies antigeno-negativo o se
desconoce la especificidad exacta presente en el
plasma del paciente.

Los ensayos in vitro para predecir el significa-
do clinico de los anticuerpos (MMA o técnica de
los monocitos en monocapa, ADCC o técnica de
citotoxicidad celular dependiente del anticuer-
po y CLT o técnica de quimioluminiscencia) han
venido empleandose en la EHP y en situaciones
de anticuerpos no identificados y/o de especifi-
cidad conocida, pero de capacidad hemolitica
incierta. Arndt y Garratty evaluaron la técnica de
MMA para tomar la decisién de transfundir o no
hematies incompatibles a pacientes portadores
de anticuerpos de alta frecuencia. Concluyen que
un resultado negativo (< 5%) suele indicar que los
hematies incompatibles pueden ser empleados
sin riesgo de producir una reaccion hemolitica
aguda, aunque la supervivencia normal de los
hematies no pueda ser garantizada. Los autores
afirman que la estrategia es segura y preferible a
la mas conservadora de buscar sistematicamente
para todos los pacientes hematies carentes del
antigeno problema.
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Si la informacién disponible y/o el riesgo he-
molitico detectado en el ensayo in vitro hacen
imprescindible la transfusion de hematies ca-
rentes del antigeno problema, existe la opcién
de consultar con centros de transfusion nacio-
nales o internacionales que disponen de listas
de donantes con fenotipos poco comunes y con
unidades congeladas de algunos de ellos. La OMS
dispone de un panel de donantes con fenotipos
poco comunes que se gestiona y mantiene en el
IBGRL de Bristol (Reino Unido)y que actualmente
incluye la informacion procedente de 60 centros
repartidos en 26 paises.

Necesidad de sangre de grupos raros

La sangre con grupos raros o poco comunes
incluye unidades que son negativas para antige-
nos de alta frecuencia, como también unidades
que son negativas para una combinacién de
antigenos comunes. Cuando un paciente posee
multiples anticuerpos, es util determinar la pre-
valencia de donantes compatibles. Para realizar
este cdlculo, se debe multiplicar la frecuencia
de donantes negativos para un antigeno por
la frecuencia de donantes negativos para cada
uno de los otros antigenos. Por ejemplo, si un
suero contiene anti-c, anti-Fy? y anti-S, y si la
frecuencia de donantes antigeno-negativo es
c-negativo = 18%, Fy(a—) = 34% y S-negativo =
45%, entonces la probabilidad de hallar unidades
compatibles es 0.18 x 0.34 x 0.45 =0.028, 0 2.8%.
Si el paciente es de grupo O y la frecuencia de
donantes de grupo O es de 45%, el calculo se
realiza de la siguiente manera: 0.028 x 0.45 =
0.013, 0 1.3%. Si cualquiera de dichos anticuer-
pos apareciese solo, no seria dificil hallar sangre
compatible, pero la combinacion de todos ellos
requiere tipificar un mayor nimero de unidades
para hallar una unidad compatible. El calculo
anteriormente descrito utiliza las frecuencias
antigénicas en poblaciones de etnia europea.
Las frecuencias pueden ser distintas en pobla-
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ciones no europeas. Al calcular la probabilidad
de donantes compatibles, deberan utilizarse las
frecuencias antigénicas que correspondan a la
composicion étnica de la poblacién de donantes
a estudiar, si se dispone de ella.

Conclusiones

Existe actualmente una serie de recursos para
simplificar la compleja situaciéon que se genera
cuando un paciente posee una asociacion de
anticuerpos y/o anticuerpos no comunes que
necesitan ser transfundidos: el conocimiento
actual sobre el significado clinico de la gran ma-
yoria de anticuerpos antieritrocitarios, ensayos
in vitro para predecir la capacidad hemolitica de
los anticuerpos, los registros internacionales de

donantes con fenotipos poco comunes, sin olvidar
las experiencias clinicas con ciertos anticuerpos
de capacidad hemolitica incierta.

En el caso de los pacientes con hemoglobi-
nopatias u otras patologias demandantes de
transfusiones crdnicas, existen pautas claras
sobre la necesidad de respetar minimamente
el fenotipo Rh-K, e, idealmente, extender esto a
otros sistemas antigénicos como prevenciéon de
una aloinmunizacién. Seria deseable disponer
de bases de donantes considerando otras razas
y etnias, porque los hematies mas adecuados
siempre serdn los de donantes pertenecientes a
la misma etnia que el paciente.

Por lo tanto, se impone llevar a cabo progra-
mas de gestidn de sangre del paciente (GSP), cuyo
objetivo no consiste en reducir las transfusiones

Tabla 1: Tasas de aloinmunizacién seglin poblaciones de pacientes.

Especificidad ~ Tasa aproxima-
de anticuerpo da de aloin-
Poblacién mas comun munizacién Exposicién Otros/comentarios
Poblacién general K, E < 1-4% Transfusion de GR ~ Principalmente estudios retrospectivos; tasas
transfundida de aloinmunizacién de 8-10% reportadas
en estudios prospectivos de transfusion
Voluntarios sanos D 83-93% Infusién intravenosa Anti-E, anti-C y/o anti-G también
Rh negativos de GR detectados en algunos voluntarios
Nifos pequefos K, E Extremada- Transfusion de GR  Puede estar asociada con infeccion grave
mente rara o tratamiento con infliximab
Pacientes hospitalizados Principalmente 20-30% Transfusion de GR Los veteranos de combate militar
no oncoldgicos CEK pueden tener un mayor riesgo en com-
paracién con civiles
Drepanocitosis (SCD) Principalmente Hasta 47% Transfusion de GR Varias gufas recomiendan la provision
C EK de GR compatibles para C, Ey K en esta
poblacién
Sindromes mielodispldsicos Rhy K Hasta 58.6% Transfusion de CR La mayoria de los estudios utilizaron los
(SMD) criterios FAB para el diagndstico de SMD
Talasemias Rhy K Hasta 37% Transfusion de GR -
Embarazo (previo a Rhlg) D 7.2% Hemorragia Sustancialmente reducido con la intro-
feto-materna duccién de la inmunoglobulina Rh(D)
SIDA = Ninguno Transfusién de GR Se requieren mds estudios
reportado

FAB = Clasificacion franco-estadounidense-briténica de enfermedades hematoldgicas (French American British classification of hematologic diseases).

SCD = Drepanocitosis. SMD = Sindromes mielodisplasicos.
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sanguineas ni limitar el uso de la transfusién. En
pacientes portadores de Acs., es fundamental que
la transfusion no sea una decision automatica
basada en la concentracién de hemoglobina. La
GSP puede adelantarse al uso de la transfusion;
su resultado directo es la reduccién del nimero
de transfusiones. EI cumplimiento estricto de
los principios del «uso 6ptimo de la sangre» a la
cabecera del paciente -es decir, las transfusiones
con indicacion clinica en la dosis eficaz minima-
ayuda a reducir aun mas las transfusiones. Sin
embargo, los programas de «uso optimo de la
sangre», concebidos para disminuir la necesidad
de transfusiones, tienen un enfoque estrecho de
cara a la atenciony los resultados generales de la
asistencia, si se comparan con el método clinico
mas amplio de la GSP. El conocimiento cabal de
la diferencia entre la GSP y el «uso 6ptimo de la
sangre» ayudara a trasladar el foco de atencién
«del producto al paciente»y a sostener los esfuer-
ZOs para poner en practica la GSP.
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