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1. INTRODUCCION 

Antiguamente la sangre se transfundfa con la idea de reemplazar la sangre mala por 

sangre buena, sin tener los conceptos de esterilidad, mecanismos de coagulacion y 

compatibilidad a los sistemas sanguineos. (1,3) 

Los primeros reportes que tenemos de transfusién, datan del afio 1818, cuando James 

Blundell infunde a una paciente con hemorragia post-parto. 

Una aportacién brillante fue la de Albert Hustin en 1914, quien reporta el uso de citrato y 

glucosa como anticoaguiante y diluyente respectivamente en la sangre almacenada, 

pero las cantidades de citrato eran toxicas para el higado. (1,3) Un aho después, 

Lewisohn determina la concentracién optima de citrato. En 1916 Rous y Turner 

incorporan la dextrosa. Sin embargo estas no fueron usadas durante algun tiempo. 

Grant en 1921, refirié el primer caso de transfusi6n en un individuo con meningioma que 

cursaba con pofiglobulia. (1,3) En los afios 30's, Deichman utilizé la donacién autéloga 

como método para disminuir las reacciones transfusionales en embarazadas. 

Fue hasta 1940, cuando se hace uso de citrato y glucosa como anticoagulante con 

adicion de dextrosa. Introduciéndose la solucién acido-citrato-dextrosa (ACD) por Loutit 

y Mollison en 1945 y se mantiene como el ideal hasta 1950. (1) Con la introduccion de 

fos equipos de plastico que vinieron a reemplazar a los recipientes de vidrio, en la 

década de los 50's, fue posible obtener una separacién aséptica de las componentes 

celulares, ya que permiten separar los componentes sanguineos en un sistema cerrado 

evitando contaminaciones del producto. (2)



OBJETIVO: 

Hacer un analisis de los métodos de fraccionamiento de los componentes sanguineos 

revisando: 

Los sistemas convencionales y los métodos semiautomatizados con los que se cuenta 

actuaimente.



2. GENERALIDADES 

La sangre obtenida iniciamente de un donador es sangre total, la cual contiene todos 

Sus componentes, sin embargo, esta sangre colectada en bancos de sangre no es fa 

Tisma que circula por los vasos del donador, porque la sangre total del donador esta 

mezciada con el anticoagulante y soluciones preservadoras y esta diluida en una 

Proporcion de ocho partes de sangre y una de anticoagulante. (3,11) El cifrato 

contenido en las bolsas de sangre es un anticoagulante quelante de calcio ionizado que 

actua, evitande fa activacién de! sistema de la coaguiacién. Por otra parte ia glucosa, 

adenina y fosfato sirven como sustancias preservadoras del metabolismo de ios 

eritrocitos durante su almacenamiento, pero en la actualidad existen milltiples 

soluciones preservadoras que incrementen la viabilidad del eritrocito. (3) La unidad de 

sangre total contiene aproximadamente 500 ml de sangre anticoagulada con un 

hematocrito de 36% de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana (NOM). 

Durante aigtin tiempo {a sangre total fue el principal producto transfundido; sin 

embargo, con el desarrolio de las técnicas de fraccionamiento, se ha impulsado la 

terapia transfusional que es facilitada por la introducci6n de sistemas de plastico. (4) Ei 

progreso de estos sistemas para la recoleccién ha permitido que !a sangre pueda ser 

separada en sus diferentes componentes: Eritrocitos, Plaquetas, Leucocitos y Plasma. 

REQUISITOS PARA EL FRACCIONAMIENTO 

EQUIPOS DE DONACION 

EXISTEN 4 TIPOS DE ANTICOAGULANTES 

ACD (Acido-Citrato-Dextrosa) Vigencia 21 dias (12) 

CPD (Citrato-Fosfato-Dextrosa)  Vigencia 21 dias (12)



CPD-A1 y CPD-A2 (Citrato-Fosfato-Dextrosa-Adenina) Vigencia 35 dias (12) 

ADSOL vigencia 42 dias de 2a6°C. (3,12) 

Las bolsas utilizadas para fa recoleccién contienen citrato, cuya funcién es prevenir la 

coagufacién al unir el calcio iénico, inhibiendo asi ja activacién de los factores que 

intervienen en la cascada de la coagulacién. (3) 

EI bifosfato de sodio tiene como funcién equilibrar ef pH durante el almacenamiento; las 

soluciones nutrientes contienen acido citrico, glucosa, algunas adenina, fosfato de 

guanosina, sacarosa y manitol para la conservacién de los glébulos rojos. 

