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Resumen

Introduccidn: la terapia transfusional ha permitido disminuir la mortalidad y mejorar la
calidad de vida de muchas personas con cancer. El objetivo de este estudio fue
determinar la frecuencia de hemocomponentes transfundidos en pacientes con
enfermedades neoplésicas registrados en el servicio de Banco de Sangre de la Clinica
Oncosalud en el periodo de junio de 2016 a junio de 2018.

Metodologia: realizamos un estudio retrospectivo, descriptivo, de corte transvers

el Servicio de Banco de Sangre de la Clinica Oncosalud, en Lima. Peru. La poblacion
de estudio la conformaron las solicitudes de transfusibn de hemocomponentes
realizadas por pacientes oncol6gicos. Incluimos pacientes mayores de 18 afios, con
alteraciones preneoplasicas, neoplasica, o con recidivas y control de tratamiento. que
hayan recibido una transfusion completa, y libre de complicaciones y con solicitudes
completas.

Resultados: Incluimos 3 022 solicitudes transfusionales, de los cuales 1525 (50.5%)
fueron mujeres con promedio de edad de 59.8+17.5 afios, estadisticamente no
significativo respecto a los varones (65.3t14.1 afos) (p=0.210). Ambos sexos
demandaron mayoritariamente concentrado de glébulo rejos (CGR) en 67.9%, seguido
de plaquetas (PQ) con 19.9%. El grupo etario de 56 a 70 afios demando mayor
cantidad de productos sanguineos (40.2%). En ambos periodos las neoplasias
hematoldgicas (49.1%) demandaron mayor niumero de transfusiones, seguidos de las

ginecoldgicas (16.3%) y gastrointestinales (15.1%).

Conclusion: Este estudio demostré la existencia de una alta frecuencia de
hemocomponentes transfundidos (concentrado de glébulos rojos y plaquetas) en

pacientes con enfermedades neoplasicas, principalmente hematolégicas.

Palabras claves: cancer; transfusion, hemocomponentes, banco de sangre, Peru.
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Summary

Introduction: transfusion therapy has allowed reducing mortality and improving
the quality of life of many people with cancer. The aim of this study was to
determine the frequency of transfused blood components in patients with
neoplastic diseases registered in the Blood Bank service of the Oncosalud
Clinic in the period from June 2016 to June 2018.

Methodology: we conducted a retrospective, descriptive, cross-sectional study
in the Blood Bank Service of the Oncosalud Clinic in Lima. Peru. The study
population was made up of blood transfusion requests made by cancer patients.
We included patients older than 18 years, with pre-neoplastic, neoplastic, or
relapse and treatment control alterations, they who have received a complete
transfusion, and free of complications, and with complete process.

Results: We included 3 022 transfusion applications , of which 1525 (50.5%)
were women with an average age of 59.8 + 17.5 years, statistically not
significant with respect to men (65.3 £ 14.1 years) (p = 0.210). Both sexes
demanded predominantly Packet Red blood cells (CGR) in 67.9%, followed by
platelets (PQ) with 19.9%. The age group of 56 to 70 years demanded more
blood products (40.2%). In both periods, hematological malignancies (49.1%)
required a greater number of transfusions, followed by gynecological (16.3%)
and gastrointestinal (15.1%).

Conclusion: This study demonstrated the existence of a high frequency of
transfused blood components (red blood cells and platelets) in patients with
neoplastic diseases, mainly hematological.

Keywords: cancer; transfusion, blood components, blood bank, Peru.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del Problema

La terapia transfusional, uno de los mayores logros de la
medicina moderna, ha permitido disminuir la mortalidad vy
mejorar la calidad de vida de muchas personas que con
diferentes enfermedades requieren un gran numero de
transfusiones.! Las complicaciones que el cancer demanda son
una de las principales causas de transfusiones en pacientes
qgue padecen de enfermedad neoplasica. Bajo el concepto de
que la transfusion de sangre salva vidas, alrededor de 112.5
millones de unidades de sangre donadas se recolectan en todo
el mundo anualmente, de los cuales aproximadamente el 47%
de estas donaciones de sangre se recolectan en paises de
altos ingresos difiriendo en gran medida de paises con bajos y
medianos ingresos.? La alta demanda de transfusiones y el
bajo suplemento de sangre surgen como contraproducentes
para los sistemas sanitarios de estos paises.

La hemoterapia como practica médica, implica el conocimiento
del uso apropiado de la sangre, sus componentes y derivados.
Es decir, que las transfusiones son actos terapéuticos
racionales 'y organizados que deben corresponder
especificamente con las necesidades que la patologia

demanda, evaluandose cuidadosamente tanto en sus
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beneplacitos como en sus riesgos potenciales,
transfundiéndose lo estrictamente necesario.?

Los pacientes con cancer generalmente precisan de
transfusiones de sangre tanto por el tumor, los sangrados
producidos por éste, afectacion de la medula 6sea por las
propias células tumorales, anemias de las enfermedades
cronicas o afectacion de 6rganos como el bazo o los rifiones,
como también por el tratamiento de hemorragias secundarias a
la cirugia, irradiacion a la medula 6sea o afectacion de esta por
la quimioterapia. Para cumplir con la calidad de atencién en
hemoterapia y lograr un éxito transfusional en los pacientes con
cancer se debe conocer la periodicidad de los requerimientos, y
el tipo de producto sanguineo que segun el tipo de cancer se
demanda.

Ante esta problematica nos planteamos el siguiente problema

de investigacion:

1.2. Formulacion del problema

¢, Cuadl sera la frecuencia de hemocomponentes transfundidos
en pacientes con enfermedades neoplasicas registrados en el
servicio de Banco de Sangre de la Clinica Oncosalud en el

periodo de junio de 2016 a junio de 20187

1.3 Justificacion

El requerimiento de transfusiones de sangre es usual en

pacientes con diversas enfermedades, pero lo es aln mas en
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pacientes con neoplasias. En nuestro pais surge como un
problema suplir las necesidades de estos pacientes ya que
poseemos poca cantidad de donantes voluntarios y la tasa de
donacién mas baja de la region, por tanto, la disponibilidad de
unidades para transfusiones es reducida.

El paciente oncoldgico demanda una calidad y eficiencia en sus
procesos de hemoterapia, para cubrir las principales
necesidades organicas, ya que generalmente existen
complicaciones cuando se tiene céncer. Conocer que
hemocomponentes son mas necesarios para cubrir estas
exigencias nos permitira prever acciones de manejo de
unidades de sangre sobre almacenamiento, suplemento,
distribucién, entre otros. Nos permitird conocer la frecuencia de
unidades que se requieren para que cada tipo de condicion
neoplésica, para mantener, asi, el stock de unidades y brindar
una atencion de calidad.

El presente trabajo de investigacion sobre el uso de
hemocomponentes en pacientes con enfermedad neoplasica
registrado en el servicio de Banco de Sangre de la clinica
Oncosalud tiene como objetivo determinar las frecuencias de
transfusion de hemocomponentes segun la enfermedad
neoplasica. Ademas, en la clinica Oncosalud no se ha
realizado hasta el momento un trabajo similar al ya expuesto,
considerando que su uso debera estar sustentado en estudios

y conocimientos actualizados que demuestren beneficios o0 no
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sobre la patologia a tratar. Ademas, el estudio se fundamenta
en la realidad nacional del desarrollo de este estudio en un
centro de hemoterapia, como ejemplo para que otros centros
de atencién de pacientes oncoldgicos conozcan la problematica
y apliquen actividades de mejora continua sobre sus procesos,

recursos y personal.

1.4.0bjetivo

1.4.1. General
Determinar la frecuencia de hemocomponentes
transfundidos en pacientes con enfermedades
neoplasicas registrados en el servicio de Banco de
Sangre de la Clinica Oncosalud en el periodo de junio de

2016 a junio de 2018.

1.4.2. Especifico

e Determinar la variacibn anual de hemocomponentes
transfundidos a pacientes con enfermedades
neoplasicas registrados en el servicio de Banco de
Sangre de la Clinica Oncosalud en el periodo de junio
de 2016 a junio de 2018.

e Determinar la frecuencia de hemocomponentes
transfundidos a pacientes con enfermedades
neoplasicas registrados en el servicio de Banco de

Sangre de la Clinica Oncosalud en el periodo de junio

16



de 2016 a junio de 2018 discriminados segun grupo
etario y sexo.

Determinar la frecuencia de hemocomponentes
transfundidos a pacientes con enfermedades
neoplasicas registrados en el servicio de Banco de
Sangre de la Clinica Oncosalud en el periodo de junio
de 2016 a junio de 2018 segun el sitio anatdmico

afectado por neoplasia.
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CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Schiffer et al. (2017). Desarrollaron una guia basada en
evidencia sobre el uso de transfusion de plaquetas en personas
con cancer, basados en el analisis de un panel de expertos de
la Sociedad Americana de Clinica Oncolégica (ASCO) La
revision actualizada de la ASCO incluyé 24 publicaciones
recientes (tres guias de practica clinica, ocho revisiones
sisteméticas y trece estudios observacionales) y el cambio mas
sustancial sobre las guias implicé la transfusion de plaquetas
en el contexto del trasplante de células madre
hematopoyéticas. Sobre los ensayos controlados aleatorios, los
pacientes adultos que se someten a un autotrasplante de
células madre en centros con experiencia pueden recibir una
transfusién de plaquetas al primer signo de hemorragia, en

lugar de profilacticamente. La transfusion profilactica de

18



plaguetas a umbrales definidos de recuento de plaquetas
todavia se recomienda para pacientes pediatricos sometidos a
trasplante de células madre autélogas y para pacientes adultos
y pediatricos sometidos a trasplante alogénico de células
madre. Finalmente, son otras recomendaciones de este estudio
abordan la transfusion de plagquetas en pacientes con
neoplasias hematoldgicas o tumores sélidos o en aquellos que
se someten a procedimientos invasivos, brindando orientacion
sobre la produccién de productos plaquetarios, la prevencién
de la aloinmunizacién Rh y el manejo de la refractariedad para

la transfusion de plaguetas.*

Reim et al (2016). Determinaron la asociacion entre la
recepcion de hemoderivados con leucocitos y la supervivencia
postoperatoria para cancer gastrico en 610 pacientes que se
sometieron a cirugia curativa en una clinica de atencion
terciaria alemana de 2001 a 2013. Los pacientes fueron mas
propensos a recibir transfusion perioperativa con mayor edad
(p=0.05), extension quirdrgica a Organos/estructuras
adyacentes (p=0.002), ubicaciéon del tumor (p=0.003) y sexo
femenino (p=0.03). En conclusion debido a la asociacion de
transfusion perioperativa con la influencia negativa en la
supervivencia del paciente después de la reseccion para

cancer gastrico, los riesgos de la aplicacion de productos
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sanguineos deben balancear frente a los beneficios

potenciales.®

Pardo-Gonzéles C et al. (2016). En su estudio titulado
‘Recomendaciones basadas en la evidencia de terapia
transfusional en el paciente oncoldgico en pediatria” adaptaron
recomendaciones basadas en el contexto colombiano sobre el
uso de hemocomponentes: glébulos rojos, plaquetas,
crioprecipitados y hemocomponentes irradiado en el paciente
oncoldgico menor de 18 afios. Utilizaron las metodologias
estandares para el desarrollo de las recomendaciones. Primero
formularon las preguntas clinicas, identificaron, calificaron vy
seleccionaron las guias de practica clinica basadas en la
evidencia que respondian las preguntas clinicas, y utilizando
una metodologia sistematica se realizé la calificacion,
extraccion y descripcion de los aspectos relevantes para
generar recomendaciones. Luego realizaron exposiciones y
discusion de los resultados obtenidos con un grupo de experto
para seleccionar la utilidad de la evidencia y adaptar las
recomendaciones al contexto colombiano. Del total de 107 441
titulos preliminares, se analizaron 56 estudios y de estos se
escogieron 3 guias de préactica clinica y 4 revisiones
sisteméaticas Cochrane. Los autores, recomiendan un soporte
transfusional de globulos rojos usando la estrategia restrictiva,

y la estrategia transfusional profilactica de plaquetas es la
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indicacion recomendada. Ademas, indican que el valor de
fibrinbgeno menor de 100 mg/dl es el recomendado para
utilizar crioprecipitados y se determinaron las indicaciones

sobre hemocomponentes irradiados.®

Bendez F (2015). Realizdé un estudio retrospectivo,
descriptivo, de corte transversal para conocer las
caracteristicas  epidemioldégicas del uso clinico de
hemocomponentes, la frecuencia y tipo de solicitud de
transfusion segun Servicio en el Hospital Nacional Docente
Madre Nifio San Bartolomé durante el 2015. Se incluyeron
pacientes que recibieron transfusion de Paquete globular,
Plaquetas, Plasma Fresco Congelado, o Crioprecipitado y de
los servicios de Cirugia Pediatrica, UTIP, Neonatologia, UCIM,
Ginecobstetricia, Pediatria, UCI Neonatologia, Emergencia
Pediatrica, Emergencia Ginecobtetricia, Centro Obstétrico, Sala
de Operaciones, registrados en el Banco de sangre del
Hospital en el periodo de estudio. Reviso 364 solicitudes y se
encontré 38.2% incompletas. El Servicio con mayor solicitudes
de transfusion de hemocomponentes fueron UCI Neonatologia
28.6 %, Ginecobstetricia 16.2 %, UTI Pediatrica 14 %, y Cirugia
Pediatrica 12.4 %. La poblacion se distribuyé en pacientes
pediatricos con 70.3 % y los adultos con un 29.7%. De los
pacientes pediatricos, un 53.1% fueron neonatos. Segun el