La glucosa y la dextrosa aportan energia (ATP) al eritrocito, mantenimiento sus 

funciones de transporte, de membrana y flexibitidad. (3,10) 

El acido citrico evita la alcalinizacion de la sangre durante su conservacion a 4°C., la 

adenina es utilizada para sintetizar nucleétidos de adenosina, y la sacarosa y el manitol 

para estabilizar la membrana del eritrocito y prevenir la hemélisis. (3) 

Bolsas miltiples de separacidn. Articulo de uso médico, estéril elaborado con 

materiales plastico (plastificador), metalicos y latex, atéxico, libre de pircgenos y no 

reactivo tisular. Estas bolsas permiten la preparacién estéril de diferentes componentes 

y la incorporacién de soluciones aditivas para la conservacién del producto, las boisas 

satélite con un plastificador que asegure la permeabilidad gaseosa (entrada de oxigeno 

y Salida de bidxido de carbono) la bolsa primaria contiene 63 ml de solucion 

anticoagulante preservadora con un volumen de recoleccién de sangre de 450 +45 ml. 

Existen boisas con soluciones aditivas como el adsol para una mejor sobrevida y 

funcion de los eritrocitos, (4) y soluciones aditivas que permiten recuperar una mayor 

cantidad de plasma y un concentrado eritrocitica con un hematocrito final o aproximado 

 



de 60%; este aditivo es usado en métodos automatizados, las bolsas pueden ser 

sencillas, dobles, triples y cuddruples. (3,10) 

Plastificador: Sustancia quimica que permite flexibilidad en el plastico, lograndose asi 

el intercambio gaseoso. (entrada de oxigeno y salida de biéxido de carbono) 

Tipos de piastificador: (3,8) 

1) DHEp Di (2-Etilexil Ptalato} 2) TOTM TRI(2Etilexil Timelitato) (CLX}, (PL-1240) 

3)DnDP DI-n-DECILPTALATO, (X -3315). 4) Poleolefin Pidstico (PL-732) 

RECOLECCION DE LA SANGRE. 

La sangre de donantes debe ser colectada utilizando un sistema de bolsas multiples 

conectadas a un circuito cerrado para evitar la contaminacién en un tiempo no mayor de 

10 minutos, por persona! entrenado y bajo la supervision de un médico calificado. 

MATERIALES E INSTRUMENTOS. 

El material utilizado para la donacién es estéril y desechable. 

EQUIPOS DE DONACION. 

Las bolsas para fa extraccién de sangre deben estar transparentes, estériles y el 

anticoagulante claro, la etiqueta debe especificar el anticoagulante usado, su volumen y 

la cantidad de sangre a colectar. de acuerdo a la NOM. 

IDENTIFICACION. 

Se recomienda un sistema numérico para identificar y relacionar la historia del donante, 

los tubos pilotos y la unidad de sangre. Es necesario extremar los cuidados para no 

alterar la numeracién. Y asi evitar un error por confusién. 

PASOS PREVIOS A LA FLEBOTOMIA. 

1. Identificar fa historia del donante preguntandole ef nombre al donador.



2. Fijar etiquetas idénticamente numeradas en la historia del donante, en la bolsa 

de donaci6n y en fos tubos pilotos. Anotar en la etiqueta, las fechas de extraccién 

y de vencimiento. 

3. Fijar los tubos pilotos estériles y quimicamente limpios a la unidad de donacién. 

4. Revisar todos los nimeros, de identificacion. (6) 

PREPARACION DE LA PUNCION VENOSA. 