Diagndstico de Fondo “Otros” abarco el 34.6%, “anemia” un
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15.1 %, sepsis 14.6 %. Los diagnésticos pretransfusionales
mas frecuentes relacionadas como el motivo para justificar la
transfusién, incluyé como “Otros” 34%,” anemia” (sin consignar
el tipo) 18%, trastorno de coagulacion 15%, anemia Severa
10%, sepsis 10%, anemia moderada 7%, plaquetopenia 4%, y
shock hipovolémico 2%. El Paquete Globular fue el mas
solicitado con un 62%, seguido del Plasma Fresco Congelado
con 25%. Segun la especialidad médica de quien indico la
transfusion se encontré que el 30% fueron de los neonatdlogos,
seguido de los ginecobstetras con 25.8 %. El autor concluye
gue encontrd un alto porcentaje de solicitudes incompletas, y el
diagnostico pretransfusional fue el mas frecuente siendo el que
motiva la indicacion de transfusién. El servicio de UCI de
neonatologia fue el usuario que realizé la mayor cantidad de
solicitudes. La mayor demanda de hemocomponentes fue de
los Pacientes Pediatricos (70.3%) y 53.1% de estos eran
neonatos. Se encontraron mas de 30 diagndsticos
pretransfusionales que no eran motivo de indicacion de
transfusion, seguido de “Anemia” sin indicar el tipo como
motivo de transfusion. Se encontré un 6.2% de solicitudes de
sangre total, lo cual muestra que existe cierto desconocimiento
de los productos disponibles en el banco de sangre. No se

encontré estandarizacién en el uso de Hemocomponentes.’
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Almeida et al (2013). Evaluaron si una estrategia restrictiva de
transfusion de globulos rojos era superior a la estrategia liberal
de glébulos rojos para reducir la mortalidad y las
complicaciones clinicas graves entre los pacientes sometidos a
cirugia mayor por céncer. El ensayo fue de fase Ill, de
superioridad, aleatorizado, controlado y de grupos paralelos.
Los criterios de inclusion fueron pacientes adultos con cancer
sometidos a cirugia abdominal mayor que requirieron cuidados
postoperatorios en una la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI). Los pacientes fueron asignados aleatoriamente al
tratamiento con una estrategia de transfusion de glébulos rojos
liberal (transfusion cuando los niveles de hemoglobina fueron
<9 g/dl) o una estrategia de transfusion de glébulos rojos
restrictiva (transfusion cuando los niveles de hemoglobina
fueron <7 g/dl). Los pacientes fueron monitoreados por 30 dias.
Un total de 1 521 pacientes se evaluaron para determinar su
elegibilidad y 248 cumplieron con los criterios de inclusion.
Después de exclusiones por razones medicas o falta de
consentimiento, se incluyeron 198 pacientes en el analisis final,
con 101 asignados al grupo restrictivo y 97 al grupo liberal. El
criterio principal de valoracion compuesta (mortalidad por todas
las causas, complicaciones cardiovasculares, sindrome de
dificultad respiratoria aguda, lesion renal aguda que requirio
terapia de reemplazo renal, shock séptico o re-operacion a los

30 dias) ocurrio en 19.6% de los pacientes en el grupo de
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estrategia liberal y en 35.6% en el grupo restrictivo (p=0.012).
El grupo de estrategia liberal tuvo una tasa de mortalidad a 30
dias significativamente mas baja en comparacion con el grupo
restrictivo (8,2% frente a 22,8%, respectivamente, p=0.005). La
ocurrencia de complicaciones cardiovasculares fue menor en el
grupo liberal que en el grupo restrictivo (5,2% vs. 13,9%,
respectivamente, p=0,038). El grupo de estrategia restrictiva
tuvo una tasa de mortalidad mas alta de 60 dias en
comparaciéon con el grupo liberal (23.8% vs. 11.3%,
respectivamente, p=0.022). En conclusion, la estrategia liberal
de transfusion de globulos rojos (con <9 g/dl) se asocié con
menos complicaciones postoperatorias importantes en
pacientes sometidos a cirugia mayor de céncer en

comparacion con la estrategia restrictiva.®

De Oliveria et al. (2012). Evaluaron la asociacion entre la
transfusion sanguinea perioperatoria en la recurrencia y la
supervivencia de pacientes con cancer de ovario avanzado,
debido a que la cirugia citorreductora del cancer de ovario
puede ser un procedimiento extenso que a menudo requiere
transfusiones de sangre alogénicas. Desarrollaron un estudio
de cohorte retrospectiva. Los pacientes con cancer de ovario
avanzado (estadio Ill) sometidos a cirugia citorreductora fueron
estratificados por la necesidad de una transfusion de sangre

perioperatoria, El resultado primario incluyo el tiempo hasta la
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recurrencia y la supervivencia. Los datos se extrajeron de la
base de datos de oncologia ginecoldgica de la Universidad de
Northwestern. Todas las transfusiones alogénicas no fueron
leucodepletadas. En total se evaluaron 136 sujetos, donde 76
recibieron transfusiones de sangre. El tiempo medio para la
recurrencia para el grupo sin transfusiéon fue mas largo, es
decir, 17 (6-27) meses, en comparacion con 11 (8-14) meses
para el grupo transfundido (p=0.03). La mediana de
supervivencia después de la cirugia fue mas prolongada en el
grupo no transfundido, es decir, 58 (43-73) meses, en
comparacién con 36 (28-44) meses para el grupo transfundido
(p=0.04). La regresion de Cox mostré que los sujetos
transfundidos tenian tiempos medianos méas cortos a la
recurrencia y la mortalidad después de ajustar por edad y
grado tumoral. Los autores concluyen que existe una
asociacion entre la recurrencia del cancer de ovario y la
transfusion de sangre perioperatoria alogénica en pacientes
con cancer de ovario avanzado sometidos a cirugia
citorreductora. Estos hallazgos pueden tener implicaciones

importantes en el manejo perioperatorio de esos pacientes.®

Chau et al. (2010). Conforme sefialan la evidencia mixta con
respecto a la asociacion de la transfusion sanguinea
perioperatoria a la recurrencia de la enfermedad y la mortalidad

en pacientes con cancer de cabeza y cuello, desarrollaron un
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estudio para determinar si la transfusion perioperatoria de
sangre leucocitada se asocia con recidiva y supervivencia en
pacientes con cirugia de cancer de cabeza y cuello. Para ello
revisaron los registros de todos los pacientes sometidos a
cirugia de cabeza y cuello por enfermedad maligna entre
octubre de 1996 y octubre de 2002. En total 520 pacientes
cumplieron los criterios para la inclusion en el estudio, donde
las tasas de recurrencia y mortalidad fueron significativamente
diferentes entre grupos transfusionales y no transfusionales, a
favor del grupo sin transfusion. Ademas de la edad, el estadio T
y el estadio N, el andlisis multivariante revel6 que la transfusion
de sangre con leucocitos era un predictor independiente de
recidiva (odds ratio 1,6) y de supervivencia (hazard ratio
1,5).Concluyen que, la transfusion perioperatoria de sangre
leucocitada se asocia con mayores tasas de recurrencia y una
menor supervivencia en la cirugia de cancer de cabeza y

cuello.10

Bhide et al. (2009). Debido a que el tratamiento secuencial
(quimioterapia seguida de quimiorradiacion concomitante,
CCRT) se utiliza cada vez mas para el tratamiento radical del
cancer de células escamosas de la cabeza y el cuello
(SCCHN), que da como resultado un aumento de la
mielosupresion, los autores determinaron la incidencia de

anemia y el efecto de una politica de mantenimiento de la
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hemoglobina (Hb) por transfusion de sangre sobre los
resultados de la enfermedad en estos pacientes, basados en
una revision retrospectiva de los registros de pacientes. A
efectos del analisis de resultados, los pacientes se dividieron
en cuatro categorias por (1) estado de transfusion, (2) punto
bajo de concentracion de Hb, (3) cantidad de episodios de
transfusion y (4) numero de unidades de transfusion de sangre
(NOUT). Se analizaron los datos sobre el control co-regional de
3 afos (LRC), la supervivencia sin recaida (RFS), la
supervivencia especifica de la enfermedad (DSS) y la
supervivencia general (OS). Los autores identificaron 169
pacientes, donde la mediana de seguimiento fue de 23,6
meses. El RFS (52% vs. 41%, p = 0.03), DSS (71% vs. 66%, p
=0.02) y OS (58% vs. 42% p = 0.005) fueron significativamente
mejores para los pacientes que no que no tuvieron una
transfusion frente a los que si tuvieron. EI LRC, RFS, DSS 'y OS
también fueron significativamente mejores para los pacientes
con un punto bajo de concentracion de Hb> 12 vs. <12 g/dLy
NOUT 1-4 vs.> 4. Los autores concluyen que sus hallazgos
sugieren que la transfusion de sangre durante el tratamiento
radical para SCCHN podria ser perjudicial. Ademas indican que
se deben realizar mas estudios sobre las interacciones
complejas entre la hipoxia tumoral, la anemia y el tratamiento
de la anemia antes de hacer recomendaciones de

tratamiento.!?
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Thomas et al. (2007). Determinaron los factores de riesgo y el
impacto en el resultado de las transfusiones de sangre después
de la neumonectomia para las neoplasias toracicas. Realizaron
un andlisis retrospectivo de 432 pacientes consecutivos, de los
cuales 183 (42,4%) fueron transfundidos en el postoperatorio.
Las asociaciones entre las transfusiones de sangre y 20
variables se evaluaron mediante analisis univariado vy
multivariado. El analisis de supervivencia incluy6 la prueba de
log-rank y el modelo de regresion de Cox. La edad del
paciente, el tratamiento neoadyuvante, la neumonectomia
completa y los procedimientos prolongados fueron predictores
independientes de la transfusion. Se encontré que la mortalidad
a los 30 dias aumento significativamente del 2.4% (sin
transfusion) a 10.9 y 21.9% (<or= 2 y > 2 paquetes de glébulos
rojos, respectivamente). La transfusion de sangre fue el
predictor mas fuerte de mortalidad a 30 dias (odds ratio: 10, IC
95%= 3.7 a 27), insuficiencia respiratoria (OR 19.2, IC 95%=
7.4 a 49.4) y complicaciones infecciosas (O 3; IC 95%= 1,5 a
6,2). En los 367 pacientes con cancer de pulmén, se observo
una supervivencia significativamente menor de 5 afios en el
analisis univariado de pacientes transfundidos (27.8+5.4%
versus 39.4+4.5%). En un analisis de regresion de Cox, ya no
se encontro que la transfusion de sangre fuera significativa. Los

autores sugieren una correlacion relacionada con la dosis entre

28



la transfusion de sangre y la mortalidad temprana a través de
un aumento de complicaciones infecciosas y respiratorias. Por
el contrario, la transfusion de sangre no tuvo un impacto

adverso independiente en la supervivencia a largo plazo.*?

Amato & Pescatori (2006). Desarrollaron un meta-analisis con
el objetivo evaluar el papel de las transfusiones de sangre
perioperatorias (PBT) en la recurrencia del cancer colorrectal.
Incluyeron los pacientes sometidos a reseccion curativa de
cancer colorrectal (clasificados como estadios AC de Dukes,
etapas A-C2 de Astler-Coller, o estadios T1-3a / NO-1 / MO de
TNM) y si habian recibido cualquier cantidad de productos
sanguineos en un mes de cirugia. Se excluyeron los pacientes
con metastasis a distancia en la cirugia y los estudios con
seguimiento corto o sin datos. Los hallazgos demostraron que
201 estudios fueron excluidos porque analizaron la
supervivencia (n = 22), fueron repetitivos (n = 26), fueron cartas
Irevisiones (n = 66) o no tenian datos (n = 87). Se incluyeron 36
estudios con 12127 pacientes: 23 mostraron un efecto
perjudicial de PBT; 22 utilizaron también analisis multivariables,
y 14 encontraron PBT para ser un factor prondstico
independiente. Las estimaciones agrupadas del efecto PBT en
la recurrencia del cancer colorrectal arrojaron un OR general de
1.42 (IC del 95%, 1,20 a 1,67) en pacientes transfundidos en

estudios controlados aleatorios. Los metanalisis estratificados
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confirmaron estos hallazgos, también al estratificar a los
pacientes segun el sitio y el estadio de la enfermedad. El efecto
PBT se observé independientemente del tiempo, el tipo y la
dosis, aunque se detectd heterogeneidad. Los datos sobre
técnicas quirargicas no estaban disponibles para un analisis
posterior. Los autores concluyen que todos los analisis
respaldan la hipétesis de que la PBT tiene un efecto perjudicial
sobre la recurrencia de canceres colorrectales curables. Sin
embargo, dado que se detectd heterogeneidad y no se
pudieron establecer conclusiones sobre el efecto de la técnica
quirargica, aun no se puede afirmar una relacion causal. Las
indicaciones cuidadosamente restringidas para PBT parecen

necesarias.!3

Szakmany et al. (2006). Con la posibilidad -de que la
transfusion de sangre regula negativamente el sistema inmune
y puede tener una influencia sobre la recurrencia y la
supervivencia del céancer, realizaron un estudio en 559
pacientes consecutivos sometidos a cirugia primaria para el
carcinoma de células escamosas oral y orofaringeo entre 1992
y 2002 con transfusiéon alogénica. Las variables de prondstico
conocidas junto con los detalles de transfusion se obtuvieron
de las bases de datos de cancer de cabeza y cuello y del
servicio de transfusion de sangre, respectivamente. Ajustando

los factores pronosticos relevantes en la regresion de Cox, la
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razén de riesgo para pacientes que tienen 3 0 mas unidades
transfundidas en comparacion con los que no recibieron
transfusiones fue de 1.52 para enfermedad especifica y 1.52
para la mortalidad general. Concluyen que la transfusion de
sangre de =3 unidades puede conferir un peor prondstico en
pacientes sometidos a cirugia primaria por carcinoma de
células escamosas oral y orofaringeo, por lo tanto, debe
hacerse todo lo posible para limitar la cantidad de sangre

transfundida al requisito minimo.14

Abu-Rustum et al. (2005). Determinaron si las transfusiones
de globulos rojos concentrados perioperatorios (PRBC) y de
plasma fresco congelado (FFP) durante la cirugia de cancer de
ovario, trompas o peritoneo aumentan el riesgo de
tromboembolismo venoso posoperatorio (TEV) sintoméatico y
afectan negativamente la supervivencia general. Para ello
realizaron una revision retrospectiva de todos los casos de
exploracion quirdrgica para la reseccion del cancer
anexial/peritoneal en estadio IlIC-IV entre noviembre de 1998 y
mayo de 2002 en el Memorial Sloan-Kettering Cancer Center.
Excluyeron los pacientes con antecedentes de TEV
preoperatorio previo o activo. En todos los casos, se utilizaron
profilaxis de TEV intraoperatoria y postoperatoria de rutina,
incluida la compresion neumatica externa de las extremidades

inferiores con o sin heparina subcutanea posoperatoria. El TEV

31



postoperatorio sintomatico fue diagnosticado mediante Doppler
de extremidad inferior o tomografia computarizada (excluyendo
casos con trombosis de vena ovarica solamente). Los
parametros clinicos se examinaron mediante un andlisis de
regresion logistica para identificar predictores prondsticos
independientes de TEV sintomético postoperatorio, que
ocurrieron dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia. La
supervivencia se calculé usando el método de Kaplan-Meier.

En total, 174 pacientes se sometieron a cirugia exploratoria, y 6
(3,4%) fueron excluidos debido a la historia activa o previa de
TEV. De los 168 pacientes restantes, 71 (42%) recibieron al
menos una transfusion perioperatoria de PRBC o FFP. Se
document6 TEV posoperatorio en 5 de 46 (11%) pacientes que
recibieron transfusion postoperatoria en comparacién con 3 de
122 (2,5%) pacientes que no lo hicieron (p=0.04; odds ratio,
4,8); ademas, se not6 VTE en 3/16 (19%) pacientes que
recibieron FFP postoperatoria en comparacion con 5/152
(3,3%) pacientes que no lo hicieron (p=0.01, odds ratio de
6,78). La edad, el estadio, el indice de masa corporal, la
duracion de la operacion, la pérdida de sangre, la presencia de
ascitis, el volumen de ascitis, el estado de enfermedad residual,
el nivel de hemoglobina preoperatoria y el perfil de coagulacion
no se asociaron con mayor riesgo de TEV. Cuando los
resultados de supervivencia se estratificaron mediante la

utilizacion de transfusiones y el control para un estado de
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citorreduccion 6ptimo, las transfusiones perioperatorias no
tuvieron un efecto aparente sobre la supervivencia general.
Concluyen que en las mujeres con enfermedad en estadio IlIC-
V, las transfusiones de hemoderivados posoperatorios, en
particular las FFP, se asociaron con un mayor riesgo de TEV y
EP, pero las transfusiones no tuvieron impacto en la

supervivencia general.*®

Santin et al. (2003). En su estudio titulado “Influence of
allogeneic blood transfusion on clinical outcome during
radiotherapy for cancer of the uterine cérvix” analizan los
efectos de la transfusibn de sangre en el resultado de 130
pacientes con carcinomas cervicales en estadio 11B y Il
tratados con radiacion externa y braquiterapia intracavitaria con
o sin administraciébn concomitante de platino en la Universidad
de Arkansas para Ciencias Médicas entre 1990 y 1999. Con la
excepcion de los niveles de hemoglobina (Hb) y hematocrito
(Hto) al inicio del tratamiento entre los grupos transfundidos y
no transfundidos (p <0.001), la distribucién de edad, histologia,
dosis de radiacion total y duracion del tratamiento no fueron
significativamente diferentes entre los dos grupos de pacientes
en estadio IIB y Ill. Entre los 45 pacientes en estadio 1IB que
recibieron sangre durante el tratamiento de radiacion, hubo 31
muertes (68.8%), en comparacion con 14 (31.8%) entre los 44

pacientes que no recibieron sangre (p>0.05). Entre los 30
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pacientes en estadio Il que recibieron sangre durante el
tratamiento de radiacién, hubo 27 muertes (90%), en
comparacién con 6 (54%) de los 11 pacientes que no recibieron
sangre (p>0.11). En el andlisis multivariado de supervivencia,
hubo una diferencia significativa debido a la transfusién con
una razén de riesgo (RR) de 2.6 (IC del 95%: 1,6; 4,2; p
<0,001) después del ajuste sin quimioterapia (RR = 2,2; IC
95%-= 1.4-3.5; p <0.001), considerando todos los pacientes,
pacientes en estadio 1IB solamente (RR = 1.9, IC 95%= 1.1-3.3;
p <0.01), y pacientes en estadio Il solamente (RR = 3.2, IC
95%= 1.2-8.7; p <0,02). Estos resultados sugieren que la
transfusion sanguinea de rutina de pacientes con cancer de
cérvix anémico no mejora los resultados y puede representar
una variable independiente predictiva de una supervivencia
disminuida durante la radioterapia primaria para el cancer de

cuello uterino.1®

Spirtos et al (2002). Determinaron si la transfusion sanguinea
perioperatoria afectaba negativamente el riesgo de recurrencia
en 504 pacientes evaluables con carcinoma de células
escamosas de cuello uterino en estadio | ingresado de forma
prospectiva en un estudio del Gynecologic Oncology Group.
Después de eliminar a los pacientes con enfermedad en estado
avanzado, tipo celular erroneo y aquellos sin informacion

transfusional disponible, se incluyeron 504 de 1125 pacientes

34



acumulados en el Protocolo 49 del Grupo de Oncologia
Ginecoldgica. El 77% de los pacientes recibieron productos
sanguineos dentro de las dos semanas de la cirugia.
Encontraron que el nimero de unidades transfundidas estaba
significativamente relacionado con el intervalo sin recurrencia y
la supervivencia mediante el analisis univariado. Cuando se
ajustod el tamafio del tumor clinico, la afectacion del espacio
capilar-linfatico y la profundidad de la invasién tumoral
mediante andlisis multivariante, el numero de unidades
transfundidas ya no fue estadisticamente significativo con
respecto al intervalo sin recurrencia o0 la supervivencia.
Concluyen que no se puede demostrar que la recurrencia y la
supervivencia en pacientes con cancer de células escamosas
del cuello uterino se relacionen independientemente con el

estado de la transfusion.1’