Usualmente se selecciona una vena firme y grande en una zona de piel libre de 

lesiones, fimpiar un area de dos pulgadas con jabon quinirgico durante 30 seg. , 

remover con solucién acetona- alcohol, aplicar solucién de yodo al 0.7%, dejar secar y 

remover otra vez con acetona-alcohol. practicar de inmediato fa puncién. (5,12) 

FLEBOTOMIA. 

Es importante obtener una sangre total fibre de codgulos y realizar una puncién 

venosa limpia. 

Descubra la aguja y haga la puncién, fijela con cinta adhesiva, abra ef cierre temporal 

entre el interior de la bolsa y el tubo, siguiendo las instnicciones del fabricante, 

colocando Ia boisa en un agitador automatico, con el objeto de mezclar ja sangre con el 

anticoagulante. Al finalizar la sangria sellar en dos puntos del tubo colector y cortar en 

la parte intermedia, invertir la bolsa varias veces para mezclar bien la sangre que debe 

ser refrigerada o procesada inmediatamente.(6,10) 

FRACCIONAMIENTO. 

Proceso mediante ef cual! se efectda la separacién de los componentes de una unidad 

de sangre total. La separacién de jos componentes sanguineos se efecttia sobre la 

base de su tamafio, fa velocidad y tiempo de centrifugaci6n. (4,7)



TIPOS DE SEPARACION. 

- Sedimentacién pasiva. 

- Sedimentacion activa. (centrifugacién). 

- Automatizada 

CENTRIFUGACION 

La sedimentacién de los componentes sanguineos esta determinada por la velocidad 

del cenirifugado y por la diferencia de su densidad, otro factor que interviene es la 

temperatura. (63 

PROCEDIMIENTO. 

Mediante el tiempo y la velocidad de centrifugaci6n se determina el componente 

deseado. Ya obtenida la sangre en la boisa con soluci6n anticoagulante, se lleva a cabo 

una centrifugacién a alta velocidad de la unidad de sangre total (producto no 

fraccionado con menos de 6 horas después de su recoleccién). En la parte superior de 

la bolsa se encuentra el plasma pobre en plaquetas (PPP) en la parte inferior fos 

eritrocitos y en la parte intermedia se encuentra la placa leucoplaquetaria o “Buffy Coat” 

(BC) aqui se encuentran las plaquetas y leucocitos, después de la centrifugacién inicial 

fa bolsa se coloca suavemente en un extractor manual o automatico y cada componente 

se trasvasa a las boisas satélite en el sistema cerrado. (8) 

Durante el fraccionamiento se pueden obtener los siguientes componentes sanguineos: 

- Concentrado eritrocitico. 

- Concentrado plaquetario. 

~ Plasma fresco. 

- Plasma desprovisto de factor VII. 

- Crioprecipitado.



Los derivades del plasma son fos obtenidos por fraccionamiento industrial, del plasma 

fresco congelado o del plasma de recuperaci6n, (tabla 1) 

  

  

TABLA 1. DERIVADOS DE PLASMA. (6,7) 

Derivados del plasma Preparados 

1. Factores de la coagulacion Concentrados de factor VI] 

(enzimas) Concentrado de factor IX 

Antitrombina Il! 

2. Proteinas Albumina 

Fracci6n de proteinas plasmaticas 

Inmunogiobulina sérica poliespecifica 

igS) 

Inmunogiobulina anti-Rh (ig Rh) 

Inmunoglobulina Antihepatitis B 

IgHB) 

Inmunoglobulina varicela Zoster 

IgVZ) 

Inmunoglobulina Antitetanica (IgT)         
Las Inmunoglobulinas especificas se obtienen de donadores cuyo plasma contiene 

altos titulos de anticuerpos IgG, como resultado ya sea de infeccién previa o de 

inmunizaci6n activa. (6,7)



OBTENCION DE COMPONENTES SANGUINEOS 

Dibujos 1 y 2 (7) 

« Concentrado eritrocitario 

Para este procedimiento se debe utilizar una unidad de recoleccién que tenga una bolsa 

de transferencia. La separacién del plasma de los glébulos rojos puede hacerse de dos 

formas: 

- Por sedimentacién, mientras se mantiene !a sangre en el refrigerador. 