Lentz et al. (1998). Disefiaron un estudio para evaluar los
efectos prondésticos de la transfusién en pacientes sometidos a
histerectomia radical para el cancer de cuello uterino en
estadio temprano. Realizaron una revisién retrospectiva de
historias que analizé 412 pacientes con enfermedad en estadio
IA-IIA, de los cuales 374 fueron evaluables. En total, 300 (80%)
pacientes recibieron transfusiones y 74 (20%) no. Las
caracteristicas clinicas de los dos grupos fueron similares, con

la excepcion de que el grupo transfundido fue mas viejo. Las
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comparaciones anatomopatolégicas encontraron que la
enfermedad parametrial microscopica y las lesiones cervicales
mas grandes eran mas comunes en el grupo transfundido. El
andlisis de seguimiento no revelé diferencias entre los dos
grupos en la recurrencia o la supervivencia. El analisis
multivariado encontr6 solo el grado, la profundidad de la
invasion 'y el estado ganglionar como predictores
independientes de recurrencia y supervivencia. El andlisis de
supervivencia de Kaplan-Meier no mostré diferencias en la
supervivencia global o el intervalo libre de enfermedad entre los
grupos transfundidos y no transfundidos. Los autores
concluyen que después de la correccion de otros factores
pronésticos, la transfusibn de sangre no tuvo importancia
pronéstica en pacientes con cancer de cuello uterino temprano

sometidos a histerectomia radical.®

Houbiers et al (1997). En su estudio titulado “Transfusion of
red cells is associated with increased incidence of bacterial
infection after colorectal surgery: a prospective study”
desarrollaron un estudio para demostrar su la transfusién de
sangre perioperatoria es un importante factor de riesgo
independiente para infecciones bacterianas postoperatorias. En
un ensayo clinico aleatorizado compuesto por 697 pacientes
con cancer colorrectal, la relacion entre dos tipos de

componentes de globulos rojos (globulos rojos empaquetados
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agotados por capa leucocitica y glébulos rojos concentrados de
células blancas reducidas) e infecciones bacterianas
postoperatorias fueron analizadas. Ambos tipos de globulos
rojos parecian estar asociados con una mayor incidencia de
infeccidon posoperatoria que la ausencia de transfusion (39 vs.
24%, p<0.01). Demostraron una relacion dosis-respuesta: el
riesgo relativo corregido fue 1.6 para 1 a 3 unidades de
glébulos rojos y 3.6 para mas de 3 unidades. Los andlisis
multivariantes identificaron la transfusion de glébulos rojos y la
ubicacion del tumor como los Uunicos factores de riesgo
independientes significativos para la infeccibn bacteriana
postoperatoria. Concluyen que debido a que las células
alogénicas blancas, plasma, microagregados, citrato vy
plaquetas podrian descartarse como factores de riesgo de
infecciones postoperatorias asociadas a transfusiones, se
hipotetiza que la transfusion de glébulos rojos es un factor
potencialmente perjudicial que altera transitoriamente la

eliminacion de bacterias por células fagociticas.*®

Busch et al. (1993) Desarrollaron un ensayo aleatorizado para
investigar si el prondstico en pacientes con cancer colorrectal
mejoraria con un programa de transfusion de sangre autdloga
en comparacion con la practica actual de transfusion alogénica.
Los pacientes en el grupo de transfusion autéloga debian donar

dos unidades de sangre antes de la cirugia. Un total de 475
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pacientes fueron evaluados. No se encontraron diferencias
significativas en el prondstico entre el grupo de transfusion
alogénica (236 pacientes) y el grupo de transfusién autéloga
(239 pacientes). Las tasas de supervivencia especifica del
cancer colorrectal a los cuatro afios fueron del 67% y del 62%,
respectivamente (p=0.39). Entre los 423 pacientes que se
sometieron a cirugia curativa, 66% de aquellos en el grupo de
transfusion alogénica y 63% de aquellos en el grupo de
transfusion autéloga no tuvieron recurrencia de cancer
colorrectal a los cuatro afios (p=0.93). También encontramos
que el riesgo de recurrencia aumento significativamente en los
pacientes que recibieron transfusiones de sangre, ya sea
alogénico o autdlogo, en comparaciéon con los pacientes que no
requirieron transfusiones; las tasas relativas de recurrencia
fueron 2.1 (p=0.01) y 1.8 (p= 0.04), respectivamente; estas
tasas no difieren significativamente entre si. Concluyen que el
uso de sangre autéloga en comparacion con la sangre
alogénica para transfusibon no mejora el prondstico en
pacientes con cancer colorrectal. Independientemente de su
tipo, las transfusiones se asocian con un mal prondstico,

probablemente debido a las circunstancias que lo requieren.?°
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2.2. Base teodrica
2.2.1. Sangre

La sangre es uno de los tejidos que componen al ser humano,
es de consistencia liquida y recorre el organismo, a través de
los vasos sanguineos, permitiendo la oxigenacion celular y el
transporte de células hematicas y otros componentes nutritivos
y de desecho para mantener el equilibrio organico. Se
compone de 55% de un liquido (plasma), en el que se
sumergen las eritrocitos que transportan el oxigeno de los
pulmones a los tejidos y capturan el diéxido de carbono que
luego es eliminado por el tracto respiratorio, los leucocitos que
protegen al organismo de infecciones y noxas, las plaquetas,
restos celulares que previenen el sangrado al obstruir las
lesiones del vaso (homeoestasis), y otras sustancias como
minerales (cloro, sodio, potasio, etc.), hormonas (hormonas
sexuales, hormonas tiroideas, etc.), proteinas
(inmunoglobulinas, albumina, fracciones de coagulacion, etc.),
entre otras sustancias (Figura 1).2! El déficit de sangre conduce
a una disminucién de oxigeno y eliminacion de dioxido de
carbono tisular, a una disminucion en defensas inmunes del
cuerpo (inmunoglobulinas), una incapacidad para retener agua
en los vasos (albumina) o anormalidades de la coagulacion

sangre (fracciones de coagulacion).??
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Grafico 1. Diagrama que muestra la distribucion de los principales
componentes de la sangre (elementos formes y plasma). Tomado de: Sepulveda
SJ, Soto DA. Texto Atlas de Histologia. Biologia celular y tisular, 2" Ed. Madrid:
McGraw-Hill Ed.: 2014.

Las proteinas plasmaticas se conforman por las albuminas, las
globulinas y el fibrinbgeno. La mayoria de las proteinas
plasmaticas se producen en el higado, pero estas proteinas

plasmaticas tienen muchas funciones que permiten mantener la

homeostasis.

2.2.2. Transfusion sanguinea
La transfusion de sangre es una terapia de reemplazo para la

sangre o0 uno de sus componentes (celular o plasma),
dependiendo de los requerimientos del receptor. La transfusion
debe ser un acto selectivo ya que los diversos elementos
celulares o de plasma son esenciales para el mantenimiento
del equilibrio, y por tanto su uso debe ser racional.

Una donaciéon de sangre es un proceso por el cual un donante

esta dispuesto a dejarse extraer sangre (donar sangre) que se
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almacenara en un Banco de Sangre, luego esta unidad de
sangre donada servira para la transfusion de sangre y
productos sanguineos. La donacion de sangre constituye un
suceso altruista y necesario para la Salud Global. La donacién
sanguinea o Hemodonacibn es un servicio gratuito,
responsable, y voluntario. Es un acto de generosidad, pero de
ninguna manera sera un acto obligatorio o remunerado.??

La donacién de sangre es la Unica posibilidad de atencién para
los pacientes que sufren de pérdida de componentes
sanguineos después de una enfermedad o accidente, y el
resultado puede ser fatal si no se brinda terapia de
reemplazo. Un déficit en los glébulos rojos conduce a un paro
cardiopulmonar, una deficiencia en las células sanguineas
conduce a infecciones graves, una deficiencia de plaquetas
conduce a hemorragias dificiles de controlar. Las proteinas
plasmaticas son también, indispensable para la vida.?42%

Pese al gran alcance que tienen las donaciones de sangre,
muchos paises tienen limitaciones para lograr una tasa de
donacién estandar para cubrir sus necesidades basicas
sanitarias. En el reciente reporte de la OPS se han descrito
para América Latina y el Caribe la cantidad de donantes
voluntarios correspondiente cada pais (Tabla 1).

En cada uno de los aspectos descritos se demuestra la baja
tasa de donantes voluntarios. Se ha demostrado en

investigaciones pasadas que existe mayor calidad de donacion
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de sangre y mejor seguridad en pacientes con donaciones
voluntarias.?62728 Dado que la transfusién de sangre es un
componente indispensable de la atencién médica, la donacién
voluntaria se ha convertido en el objetivo de los gobiernos de
todo el mundo en busqueda de mejorar la calidad de donacion,
el suministro y respuesta de los Bancos de Sangre con las
necesidades de cada realidad y en caso de accidentes, y para
cumplir con los objetivos que la OMS y OPS se plantean cada
cierto lustro. Sin duda, la donacion voluntaria continda siendo

un reto para el mundo entero.
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Tabla 1. Proporcion de donantes voluntariados en los paises de

América Latina. Datos en %. Tomado de: Pan American Health
Organizatio. Eligibility for Blood Donation: Recommendations for Education and
Selection of Prospective Blood Donors. Washington, D.C.: PAHO; 2009.

PAiS 2002 2003 2004 2005
Argentina 6 8 7 8
Bolivia 24 16 23 28
Brasil 47 51 46 53
Chile 2 () 7 9
Colombia 41 42 50 58
Costa Rica 48 49 57 59
Cuba 100 100 100 100
Republica Dominicana 17 18 20 20
Ecuador 41 30 29 No informado
El Salvador 10 10 N 10
Guatemala 4 4 2 1
Honduras 22 19 16 15
México 3 4 4 4
Nicaragua 56 45 42 44
Panama 2 2 2 3
Paraguay 1 6 6 10
Pert 6 5 4 5
Uruguay 35 32 26 26
Venezuela 1 4 7 7

2.3. Grupos sanguineos

Corresponde a un conjunto de antigenos alotipicos y contiene
antigenos llevado por la membrana de glébulos rojos que son
genéticamente inducidos y genéticamente independiente en el
sentido mendeliano del término. Actualmente, existen al menos
29 sistemas de grupos sanguineos han sido descritos. En el
proceso de donacion los grupos sanguineos de donantes
deben ser compatibles con los destinatarios, especialmente
cuando transfieren glébulos rojos, ya que la incompatibilidad
sanguinea generara reacciones adversas posteriores a la

transfusiéon de la unidad de sangre.
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2.3.1 Sistema ABO

Este es el primer sistema de grupos sanguineos descubierto en
1900 por Karl Landsteiner. Este es el mas importante en la
transfusion ya que constituye el grupo mayoritario sobre la
superficie de los eritrocitos. Es un sistema alotipico de grupo
sanguineo definido por la presencia en los eritrocitos, los
tejidos y secreciones de dos antigenos principales Ay B, y la
presencia en su suero de anticuerpos naturales y regulares
anti-A y anti-B.

Asimismo, el suero (liquido amarillo que se forma después de
la coagulaciéon de la sangre) de un sujeto causa aglutinacion de
glébulos rojos de otra gente. Durante los primeros seis meses
de vida, el cuerpo forma anticuerpos contra los antigenos del
grupo sanguineo del cual él mismo es guardia. En la
determinacién del grupo sanguineo, estos anticuerpos son
combinar con glébulos rojos que pertenecen a otros grupos
sanguineos y causa su aglutinacién. El grupo sanguineo por lo
tanto indica qué antigenos se encuentran en los glébulos
rojos.?® Hay cuatro grupos sanguineos: A, B, AB y O.
Relacionados con la poblaciéon existe un 45% de Antigeno A
(Anticuerpos anti-B), un 8% Antigeno B (Anticuerpo Anti-A), un
3% Antigenos Ay B (sin anticuerpos anti-A o anti-B), y un 44%
de grupo O que no tienen antigenos (Anticuerpo Anti-A y anti-
B). En la Figura 2 mostramos la distribucion de este grupo

sanguineo entre poblaciones.
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Grafico 2. Diagrama que muestra la distribucion del fenotipo

ABO en seis poblaciones seleccionadas. Tomado de: Daniels G. Human
blood groups. 3th Ed. Oxford: Wiley-Blackwel; 2013

2.3.2 Antigeno RH (D)

De acuerdo con la concepcién de Fisher Race, el sistema
rhesus se define como la existencia de tres antigenos
vinculados en cromosoma 1, ubicacion genética que da a luz a
tres antigenos.3® Durante una transfusion de sangre, siempre
se considerara pertinente la posibilidad de evitar la donacién de
sangre de un donante positivo para RH a un receptor Rh
negativo. De hecho, el receptor que no tiene el antigeno D
podria producir anticuerpos anti-D, que pueden provocar una

reaccion peligrosa durante una nueva transfusion.3!
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Ademas del sistema ABO y rhesus, existen otros sistemas
como: Sistema HLA, el sistema Kell; el sistema Duffy; el

sistema Kidd; el sistema MNSs; el sistema de Lewis.