- Por centrifugacion entre 4000 ~ 5000 r.p.m. durante 5 minutos. La temperatura dela 

centrifuga debe ser 5°C. (6,10) 

« Técnica de separacién 

Coloque la bolsa de sangre centrifugada o sedimentada en el extractor de plasma. 

Libere suavemente el mecanisrno de presién del extractor. 

Cierre con una pinza hemostatica el tubo que comunica entre ambas bolsas. 

Rompa ei sellado de la bolsa primaria suavemenie, retire la pinza hemostatica y deje 

fluir el plasma en la bolsa satélite. 

La remocién de 225 -250 mi de plasma dejaré un concentrado de células con un 

hematocrito entre 70 a 80%. 

Cierre nuevamente con la pinza el tubo de comunicacién cuando haya pasado la 

cantidad de plasma estipulada; séllelo en dos sitios mediante grapas de metal, o con 

el sellador electrénico. 

Identifique la unidad de plasma con el mismo sistema que usé para el donante y 

corte ef tubo entre los dos sellados.



« Gidbulos Rojos pobres en leucocitos 

Centrifuge la unidad de sangre en forma invertida, entre 4000-5000 r.p.m. durante 5- 

7 minutos. Temperatura de la centrifuga: 5°C. 

Mantenga la unidad invertida, con cuidado de no resuspender las células. 

Coloque una bolsa de transferencia sobre una balanza, ajustando la escala a cero. 

EI volumen de glébulos rojos transferidos a la bolsa satélite debe ser del 80%. Esta 

cantidad se deduce segunn la siguiente formula: 

Volumen de sangre de la unidad x hematocrito de! donante x 0,80 x 1,08 

Peneire el sello de la bolsa principal para dejar pasar los glébulos si sé trata de un 

circuito cerrado, o ajustar la canula de una bolsa de transferencia a una de tas vias 

de salida de la bolsa principal. 

Cierre en dos puntos el tubo de conexion, identifique esta bolsa con el ntimero serial 

del donante y separe la nueva unidad de eritrocritos. (6,10) 

« Concentrado plaquetario 

Recolectar la sangre en bolsas miiltiples y mantenerias de 20-24° C. hasta que las 

plaquetas sean separadas, no es recomendable refrigerar debido a que las 

Plaquetas a bajas temperaturas sufren cambios estructurales. Cuando son 

separadas de unidades simples de 2000 r.p.m. durante 9 min., es necesario 

practicar dos centrifugaciones: la primera, a baja velocidad produce el plasma rico 

en plaqueta (P.R.P.) y fa segunda a alta velocidad, produce un concentrado de 

plaquetas y una unidad de plasma pobre en plaquetas (P.P.P.). 

Se han sefialado 3 factores muy importantes en este procedimiento: 

El tiempo y la fuerza gravitacional de centrifugacién. 

La técnica de resuspensién de las plaquetas después de la centrifugacion 
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E! pH del plasma. 

En la preparaci6n del PRP existe una relacion inversa entre velocidad y tiempo de 

centrifugacién. En la segunda centrifugacién para obtener un alto rendimiento de 

plaquetas (6,10) Tabla 3. 

En este sistema las plaquetas se obtienen de la capa leucoplaquetaria. 

Para la obtencién automatizada se usan equipos de sensores celulares a base de 

pesos especificos de: eritrocitos, plasma, plaquetas, linfocitos y monocitos. 

Los concentrados plaquetaiios se obtienen de uno o varios donadores . (3) 

Durante la primera centrifugacién las plaquetas contenidas en la capa 

Leucoplaquetaria son sedimentadas sobre los giébulos rojos. 

Durante la segunda centrifugacién suave, las plaquetas se separan de la capa 

Leucoplaquetaria quedando suspendidas en el sobrenadante, de donde son 

transferidas a la bolsa de almacenamiento, obteniéndose una disminucién de 

leucocitos y una mejor calidad, sin embargo este proceso es de alto costo, 

aunque es sencillo debido a que el sistema es automatico. (8) 

e Plasma fresco congelado (PFC) 

Se prepara a partir de una unidad de sangre completa, no debiendo transcurrir mas 

de 6 horas entre la coleccién de la sangre y el congelamiento profundo de la unidad 

de plasma. 

El congelamiento rapido del plasma puede hacerse en dos formas: 

Por inmersién de las unidades de plasma en un bafio de etanol y hielo seco. 

Usando un congelador a una temperatura de 65°C 0 mas bajo. 

li



Técnica de preparacién: 

El siguiente procedimiento es utilizado en la obtencién y preparacién del PFC: 

Colectar la sangre en bolsas multiples 

Centrifugar entre 1° a 6° C por 5 minutos. 

Pasar a bolsa satélite 225 mi de plasma 

Usar una balanza, para determinar la cantidad precisa. 

Sellar el tubo de transferencia en vatios segmentos hasta la base de la bolsa, 

respetando el numero serial. 

Congelar inmediatamente seguin se especificd, asegurandose de que la congelacién 

se realiz6 deniro de las 6 horas de extraida la sangre. (2, 8) 

e Crioprecipitado 

Se prepara a partir del PFC cuando éste se descongela lentamente entre 1° a 6° C (12 

a 18 horas), obteniéndose un precipitado blanquecino que se sedimenta en el fondo de 

la bolsa. La bolsa se centrifuga a 4° C y se separa el exceso de plasma dejando una 

pequefia cantidad (10 a 15 ml) para resuspender el crioprecipitado cuando se va a 

transfundir. Este producto se congela a -18° C conservando su actividad por un 

periodo hasta de 12 meses, pero se conservara mejor si se mantiene a -65° C. (10) 

Para su uso se debe descongelar a 37° C, obteniéndose una solucién 

blanquecina, lista para ser transfundida. Una vez que el crioprecipitado se ha 

descongelado, debe mantenerse a la temperatura del laboratorio y ser administrado 

dentro de las seis horas siguientes. No se debe recongelar. (tabla 4) 

Las unidades de sangre y de componentes sanguineos tendran una vigencia 

dependiendo del anticoagulante usado, y un contro! de calidad de acuerdo a la Norma 

Oficial Mexicana, (tablas 2,3 y 4) 
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Dibujo 1. Fraccionamiento de la Sangre 

Una unidad dé sangre total contiene 450 mi 

de sangre mas 63 mi de sofucron | 

anticoagulante-conservadora La solucioa 

ant.coagulante usual contiene citrato. 

fosfato, dextrosa y adenina (CPD-Aj. El 
cttrato fiya ef ion calcio del plasma, evilando 

asi el proceso de la coagulacién El fosfato i 

proporciona el substrato para ayudar a Z "| SANGRE TOTAL 

mantener tos niveles de 2,3-DPG de los : 

hematies La dextrosa (un azucat) y la ; 

Jenina (un nucleotido) son substratos para 63 mi be SOLWCION 

    a 
rp niuas Tt AN CONHAY 

tos procesos metabdiicos de ios 50 ml ANT ICOAGULANTE Cert-A} 

componentes celulares & mi RES 

500 ml APROXIMADAMENTE 

Los concentrados de hematies $@ preparan 

separando aproximadamente 200 mi de 
plasma de la undad de sangre total 
después de ser centrifugada Este 
preparado contiene tos hemates 

correspondientes a una unidad de sangre 
total. mas unos 100 mi de plasma residual 

Cuando la sangre se recoge en boisas que ie y PLASMA RICO EN 
conuenen CPD-A, estos concentrados “UI : PLAQUETAS 200ml 
pueden corservarse durante 35 dias a 4 °C CONCENTRADO 

SE HEMATIES 300mi 
CHEMATIES 200 ml) 

CONSERVACION 35 BIAS A 4°C  



Dibujo 2 Fraccionamiento de la sangre. 