2.3.4. Andlisis realizados a las donaciones

Con cada donacion de sangre completa, llevamos a cabo los
siguientes analisis: el grupo sanguineo, la determinacion de la
hemoglobina para la anemia, la deteccion de ciertas
enfermedades transmitidas por la sangre recomendado por la
OMS: hepatitis, sifilis, VIH, y en ciertas zonas endémicas los
principales agentes infecciosos que pudieran ser transmitidos
por via transfusional (como CHAGAS y HTLV I-ll recomendado
por el Programa Nacional de Hemoterapia y Banco de Sangre -
PRONAHEBAS- en el Per(). 243233

El grupo sanguineo se determina en cada donacion, y esto se
inscribe en la tarjeta oficial de donacion de sangre la cual es
entregada o transferida al donante después de dos
determinaciones. En cuanto a la determinacion de la
hemoglobina, bien sabemos que la hemoglobina transporta
oxigeno a los tejidos, y que su déficit es a menudo esta
vinculado a una deficiencia de hierro. El nivel de hemoglobina
debe ser mayor o igual a doce (12) gramos por decilitro para

poder donar sangre.?®
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2.3.4.1. Deteccion de ciertas enfermedades transmisibles
por via transfusional

Con cada donacion de sangre completa, se debe de asegurar
gue la donacion esté exenta de patdgenos que pudieran
transmitirse al receptor y ocasionar complicaciones post-
transfucionales. En ese sentido la OMS recomiendo el tamizaje
obligatorio de cinco marcadores.3* Para la prevencion de
Hepatitis, que son enfermedades del higado debido a una
infeccion viral (virus A, B, C, D, E) donde el sujeto afectado
puede ignorarlo (portador sano del virus) y presentarse a si
mismo para dar Sangre. Los Centros de Transfusion de Sangre
practican diferentes examenes para descartar todas las
donaciones de sangre que puedan transmitir virus de hepatitis
B y C a los enfermos en base a: la busqueda directa del virus
de la hepatitis B: antigeno HbsAg y HbcAb, en busqueda de
anticuerpos contra el virus de la hepatits C - HCV,
investigacion del genoma para el virus de la hepatitis C. En el
caso de Sifilis, la presencia de anticuerpos anti-treponema
refleja el hecho de que el donante ha sido contacto con el
agente responsable de esta enfermedad. Sin embargo, en este
caso, ya no puede donar su sangre.

En el caso de la Infeccion por VIH, la presencia de anticuerpos
anti-VIH 1-2 confirmados significa que ha estado en contacto
con el virus del SIDA. El resultado nunca se anuncia por correo
porque se mantiene el resguardo de los donantes segun los

estandares internacionales, por ello el donante es convocado al
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Centro de Transfusion y el anuncio del resultado se realiza por

el personal de salud especializado.?93536

2.3.5. Hemocomponentes (Sangre total y sus derivados)
2.3.5.1 Sangre completa

Es una sangre preservada 48 horas. Se recoge en una bolsa
de coleccibn que contiene la solucion de preservacion
anticoagulante. Las soluciones usadas en son citrato de acido
citrico dextrosa (ACD) y fosfato de citrato Adenina dextrosa
(CPDA). Permiten un almacenamiento de 21 dias a 4°C y 35
dias si la solucién contiene adenina. Sangre fresca (después
de 24 horas) proporciona al destinatario todos los componentes
de la sangre, excepto plaquetas y factores labiles de la
coagulacion (Factor V o Proacelerina factor VIII) o factor
antihemofilico A).%’
Es la sangre conservada mas de 48h. Distinguimos:

— Una unidad estandar: bolsa de 500 ml que contiene de

400 a 450 ml de sangre (~437 ml).
— Una unidad para bebés: bolsa de 125 ml que contiene

de 75 a 100 ml de sangre.

2.3.5.2. Derivados de la Sangre

Los derivados de la sangre (principalmente) son:

1. Concentrado de globulos rojos
2. Plasma fresco congelado
3. Concentrado de plaquetas estandar
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2.2.5.3. Concentrado de globulos rojos (CGR)

Es una suspension de glébulos rojos (CGR) obtenida
asépticamente de una unidad de sangre completa después de
la sustraccion del plasma. En un volumen minimo de 175 ml, el
contenido minimo de Hb debe ser de 45 g, el Hto entre 60 y
80%. La preservacion es de 21 dias en ausencia de adenina,
35 dias en presencia de adenina y 42 dias después de la
adicion de una solucion de Preservacion salina adenina
glucosa manitol (SAGM).

El tratamiento de la anemia fuera de emergencias vitales
requiere ante todo conocer su etiologia porque la transfusion
no debe ser un sustituto del tratamiento anemia especifica. La
decision de transfundir se basa en un conjunto de criterios
entre los cuales puede describir lo siguientes.?429:38

El nivel de Hto o Hb (7g / dl se admite como el umbral desde el
cual a situacion puede convertirse rapidamente en una
preocupacion); Si Hb> 10g / dlI: la transfusion es excepcional
excepto en pacientes con patologia cardiopulmonar que
manifiesta signos de intolerancia o en recién nacido con HB
<13 g / dI; Si Hb <8g/dl o Hto <30%; la transfusion es rara
excepto en pacientes estar activo y limitado en sus actividades,
asi como las personas con historia cardiopulmonar o mayor de
65 afios; Si HB <6g / dl o HT <20%; los signos clinicos de
intolerancia son comunes y conducir a transfusion, excepto en

casos especiales o0 muy anemia puede ser tolerado (anemia
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por deficiencia, anemia inflamatoria, insuficiencia renal
cronica).

La cantidad de aumento deseado no aplica en pacientes con
cancer, generalmente la transfusion que se realiza es

dependiendo de la clinica.

2.3.5.4. Plasma Fresco Congelado (PFC)

Puede provenir de cualquiera de los siguientes:?°

— Plasmas de unidades libres obtenidos de una
unidad de sangre completa por centrifugacion
dentro de las 6 horas posteriores a la
recoleccion. Volumen: 200 a 250 ml menos 30 a
50 ml de solucion anticoagulante.

— Aféresis plasma. Equivalente a 3 PFC. Su
volumen es de aproximadamente 600 ml. Sus
propiedades son las igual que los anteriores.

Estos productos se congelan inmediatamente a -70°C y se
almacenan a temperatura por debajo de -30°C por 1 afio. NB:
reglas de transfusion: inversa de concentrados globulares.
Podemos transfundirse:

— AB a los destinatarios de todos los grupos.

— A destinatarios del grupo A u O.

— para los destinatarios del grupo B u O.

— Rh- en recipientes Rh +.
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— Receptores Rh + a Rh (en mujeres jovenes se
recomienda hacer 100 ug de Ig anti-D, cada 3 a 5

PFC del grupo Rh +).
Por otro lado, este plasma contiene los anticuerpos naturales:
no transfundir mas de uno 1 litro de receptores de plasma A o

B a AB; de O a todos los receptores.

2.3.5.5. Concentrados de plaquetas (PQ)
Transfusién inmediata, una vez recibidas las bolsas (No debe

conservarse) o Concentrado plaquetario estandar (PQ). Se
obtiene mediante varias centrifugaciones de una donacion de
sangre completa. Su volumen es de 40 a 60 ml y contiene al
menos 0.5x10! plaquetas. También contiene glébulos rojos y
leucocitos residuales que se tendran en cuenta para la
compatibilidad antigénica Su eficacia terapéutica se mantiene
durante cinco dias si se almacena a +22°C con agitacion
continua.?93139

La recoleccion de plaquetas en la actualidad es también por

aféresis.

2.3.6. Tipos de donantes de sangre

Basicamente hay tres categorias de donantes de sangre en el
mundo:

— Donantes familiares o de compensaciéon

— Donadores profesionales o pagos

— Donantes voluntarios no remunerados.?429
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2.3.6.1 Donantes Familiares o de Compensacion

La sangre que el paciente necesita es proporcionada por uno o
mas donantes de su familia o comunidad. Beneficios: Los
obsequios o0 compensaciones familiares son Utiles porque
contribuyen a satisfacer las necesidades cuando no hay
donantes voluntarios pagados. Ademas, una vez que los
donantes han entendido que su sangre ha servido para salvar
la vida de un miembro de la familia, es posible que deseen
convertirse en donantes voluntarios habituales y otros
pacientes podran beneficiar. Desventajas:
Desafortunadamente, las donaciones de compensacion
también tienen desventajas. Se espera que los pacientes o sus
familias encuentren donantes que puedan colaborar en un
momento en que ya tienen muchas dificultades debido a la
enfermedad del paciente, estan sujetos a una mayor
responsabilidad y estrés. Hay presion sobre los miembros de la
unidad familiar para dar su sangre ya sea por el riesgo de

infeccién transmitida por transfusion.?2:2°

2.3.6.2. Donantes voluntarios no remunerados

Los donantes voluntarios no remunerados son personas que
brindan sangre, plasma u otros componentes sanguineos por
su propia voluntad, y que no recibir dinero ni ninguna otra
forma de pago que pueda ser considerado un sustituto de una

suma de dinero, reemplazando el tiempo de por ejemplo,
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excepto lo que corresponda razonablemente a la donacién y
desplazamiento. Su motivacion es primero ayudar a los
destinatarios desconocidos y no para obtener un beneficio
personal. Ventajas: Los donantes de sangre voluntarios y no
remunerados tienen importantes beneficios, importantes para
otros tipos de donantes: Los donantes no estdn bajo presion
para donar su sangre, y por lo tanto, es mas probable que
cumplan con los criterios nacionales correspondiente a
donantes de bajo riesgo. Son de beneficio dispuestos a donar
su sangre regularmente, que es importante para mantener el
suministro de sangre adecuado.?®24

La probabilidad de que los donantes regulares estén libres de
infecciones la transmision de transfusiones es mayor en la
medida en que hayan recibido una informacién sobre la

importancia de la seguridad de la sangre y dénde estan sujetos

2.3.7 Transfusion sanguinea

La Real Académica Espafiola de la Lengua define la
transfusion sanguinea como la “operacién por medio de la cual
se hace pasar directa o indirectamente la sangre o plasma
sanguineo de las arterias o venas de un individuo a las arterias
0 venas de otro, indicada especialmente para reemplazar la

sangre perdida por hemorragia.”
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2.3.7.1. Tipos de transfusion sanguinea

La transfusion sanguinea puede dividirse en dos tipos

esenciales de transfusion:

a)

b)

Transfusion alogénica: En este tipo se transfunden los
hemoderivados necesarios provenientes de un donante
externo, el cual mediante alguno de los procesos de
donacion de sangre o sus hemoderivados ha depositado
Su sangre a un Banco de Sangre de una institucion de
salud. Esta institucion ha realizado un tamizaje
seroldgico relacionado a las posibles infecciones que
pudieran transmitirse y a otros componentes de
compatibilidad.

Transfusion autologa: Esta transfusion indica como su
nombre explica la transfusibn de hemoderivados
sanguineos del propio paciente antes o durante su
intervencion. Este tipo de transfusion por tanto permite
minimizar el riesgo de que se produzcan reacciones
adversas cuando el paciente reciba la transfusion. Sin
embargo, esta estd limitada a pacientes que estan
esperando una cirugia, cuyo estado general es bueno, y
gue no tienen complicaciones. Sin embargo, se ha visto
exitosamente experiencias de transfusion autéloga en
pacientes oncoldgicos, incluso comparable o superior a

transfusiones alogenicas.*%4!
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2.3.7.2. Reacciones adversas

Todas las transfusiones de sangre no estan exentas de riesgo,
y por tanto la mejor de estas terapias es la no-transfusion. Si
bien los productos sanguineos o hemoderivados han permitido
reducir el impacto de las reacciones adversas, estas contindan
ocasionando problemas en muchos centros de Transfusion del
mundo entero.*?*3 Las principales de reacciones adversas a las
transfusiones de sangre pueden clasificarse de la siguiente

manera.

Inmunoldgico:

a) Hematies
a. Hemolisis

b) Leucocitos
a. Reaccion febril
b. Lesién pulmonar aguda relacionada con la

transfusion (TRALI)

c. Enfermedad de injerto contra huésped
d. Aloinmunizacion

c) Plaquetas
a. Reaccion febril
b. Reaccién alérgica

d) Proteinas plasmaticas
a. Reaccion alérgica
b. Shock anafilactico

C.
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No-Inmunologico:
a) Sobrecarga de fluido
b) Sobrecarga de hierro
c) Septicemia
d) Bacteremia.

e) Infeccion viral

2.3.8. Pacientes oncoldgicos

Segun la American Society of Cancer esta enfermedad
comienza cuando las células pierden el control y desplazan a
las células normales en cualquier lugar del cuerpo. Esto hace
gue sea dificil para el cuerpo trabajar como deberia.**

El Cancer puede ser tratado muy bien en muchas personas,
pero su prondstico, control y prevencién depende de multiples
factores como el inmunologico, genético, nutricional,
ocupacional, medio ambiental, infeccioso, principalmente.
Ademas, de sufrir las consecuencias de la enfermedad, los
pacientes con cancer corren el riesgo de sufrir consecuencias
fisicas y psicosociales adversas de su enfermedad y su
tratamiento.4®

El marco global que plantean las principales organizaciones del
mundo sitla al cancer como una de las principales causas de
muerte en todo el mundo y un problema de Salud Publica no
solo de los paises industrializados. Aproximadamente, cada
afo fallecen 9 millones de personas y mas de 35 millones de

personas viven con algun tipo de cancer.
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Esta enfermedad segun la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS), tiene un alto impacto econémico y es un trastorno con
que seguird en aumento hacia el 2050, a tal medida que
ocasionara mas de 37 millones de casos.*®

Existen amplias y conocidas disparidades relacionadas al
cancer en el mundo entero, ~57% de casos ocurren en paises
con bajo y medianos ingresos anualmente. En ese sentido,
>61% de todos los casos nuevos de cancer se registran en
Africa, Asia y América Central y del Sur.

Si referimos segun GLOBOCAN la ultima tasa de distribucion
de casos nuevos de cancer (14.1 millones/anuales) por region,
indicamos que Asia (48%), Europa (24.4%) y América (20.5%)
son las regiones més afectadas. En cuanto a la mortalidad (8.2
millones/anuales), Asia (54.8%), Europa (21.5%) y América
(15.8%) son las regiones mas afectadas.*’

En la Figura 3, se describen los diez canceres mas frecuentes

en el mundo:

Pulmén
Mama

Colon y recto
Prostata
Estémago
Higado
Cuello uterino
Esofago
Vejiga
Linfoma

no Hodking
a 1.000.000 2.000.000

Grafico 3. Distribucién de los 10 tipos de canceres mas frecuentes en el
mundo entero. Se incluyeron datos de ambos sexos (tasa estandarizada por
100 000 habitantes). Tomado de: Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit

R, Eser S, Mathers C, et al. GLOBOCAN 2012 v1.0, Cancer Incidence and
Mortality Worldwide: IARC, Cancer Base No.11 [Internet]. Lyon: International
Agency for Research on Cancer. 2013.
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2.3.9. Situacién Peruana

De acuerdo con la normatividad vigente, el PRONAHEBAS es
la instituciéon gubernamental que debe velar por la calidad de
las actividades de hemoterapia en toda la nacion. Al igual que
en otros paises en desarrollo las Guias de Transfusién no
normativizan las actividades transfusionales en pacientes
oncoldgicos.*84950 Por ende, todas las instituciones prestadoras
de atencion transfusional a pacientes oncoldgicos laboran
conforme sus necesidades operativas y bajo sus experiencias.
Esta carencia informativa imposibilita estimar concretamente su
frecuencia, asi como que productos sanguineos son los mas
usados (demanda) y la cantidad por cada tipo de cancer,
actividad terapéutica, estadio de la enfermedad, entre otros.

Recae un interés en proponer informes sobre la frecuencia, el
uso adecuado y eficiente, y la disponibilidad de productos
sanguineos en pacientes con cancer gastrointestinal. Estos
analisis deben de realizarse en los principales Bancos de

Sangre del pais.

2.4. Hipotesis

No amerita hipétesis
2.5. Variables e indicadores

Variable  dependiente: Pacientes  oncologicos  con

necesidades transfusionales
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Variable independiente: Hemocomponentes disponibles para

transfusion

59



Definicion Definicion Indicadore
Variables Dimensiones
conceptual operacional S
Ubicacion
Condicién segun sitio
Categoria
patoldgica anatémico:
oncoldgica que
oncologica Cabezay
refiere la
gue requiere cuello
Tipo de ubicacion Grado de
suministro Torax
neoplasia organica del neoplasia
de sangre | Gastrointestin
proceso
ylo al
neoplasico en un
componente Renal
organismo vivo
S Genitoanal
Componente | Plasma fresco
S Congelado
fraccionados (PFC)
. . Glébulos Numero de
Tipo de Transfusion de de una
. , Rojos transfusione
transfusione | hemocomponent unidad de
Concentrados | g de sangre
s de sangre es disponibles sangre
(GRC)
para transfusion. donada,
Plaquetas
utilizados (POT)

para terapia

especifica.

Crioprecipitad

0 (CRIO)
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2.5. Definicién operacional de términos

Donante de sangre: Persona que de manera voluntaria

cede su sangre a quien la necesita.

Transfusién de sangre: Procedimiento mediante el cual
una persona recibe sangre o algunos de sus componentes
en el torrente circulatorio a través de una vena, indicada
especialmente para reemplazar la sangre perdida por

hemorragia.

Sangre: Liquido, generalmente de color rojo, que circula
por las arterias y venas del cuerpo de los animales, se
compone de una parte liquida o plasma y de células en
suspension: hematies, leucocitos y plaquetas, y cuya
funcidén es distribuir oxigeno, nutrientes y otras sustancias a
las células del organismo, y recoger de estas los productos

de desecho.

Cancer: Enfermedad que se caracteriza por la

transformacion de las células, que proliferan de manera

anormal e incontrolada
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CAPITULO Il

DISENO METODOLOGICO
3.1. Tipo de investigacion

Segun la manipulacion de la variable
Descriptivo, ya que no habra intervencién y/o manipulacién de

la variable, ni en el resto de variables de estudio.

Segun la fuente de toma de datos
Retrospectivo, ya que los datos de los objetivos de estudio
seran colectados con la revision de la basa de datos ya

establecida en la institucién, recopilando datos.

Segun el numero de mediciones
Transversal: ya que el evento de interés, la transfusion de
sangre en pacientes oncolbgicos, se registr6 en un solo

momento del tiempo.
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Disefio metodoldgico

El disefio del estudio es cuantitativo, dado que el abordaje
estadistico sobre el comportamiento de las variables requiere
un andlisis de datos que seran colectados conforme los

objetivos del estudio.

3.2. Ambito de Investigacién

La investigacion se desarroll6 en el Servicio de Banco de
Sangre de la Clinica Oncosalud, el cual es un centro de
hemoterapia de tipo | que atiende la demanda interna de la
clinica, a través de un convenio con un Banco de Sangre Tipo
Il de cooperacion para abastecer de hemocomponentes a los

pacientes oncoldgicos que requieren hemoterapia (Anexo 2).

3.3. Poblacién

La poblacién de estudio la conformaron todas las solicitudes de
transfusibn de hemocomponentes realizadas por pacientes
oncoldgicos en la Clinica Oncosalud. Este respetando los
siguientes criterios de Inclusibn y exclusién definidos

previamente:

3.4. Muestra

La muestra la conformaran todas las solicitudes de transfusion
de hemocomponentes realizadas por pacientes oncoldgicos en
la Clinica Oncosalud en el periodo de entre junio de 2016 a

junio de 2018. ElI muestro fue no probabilistico por
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conveniencia y se realiz6 respetando los siguientes criterios de

Inclusion y exclusion definidos previamente:

3.4.1. Criterios de Inclusiéon

1.

2.

Solicitudes de transfusion completas y legibles
Solicitudes de transfusion que indiquen edad mayor de
18 afos.

Solicitudes de transfusién que indiquen las alteraciones
preneoplasicas, neoplasica, o con recidivas y control de

tratamiento.

3.4.2. Criterios de exclusioén

1.

2.

Solicitudes de transfusion incompletas e ilegibles
Solicitudes de transfusion que indiquen edad menor de
18 afos.

Solicitudes de transfusion que no indiguen certeramente
las alteraciones preneoplasicas, neoplasica, o con

recidivas ni en control de tratamiento.

3.5. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La recoleccion de datos se realiz6 mediante el levantamiento de

datos con una ficha de recoleccion estructurada, que previamente

sera validada internamente por los autores, la cual se usara

exclusivamente para esta investigacion (Anexo 4) a partir de los

registros de transfusién en formato electrénico y fisico del servicio

de banco de sangre de la clinica Oncosalud (Anexo 5).
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La donacion se realizé en cumplimiento con los requerimientos del
Programa Nacional de Hemoterapia y Banco de Sangre
(PRONAHEBAS) y conforme los Procedimiento Operacionales
Estandarizados (POE) del Banco de Sangre Tipo Il de la Clinica
Delgado desde donde se derivan unidades a la Clinica Oncosalud
(Anexo 5).32 Se utilizaron bolsas cuadruples TERUMO (Shibuya,
Tokio, Japon) durante la  donacion. Se  enviaron
hemocomponentes registrados, fraccionados y conforme las
necesidades de la Clinica Oncosalud. En la Clinica Oncosalud se
verificaron los valores hematolégicos de los pacientes con
requerimiento de donacion en el autoanalizador hematol6gico
Sysmex XS-1000i (Kobe, Japdn).

La transfusion se realiz6 en cumplimiento con los lineamientos
internacionales y nacionales de Buenas Practicas en Transfusion

de Sangre y conforme el POE de la Clinica Oncosalud.548

3.6. Plan de procesamiento y analisis de datos

Desde el Cuaderno de Control de pacientes oncologicos en
conformidad y verificaciébn con el Sistema Electrénico de Control
de Transfusiones de la Clinica Oncosalud se codifico y tabularon
los datos clinicos y de laboratorio hacia la matriz de datos en MS-
Excel 2010 (Redmond, USA) considerando todas las variables
incluidas en el estudio, como el tipo de hemodonacion (Plasma
Fresco Congelado, Crioprecipitado, Paquete Globular, Plaquetas),
y los datos clinicos (edad, sexo, procedencia tipo de neoplasica a

traves del Cddigo Internacional de Enfermedades). Las
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enfermedades neoplasicas de los pacientes transfundidos se
agruparan segun sitio anatomico basados en la clasificacion del

CIE.®

3.6.1. Anélisis estadistico de datos
El andlisis de datos se realizé en IBM SPSS v21.0 (Armonk, USA)

para Windows. Utilizaremos estadistica descriptiva y la
distribucion de frecuencias absolutas, relativas, y acumuladas.
Para el andlisis de las variables se utilizé T de student para
muestras independientes y chi-cuadrado. Se consideré un valor
de p<0.05 y un intervalo de confianza de 95% como significativo.

La construccion de tablas y graficos se realizara en IBM SPSS
v21.0 MS-Excel y CmapTools v.2.0 (Florida Institute for Human &

Machine Cognition, Ocala, FL, USA) para Windows.

3.7. Aspectos éticos
Los aspectos éticos en la investigacion estan garantizados por la

confiabilidad y el resguardo que tendra el investigador sobre la
informacion obtenida, la cual se mantiene en anonimato y solo se
uso para esta investigacion. Este estudio cumple con lineamientos
internacionales de resguardo de informacion de pacientes. Este
estudio cumple con la autorizacion de los Jefes de Departamentos
y Servicios involucrados en el estudio, y por el Comité de Etica

Institucional (Anexo 6).
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CAPITULO IV:

RESULTADOS Y DISCUSION
4.1 Resultados

En este estudio fueron incluidos un total de 3 022 solicitudes
transfusionales durante el periodo de 2016-2018, de los cuales 1
548 (51.2%) de muestras fueron analizadas en el 2016/2017 y

1 474 (48.8%) muestras fueron analizadas en el 2017/2018.

Cuando evaluamos la distribucion de los pacientes oncolégicos
segun grupo etario y hemocomponente transfundido
observamos que el grupo etario de 56 a 70 afios demando
mayor cantidad de productos sanguineos (40.2%), seguido del
grupo etario de entre 71 a 85 afios (28.6%) y de entre 41 a 55
afios (13.2%). Los productos sanguineos mas demandados
fueron CGR (67.2%), unidades de PQ (19.9%) y mixtos (10%),
estos Ultimos indican la transfusion de méas de un

hemocomponentes por vez (Ver tabla 2 y gréafico 4).