—— 
camp bE teucacins | 4. INVERTIR Y 

CENTRIFUGAR 

2. SEPARAR 
LOS HEMATIES   

HEMATIES 

SANGRE POBRE 
EN LELCOCITOS, 

  CONSERVACION 
35 DIAS 
AA 

  

Productos plaquetarios 

Las unidades estandar de sangre total o de 

concentrado de hematies contienen 

leucocitos no viabies o fragmentos de 
feucocitos. Generalmente ta presentia 

de leucoerios no tiene consecuencias, pero 

en algunos pacienies puede producir una 

reaccion transtusional de tipo febrit. Tales 

pacientes deben recibir sangre 

desleucocitada. La mayor parte de tos 

giddulos blancos pueden separarse 

descartande la capa teucocitaria (Dully coat? 

mediante una técnica tan simple como la 

centrifugacién inverlida, Generaimente al 

lavado de fos hematies o ef empleo de 

&iltros de inyeccion especiales no son 

necesarios 

  

  

             

     ety ea al - Jo, Lon rl 
RCS 
EN as?    

    C & wm SOmi ne} £150 mi bE 
CONCENTRADO ~ PLASMA POBRE 
DE PLAQUETAS EN PLAQUETAS ! 

CONSERVACION S BIAS A 227°C 

    
   

Ei plasma rico en plaquetas {PRP} se 
obtiene después de centrifugacion suave de 

la sangre total. El sobrenadante es 
transleride a ja segunda bolsa de plastico 
del sistema carrada. A partir de este plasma 

rico en plaquetas (PRP), se obtiene et 
concentrade plaquetario mediante una 

segunda centritugacién y ta separacion 

subsigurerte de 150 ml de plasma, dejando 
el sedimento de plaquetas en suspension 

en 50 mi de plasma 

Los concentrados plaquetarios contienen 
aproximadamente 6 x 10" plaquetas 10 que 
representa ei 60 80 % de tas plaquetas 

conlendas en una unidad de sangre total 

Sagun la doisa de plastico ulihzada, las 
plaquetas son viables durante cinco dias 0 
mas s1 se mantienen a 22 °C sometidas a 
una agitacion horizontal constante. Aunque 
la cantdad de leucocitos y hematies que 
contaminan jos concentrados de plaquetas 
es generalmente pequena, es sulsciente 
para praducst aloinmunizacion



CONTROL DE CALIDAD 

Una vez recolectadas las unidades de sangre, deberan conservarse entre 1° y 6° C. Si 

han de transportarse del lugar de su recoleccién a otro antes de su procesamiento 

conservar la temperatura entre 1° y 10° C. (5,6,15) 

Las unidades de sangre y los concentrados de eritrocitos deberan conservarse entre 1° 

y 6° C, la vigencia a partir de la recoleccién sera la misma que la de las unidades de 

sangre de las que derivan: la viabilidad de los eritrocitos puede afectarse cuando el 

hematocrito de ia unidad excede al 80%. 

Los concentrados de eritrocitos a los que se hubiera agregado soluciones aditivas, 

tendran una vigencia maxima de 42 dias. 

Los concentrados de eritrocitos en solucién salina isoténica (0.9%), tendran una 

vigencia maxima a partir de su preparacién, de 24 horas cuando se conservan entre 1° 

y 6°C obien, de cuatro horas si se mantienen entre 6° y 24° C. 

Los componentes sanguineos que hubieran llegado a su limite de vigencia se les 

desecharan y se les procedera a incinerarlos (12). 

Los concentrados de plaquetas deberan conservarse entre 20° y 24° C, hasta su 

fraccionamiento dentro de las seis primeras horas en agitacién suave. (5) Su vigencia 

sera de 24 horas a 5 dias, dependiendo del tipo de agitacién y el material plastico de las 

bolsas en que estan contenidas. 

Las unidades de concentrado de plaquetas pobres en leucocitos, conservaran su 

periodo de vigencia, siempre y cuando se hubiera mantenido el sistema cerrado. 

Las unidades de plasma fresco deberan conservarse congeladas a temperaturas de 

a -18° C 0 inferiores, su vigencia sera de 12 meses. (11,12) 
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Sise mantienen constantemente congeladas a temperaturas de -65° C o inferiores, su 

vigencta sera de 7 afios (11 y 12). 