67



Tabla 2. Distribucion de pacientes oncoldgicos segun grupo etario y

hemocomponente usado 2016-2018. Datos en n (%)

. CGR PQ PFC CRIO Mixtos TOTAL P-value
Grupo etario
<25 aiios 2(0.07) 27(0.89) 0(0) 4(0.13) 26(0.86) 59(2)
25-40 aiios 192 (6.3) 91(3) 2(0.07) 1(0.03) 57(1.9) 343 (11.4)
41-55 anos 298(9.9) 61(2) 10(0.33) 2(0.07) 28(0.9) 399(13.2)
56-70 aiios 774 (25.6) 261(8.6) 31(1) 17 (0.6) 131(4.3) 1214 (40.2) p=0.002
71-85 afos 652 (24.6) 152 (5) 12(0.4) 2(0.07) 47 (1.6) 865 (28.6)
>85 afos 113(3.7) 8(0.26) 2(0.07) 7(0.23) 12 (0.4) 142 (4.7)
Total 2031 (67.2) 600 (19.9) 57(1.9) 33(1.1) 301 (10) 3022 (100)

Abreviaturas: CGR: Concentrado de glébulos rojos, PQ: Unidad de plaquetas, PFC: Plasma Fresco Congelado, CRIO:

Unidad de crioprecipitado

Fuente: Primaria

Se incluyeron 1525 (50.5%) mujeres y 1497 (49.5%) varones

con enfermedad neoplasica. No se encontré diferencia

significativa entre ambos sexos (p=0.210). El promedio de edad

de los varones fue de 65.3+14.1 afios (IC95%: 61.3 a 66), con

un rango de edad de 15 a 95 afios. El promedio de edad de las

mujeres fue de 59.8+17.5 afios (IC95%: 58.9 a 60.7), con un

rango de edad de 3 a 95 afios.

Tabla 3. Distribucién de pacientes oncoldgicos segun sexo y hemocomponente

usado 2016-2018. Datos en n (%).

Sexo CGR PQ PFC CRIO Mixtos TOTAL P-value
Varon 945 (31.3) 330(10.9) 32(1.1) 19(0.6) 171(5.7) 1497 (49.5)
Mujer 1107 (36.6) 270(8.9) 25(0.8) 14(0.5) 109(3.6)  1525(50.5)
Total 2052 (67.9) 600 (19.9) 57(1.9) 33(1.1) 280(9.3) 3022 (100)

Abreviaturas: CGR: Concentrado de globulos rojos, PQ: Unidad de plaquetas, PFC: Plasma Fresco Congelado,

CRIO: Unidad de crioprecipitado

Fuente: Primaria
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En la distribucion de pacientes por sexo y hemocomponente
requerido se obtuvo que ambos sexos demandaron
mayoritariamente CGR (67.9%), seguido de PQ (19.9%) y PFC
(1.9%). De estos las mujeres demandaron mas unidades de
PQ y CGR que los varones, por el contrario, los varones
demandaron mas unidades de PFC y las unidades de
crioprecipitado (CRIO). Las unidades mixtas corresponden con
la demanda de mas de un componente por vez transfusional.
Estos datos discriminados por sexo demuestran ligeramente
mayores transfusiones y uso de hemocomponentes en las

mujeres respecto a los varones (Ver tabla 3).

En la distribucién por afio segin hemocomponente se obtuvo
que mas del 40% de unidades trasfundidas correspondieron
con CGR seguido de unidades de PQ (~18%) en cada uno de
los periodos. De igual forma reportamos que en los productos
sanguineos CGR, PQ 'y PFC se transfundieron
mayoritariamente una unidad, por el contrario, las unidades
transfundidas en CRIO fueron mayores a 4 unidades por vez
(Ver tabla 4). No encontramos diferencia significativa entre los
periodos de estudio (p=0.989), pero si en el numero de

unidades transfundidas en cada hemocomponente (p=0.04).
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Tabla 4. Distribucién de hemocomponentes segin nimero de unidades

transfundidas por cada periodo del estudio (2016-2017 y 2017-2018). Datos en n (%)

Producto Numero de Periodos de estudio Total
. . ota
sanguineo  Unidades 2016-2017 2017-2018
1 632 (40.8) 560 (38) 1192 (39.4)
CGR 2 400 (25.8) 428 (29) 828 (27.4)
>3 10 (0.6) 22(1.5) 32(1.1)
1 306(19.8)  257(17.4)  563(18.6)
PQ 2 17 (1.1) 13(0.9) 30(1)
>3 1(0.1) 6(0.4) 7(0.2)
1 13(0.8) 11 (0.7) 24 (0.8)
PFC 2 10 (0.6) 8(0.5) 18 (0.6)
>3 9(0.6) 6(0.4) 15(0.5)
<5 0(0) 2(0.1) 2(0.1)
CRIO 6.9 1(0.1) 5(0.3) 6(0.2)
10 8(0.5) 17 (1.2) 25(0.8)
Mixto --- 141 (9.1) 139(9.4) 280 89.3)
Total 1548 (100)  1474(100) 3022 (100)

Abreviaturas: CGR: Concentrado de globulos rojos, PQ: Unidad de
plaquetas, PFC: Plasma Fresco Congelado, CRIO: Unidad de

Fuente: Primaria

En ese sentido obtuvimos, 1042 (61.3%) unidades de CGR,
324 (20.9%) unidades de PQ, 32 (2.1%) unidades de PFC, y 9
(0.6%) unidades de CRIO transfundidos durante el periodo
2016-2017. Para el periodo comprendido entre los afios 2017-
2018 se transfundieron 1010 (68.5%) unidades de CGR, 276
(18.7%) unidades de PQ, 25 (1.7%) unidades de PFC, y 24
(1.6%) unidades de CRIO (Ver Gréfico 4). También reportamos

141 (9.1%) transfusiones con mas de un producto sanguineo
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(mixto) para el periodo 2016-2017, y 139 (9.4 %) para el

periodo 2017-2018.

Fuente: Tabla 4

Mixto : O Periodos de estudio 2017-2018

@ Periodos de estudio 2016-2017
CRIO I——l

&
" ——

Hemocomponentes

o —

0 200 400 600 800 1000
Unidades (n)

Grafico 4 Distribucién de hemocomponentes segun periodo de estudio 216-

2017 y 2017-2018. Datos en n.

Cuando se evaluaron la transfusion segun hemocomponente
transfundido en el periodo comprendido entre junio del 2016 a
junio del 2017, se obtuvo que las neoplasias hematologicas
(49.1%) demandaron mayor numero de transfusiones, seguidos
de las ginecolégicas (16.3%) y gastrointestinales (15.1%).
Asimismo, para todas las neoplasias el producto sanguineo
mas transfundido fueron los CGR (66%), seguido de las
unidades de PQ (21%), y de la combinacién de mas de un tipo

de hemocomponente (9%) (Ver Tabla 5).
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Tabla 5. Distribucién de hemocomponentes transfundidos segun la ubicacion
anatémica de la neoplasia en pacientes oncoldgicos durante el periodo junio del

2016 a junio del 2017. Datos en n (%)

Hemocomponentes

Sitio anatémico CGR PQ PFC CRIO  Mixtos TOTAL
Cabezay cuello 21(1.4) 2(0.13) 1(0.06) 1(0.06) 0(0) 25(1.6)
Gastrointestinal 198(12.8) 14(0.9) 11(0.71) 2(0.13) 8(0.52) 233(15.1)
Ginecoldgico 214(13.8) 28(1.8) 5(0.32) 0(0) 5(0.32) 252(16.3)
Hematologicay rel. 408 (23.4) 246 (15.9) 3(0.19) 4(0.26) 99(6.4) 760 (49.1)
Oseo 20(1.3) 1(0.06) 1(0.06) 1(0.06) 2(0.13) 25(1.6)
Otros 9(0.58) 9(0.58) 3(0.19) 0(0) 4(0.26) 25(1.6)
Piel 12(0.78) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0.06) 13(0.8)
Respiratorio 68(4.4) 21(1.4) 4(0.26) 1(0.06) 13(0.84) 107 (6.9)
Tiroides/Timo 4(0.26) 0(0) 1(0.06) 0(0) 0(0) 5(0.3)
Urinario 88(5.68) 3(0.19) 4(0.26) 0(0) 8(0.52) 103 (6.6)
Total 1024 (66) 324(21) 33(2.1) 9(0.6) 140(9) 1548 (100)

Abreviaturas: CGR: Concentrado de globulos rojos, PQ: Unidad de plaquetas, PFC:
Plasma Fresco Congelado, CRIO: Unidad de crioprecipitado

Fuente: Primaria

Hallamos una diferencia significativa entre los
hemocomponentes y el sitio anatomico de la neoplasia
(p=0.005). Porcentualmente las neoplasias hematoldgicas
demandaron mayores cantidades de transfusiones en
comparacién con los otros tipos de cancer. Las neoplasias
cutaneas (piel) demandaron solamente unidades de CGR,
mientras que solo las neoplasias de cabeza y cuello,
gastrointestinal, respiratorias, Oseas y hematoldgicos

demandaron unidades de CRIO. Los carcinomas de
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tiroides/timo (0.3%), de cabeza y cuello (1.6%), y los 6seos

(1.6%) fueron los menos frecuentes (ver Grafico 5)

Fuente: Tabla 5

Urinarieo T 111
Tiroides/Timo ]
Respiratorio T [
piel O
Otros L]
Oseo 1

Hematologica y rel. I Il

Ginecolégico 10

Gastrointestinal I ]

Cabeza ycuello |

0 100 200 300 400 500 600 700

OHemocomponentes CGR O Hemocomponentes PQ O Hemocomponentes PFC

O Hemaocomponentes CRIO O Hemocomponentes Mixtos

Grafico 5 Distribucién de hemocomponentes segin ubicacion anatémica de la
enfermedad neopléasica en el periodo de estudio junio de 2016 a junio 2017. Datos

en %.

Cuando se evaluaron la transfusion segin hemocomponente
transfundido en el periodo comprendido entre junio del 2017 a
junio del 2018, se obtuvo que las neoplasias hematologicas
(35.2%) demandaron mayor numero de transfusiones, seguidos
de las gastrointestinales (25%) y ginecoldgicas (15.3%).
Asimismo, para todas las neoplasias el producto sanguineo
mas transfundido fueron los CGR (68.5%), seguido de las
unidades de PQ (19%), y de la combinacién de mas de un tipo

de hemocomponente (9.2%) (Ver Tabla 6).
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Tabla 6. Distribucién de hemocomponentes transfundidos segun la ubicacion

anatémica de la neoplasia en pacientes oncoldgicos durante el periodo junio del

2017 a junio del 2018. Datos en n (%)

Sitio anatdmico

Hemocomponentes
CGR PQ PFC CRIO  Mixtos

TOTAL

Cabezay cuello
Gastrointestinal
Ginecolégico

Hematologicay rel.