El plasma que hubiera ilegado a su fecha de expitacién, sera desechado o se podra 

conservar por tiempo indefinido, a cualquier temperatura inferior a 6° C, con el fin de 

obtener derivados industrializados, tales como albumina e inmunoglobulinas (12). 

EI crioprecipitado se debera obtener de plasma fresco y se conservara constantemente 

en un congelador, su vigencia a partir de la flebotomia variara conforme a los 

siguientes parametros: 

a, Sise conserva constantemente a temperaturas de -18° C 0 inferiores, se le asignara 

una vigencia maxima de 12 meses. 

b, Si se conserva a temperaturas de —65° C o inferiores, se le asignara una vigencia 

maxima de 7 afios. (11, 12)



TABLA 2.-CONTROL DE CALIDAD DE UNIDADES DE SANGRE Y DE 
CONCENTRADOS DE ERITROCITOS. (5) 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

Tipo de Unidad | Control de Valores Limite | Frecuencia del Controi 

Calidad 
Sangre totai Volumen 405 a 495 ml 1% de las unidades o 4 

Hematocrito 36% unidades mensuales 

Concentrado Volumen 280+ 50 mi 1% de las unidades o 4 
eritrocitario en unidades mensuales 
ACD CPD o Hematocrito 65-80% 
CPDA 
Concentrado Volumen Depende de la 4 unidades por mes 
eritrocitario con solucidn aditiva 
solucién aditiva 3304 50m 

Hematocrito 50% + 70% 
Concentrado Volumen Solucién 250 + 1% de todas las 
eritrocitario al 50 unidades 
cual se le ha 

separado el Hematocrito 65a75% 4 unidades 
concentrado 

leucoplaquetario | Contenido de < 12x10° 4 unidades por mes 
en ACD, CPD 0 |Ieucocitos 
CPDA residuales 

Concentrado Volumen Depende de la 1% de toda ia unidad 
eritrocitario en solucién aditiva 
solucién aditiva aproximada. 
al cual se le ha 
removido el Hematocrito 50% - 70% 4 unidades por mes 
concentrado 
leucoplaquetario | Leucocitos < 42x 10° 

residuales 
Concentrado de [Volumen Depende del Todas las unidades 

eritrocitos sistema a utilizar 
lavados con aprox, 180 ml 
solucién salina al 

0.9% Hemaiocrito 65% a 75% Todas las unidades 

Proteina < 0.5 g/ unidad 1% de las unidades 
Concentrado de {Volumen > 185 m! Todas las unidades 
eritrocitos 

descongelados y | Hematocrito 65% a 75% Todas las unidades 
lavados Sobrenadante Hb |< 0.2 gf unidad 

Osmolaridad < 340m osm! 1% de todas tas 
unidades con un 

Leucocitos <0.1x10° minimo de 4 unidades 
al mes 

Condiciones de | estérii   esterilidad     1% de todas las 
unidades o 4 unidades 
or mes.    



TABLA 3. -CONTROL DE CALIDAD DE UNIDADES DE PLAQUETAS 

GRANULOCITOS. (5) 

  

  

  

  

  

  

      medida al final de 

la vigencia     

Tipo de} Contro! de} Valor Limite | Frecuencia del Control 
Componente Calidad 

Concentrado de Volumen 40-60 mi Todas las unidades 

plaquetas 

obtenidas de Cuenta de >5.5x 10 | 1% de todas las unidades 

plasma rico en plaquetas por unidad con un minimo de 10 

plaquetas de una unidades por mes 

unidad de sangre 

total o de Leucocitos < 0.2x10° 1% de todas las unidades 

concentrado residuales antes con un minimo de 10 

leucoplaquetario | de leucodeplecién unidades por mes 

obtenidos de PRP 

Leucocitos < 0.05x10° 1% de todas las unidades 

residuales conun minimo de 10 

obtenidos de unidades por mes 

concenirado 

leucoplaquetario 

Leucocitos < 2x10° 1% de todas las unidades 

residuales conun minimo de 10 

después de unidades por mes 

leucorreducci6n 

p. H. (+22 °c) 6.2a7.4 1% de todos los 

componentes 0 menos 10 

unidades por mes 
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TABLA 4.-CONTROL DE CALIDAD DE UNIDADES DE PLASMA 
CRIOPRECIPITADO. (5) 

  

  

  

  

  

  

  

  

          

Tipo de|Parametro  de| Valores Limite | Frecuencia 
Componente Control de 

Calidad 
Plasma fresco Volumen Minimo 200mi Todas las unidades 
congelado 

Factor Vill c 80 UL 1. / 1% de todas las unidades 
unidades o 4 unidades por mes 

Células 1% de todas las unidades 
residuales o 4 unidades por mes 

Eritrocitos <6.0x10° /4 
Leucocitos < 0,1x10° 4 
Piaquetas <50x10° /4 Todas las unidades 

Inspeccién No debe haber 
visual colores 

anormales 
coagulos 
visibles o 
ruptura 

Plasma Volumen Minimo 200rat Todas las unidades 
desprovisto de 
crioprecipitados | Células 1% de todas las unidades 

residuales <6.0x10° 1 0 4 unidades por mes 
Eritrocitos < 01x10" 1 
Leucocitos < 50x10? /4 
Plaquetas 

Plasma Volumen Minimo 200ml 1% de todas las unidades 
envejecido No se requiere |o 4 unidades por mes 

cuantificar 
factores 

Crioprecipitados [Volumen 10a20 ml 1% de todas las unidades 
04 unidades por mes 

Factor VII ¢ > 80 U.I. /unidad | Cada 2 meses mezclar 6 

unidades obtenidas el 
primer mes mas 6 

unidades obtenidas el 2do 
mes. 

Fibrinédgeno 150 mg por 1% de todas fas unidades 
unidad o mas 4 unidades al mes     
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3. DISCUSION 

Para Ia obtencién de los diferentes componentes sanguineos {a velocidad de 

sedimentacién es un factor importante, que se puede aprovechar para su separacion. 

Para obtener productos sanguineos de buena calidad es importante considerar la 

asepsia y el tiempo de extraccién que no debe exceder de 10 minutos. 

La separaci6n de la sangre debe realizarse en condiciones adecuadas de esterilidad, 

controlando: temperatura, velocidad de sedimentacién y tiempo. Existen en la 

actualidad diferentes métodos de separacién de componentes sanguineos, el 

convencional y el automatizado, en el convencional se utilizan bolsas con 

anticoagulante CPD mientras que en el automatizado ademas del CPD se usa un 

aditivo que es el ADSOL, proporcionandoles una mayor viabilidad a los eritrocitos, 

éstos métodos permiten obtener ademas un menor niimero de leucocitos, siendo una 

ventaja con el método convencional. 
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ESTA TESIS NO SALE 

4. CONCLUSIONES DE LA BIBLIOTECA 

El principal objetivo de este trabajo fue hacer una revision de los métodos 

convencionales y semiautomatizados para el fraccionamiento sanguineo, y podemos 

decir que los dos métodos son buenos para la obtencién de éstos componentes, todo 

depende de las precauciones que se tengan al obtener la sangre y al fraccionamiento 

de la misma, ya que ambos métodos se basan en el mismo principio. 

Sin embargo, la introduccién de soluciones aditivas en los métodos 

semiautomatizados mejoran la separacion de los productos sanguineos con lo cual se 

tienen varias ventajas: 

a). La obtencién de componentes pobres en leucocitos, esto es importante ya que las 

reacciones transfusionales son minimas. 

b). La estandarizacion de los métodos. (reproducibilidad) 

Estos procedimientos son de gran utilidad en el campo de la medicina transfusional, no 

obstante tienen la desventaja de su alto costo. 

Para la obtencién de los componentes sanguineos se debe considerar la importancia 

de fos factores que influyen en la obtencién y procesamiento de estos, apegandose 

siempre a un manual de normas de control de calidad, ya que los riesgos inherentes a 

la terapia transfusional hacen necesaria la disponibilidad de componentes sanguineos 

con garantia de calidad. 
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