Oseo

Otros

Piel
Respiratorio
Tiroides/Timo
Urinario

Total

26(1.8) 7(0.47) 0(0) 0(0)  0(0)
287(19.5) 35(2.4) 19(1.3) 2(0.14) 26(1.8)
185(12.5) 24(1.6) 0(0) 0(0) 17(1.2)
263(17.8) 165(11.2) 0(0) 17(1.2) 74(5)
7(0.47) 1(0.1) 0(0) 0(0)  0(0)
29(1.97) 10(0.68) 3(0.2) 0(0) 8(0.54)
32(2.17) 4(0.27) 1(0.1) 4(0.27) 3(0.2)
48(3.26) 23(1.6) 0(0) 1(0.1) 1(0.1)
0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
133(9) 11(0.75) 2(0.14) 0(0) 6(0.41)

1010 (68.5) 280(19) 25(1.7) 24(1.6) 135(9.2)

33(2.2)
369 (25)
226 (15.3)
519 (35.2)
8(0.5)
50 (3.4)
44 (3)
73 (5)
0(0)
152 (10.3)

1474 (100)

Abreviaturas: CGR: Concentrado de globulos rojos, PQ: Unidad de plaquetas, PFC:
Plasma Fresco Congelado, CRIO: Unidad de crioprecipitado

Hallamos

Fuente: Primaria

una diferencia significativa entre

los

hemocomponentes y el sitio anatomico de la neoplasia

(p<0.001).

demandaron

Porcentualmente

mayores cantidades de transfusiones

las neoplasias hematolégicas

en

comparacién con los otros tipos de cancer. No reportamos

carcinomas de tiroides/timo (0%). Los carcinomas de &seos

(8%) y los cutaneos (de piel) con 3% fueron la menos

frecuencia y por ende demandaron menos transfusiones de

unidades (ver Gréfico 6).
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Fuente: Tabla 6
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Gréfico 6 Distribucion de hemocomponentes segln ubicacion anatomica de la

enfermedad neopléasica en el periodo de estudio junio de 2017 a junio 2018. Datos en %.

No encontramos una diferencia estadisticamente significativa
entre la transfusion de hemocomponentes por afio (p=0.967), ni
entre tipo de hemocomponentes (p=0.805). Finalmente
determinamos una diferencia significativa entre los tipos de

neoplasias en los dos periodos de estudio (p=0.013).

Durante el periodo 2016-2017 de estudio determinamos mas
mujeres con alteraciones neoplasicas (52%), siendo las
mujeres con neoplasia hematologica, ginecologica vy
gastrointestinal las mas afectados (ver Tabla 7). Los hombres
presentaron mayor porcentaje de neoplasias hematolbgicas
(411 frente a 349) y gastrointestinales (121 frente a 112),
siendo estas ultimas significativamente mayor que las mujeres

(p=0.002).
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Tabla 7. Distribucién de alteraciones neoplasicas en pacientes oncoldgicos durante

el periodo junio del 2016 a junio del 2017 discriminados segun sexo. Datos en n (%)

Aino
Sitio anatémico 2016-2017 Total
Sex Vv M

Cabezay cuello 13(0.8) 12(0.78) 25(1.6)
Gastrointestinal 121(7.8) 112(7.2) 233 (15.1)
Ginecoldgico 8(0.5) 244(15.8) 252(16.3)
Hematologicay rel. 411 (25.6) 349 (22.5) 760 (49.1)
Oseo 9(0.6) 16(1) 25 (1.6)
Otros 14(0.9) 11(0.7) 25(1.6)
Piel 5(0.3) 8(0.5) 13(0.8)
Respiratorio 84(5.4) 23(1.5) 107 (6.9)
Tiroides/Timo 0(0) 5(0.3) 5(0.3)
Urinario 78(5) 25(1.6) 103 86.7)
Total 743 (48) 805(52)  1548(100)

Abreviaturas: CGR: Concentrado de globulos rojos, PQ: Unidad
de plaquetas, PFC: Plasma Fresco Congelado, CRIO: Unidad de

crioprecipitado

Fuente: Primaria
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Grafico 7 Proporcién de pacientes segun sexo discriminados segun ubicacion

anatémica de la enfermedad neoplasica de junio de 2016 a junio 2017. Abreviaturas:

V: varén, M: mujer. Datos en %.
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Por el contrario las mujeres presentaron mayor frecuencia de
alteraciones neoplésicas ginecolégicas (p=0.001). Asimismo,
observamos que solo las mujeres reportaron neoplasia de
tiroides/timo (p=0.022). Asimismo, los hombres presentaron
mayor porcentaje de neoplasias urinarias y respiratorias
respecto a las mujeres (ver Grafico 7).

Tabla 8. Distribucion de alteraciones neoplasicas en pacientes oncolégicos

durante el periodo junio del 2017 a junio del 2018 discriminados segun sexo.

Datos en n (%)

Ano
Sitio anatémico 2017-2018 Total
Sex \' M
Cabezay cuello 19(1.3) 14 (0.9) 33(2.2)
Gastrointestinal 178 (12.1) 191(13) 369 (25)
Ginecoldgico 5(0.3) 221 (15) 226 (15.3)
Hematologicay rel. 299(20.3) 220(14.9) 519(35.3)
Oseo 2(0.1) 6(0.4) 8(0.5)
Otros 24 (1.6) 26(1.8) 50(3.4)
Piel 43(29)  1(0.1) 44 (3)
Respiratorio 55(3.7) 18(1.2) 73 (5)
Tiroides/Timo 0(0) 0(0) 0(0)
Urinario 129(8.8) 23(1.6) 152 (10.3)
Total 754 (51.2) 720(48.8) 0 1474 (100)

Abreviaturas: CGR: Concentrado de globulos rojos, PQ: Unidad de

plaquetas, PFC: Plasma Fresco Congelado, CRIO: Unidad de
Fuente:

crioprecipitado o
Primaria

Durante el periodo 2017-2018 de estudio determinamos mas
varones con alteraciones neoplasicas (51.2%), siendo las
varones con neoplasia hematoldgica, gastrointestinal y urinario

los mas afectados (ver Tabla 8). Los hombres presentaron

77



mayor porcentaje de neoplasias hematolégicas (299 frente a
220) y gastrointestinales (129 frente a 23). Sin embargo, las
mujeres presentaron una diferencia significativa en las
neoplasias  gastrointestinal  (p=0.042) y ginecoldgicas
(p=0.001); esta ultima fue la de mayor frecuencia en este
género. Ninguno de los pacientes reporto neoplasia de
tiroides/timo. No encontramos diferencias significativas entre

los periodos de estudio (ver Grafico 8).

Fuente: Tabla 8
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Gréfico 8
Proporcion
de pacientes segun sexo discriminados segun ubicacion anatomica de la enfermedad neoplésica de junio
de 2017 a junio 2018. Abreviaturas: V: varon, M: mujer. Datos en %.
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4.2 Discusion

El estudio tuvo como objetivo determinar la frecuencia de
hemocomponentes  transfundidos en  pacientes con
enfermedades neoplasicas registrados en el servicio de Banco
de Sangre de la Clinica Oncosalud en el periodo de junio de
2016 a junio de 2018, determinando una gran cuantia de
transfusiones a pacientes con neoplasia hematologicas,
gastrointestinales y ginecologicas.

En cancer gastrointestinal detectamos que >78% de los
productos sanguineos se transfundieron a pacientes con
cancer de colon, pancreas e higado. Estas transfusiones fueron
principalmente de CGR (~80%) y en el cancer de esdéfago. El
cancer de esofago fue el Unico que demando la tranfusion de
crioprecipitado. Nuestros hallazgos también sugieren que se
transfundieron mas de 300 productos sanguineos en 163
pacientes con cancer gastrointestinal, donde >50% eran
hombres y con grupo sanguineo O+

Debido a la falta de informacién actual en este campo,
enfatizamos su importancia y brindamos informacion util para el
manejo de las donaciones/transfusiones de los Bancos de
Sangre en el Perl y la region. Las complicaciones en los
pacientes con enfermedad oncoldgica suelen ser diversas.
Ademas, las complicaciones postoperatorias, y las metastasis.
Se ha demostrado que hace mas de 35 afios, las transfusiones

de sangre pueden ser perjudiciales en los pacientes con cancer
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de colon cancer de ovario, carcinoma hepatocelular, cancer
gastrico, entre otros.52:53.54

Segun la tasa de mortalidad, estos pacientes podrian dividirse
a las complicaciones del cancer avanzado y los componentes
neoplésicos (es decir, inmunidad), también se deberse a una
inadecuada transfusion, como ha sucedido en varios hospitales
de Lima.%® En cuanto a las neoplasias hematol6gicas nuestros
hallazgos han sido de entre 35 a 49% del total de pacientes
transfundidos. Estos datos concuerdan con el estudio de Shortt
et al.,, 2009, que describieron 34% de transfusiones en
pacientes con alteraciones hematoldgicas.>®

Las complicaciones de varios tipos de cancer han generado
altos costos en los Estados Unidos. La atenciébn médica, como
parte de los requisitos de la calidad de los centros de
Hemoterapia tanto los publicos como los privados, debe de
poseer como imperativo de conocer las necesidades y las
realidades sanitarias de los usuarios y atender con eficacia
todos los requisitos de los pacientes con cancer. Por ende, los
Bancos de Sangre deben de conocer y monitorear las
caracteristicas de los productos sanguineos mas demandados.
En el Perd, se ha descrito que 270% de la poblacion peruana
tiene grupo O Rh (D) +, seguido del grupo A Rh (D) + (218%) y
B Rh (D) + (28%).°" Nuestros hallazgos confirman estos datos,
y precisan que los grupos sanguineos O+ son mas frecuentes

gue los pacientes con cancer que requieren transfusion.
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Un estudio de cuatro afios demostro la transfusion de 100 177
unidades de CGR a 25 744 pacientes con cancer.®® Se ha
determinado que los CGR son las transfusiones mas
frecuentes en pacientes con cancer.>®

En este estudio, los productos sanguineos mas transfundidos
fueron el CGR y el PFC. Independientemente del tipo de
neoplasia de otras enfermedades, los CGR y PFC son los
principales productos sanguineos transfundidos en todo el
mundo. En ambos casos, los bancos de sangre deben ser
asegurados y organizados para la viabilidad ciclica de estos
productos. 696162

En cuanto a las neoplasias ginecolégicas nuestros hallazgos
indican un frecuencia de ~15% del total de pacientes con
cancer pero mayoritariamente en mujeres. En el estudio previo
de Dangsuwan, y Manchana 2009, se demostré que 22.7% de
pacientes con cancer ginecoldgico requirieron transfusiones por
CGR, resultado que difiere de lo reportado en este estudio
debido a que seleccionaron pacientes con un tratamiento
antineoplasico especifico.3 Asi como para la neoplasia
ginecoldgica la anemia es la principal complicacion, otros tipos
de cancer también requieren mayoritariamente altas cantidades
de transfusiones ya sean autologas o alogénicas.?064

Este estudio tuvo limitaciones. La primera limitacion es el
namero de pacientes incluidos en el estudio. Dada la

naturaleza y el periodo de estudio. Otra limitacion fue que no
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tuvimos acceso al seguimiento de los pacientes transfundidos,
por tanto, no pudimos evaluar las complicaciones post-
transfusionales de cada producto sanguineo. También se
requiere una investigaciébn longitudinal adicional para
determinar y diferenciar las reacciones adversas relacionadas

con los productos sanguineos y la neoplasia.
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CAPITULO V;
CONCLUSION Y RECOMENDACION

5.1. Conclusién

Se concluye que si, existe una alta frecuencia de
hemocomponentes transfundidos en pacientes con
enfermedades neoplasicas en el servicio de Banco de
Sangre de la Clinica Oncosalud en el periodo de junio de
2016 a junio de 2018.

Determinamos una variacion ligeramente significativa entre
los periodos de estudio respecto a los hemocomponentes
transfundidos a pacientes con enfermedades neoplasicas
registrados en el servicio de Banco de Sangre de la Clinica
Oncosalud en el periodo de junio de 2016 a junio de 2018.
La mayor frecuencia de transfusiones de
hemocomponentes se desarrollé en pacientes de entre 56 a

70 anos, seguidos de grupo etario de entre 71 a 85 afios.
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e Las transfusiones conforme los requerimientos de cada
neoplasia determinaron y discriminados por sexo no
mostraron diferencias significativas.

e Respecto al tipo de neoplasia méas frecuente y que mas
transfusiones requiri6 lo constituyeron las neoplasias
hematoldgicas, seguidas de las gastrointestinales, y
ginecoldgicas.

e Determinamos que los hemocomponentes mas
transfundidos fueron Concentrado de Gldbulos Rojos

Concentrados y unidades de plaquetas

5.2. Recomendaciones

Para los profesionales sanitarios es importante disponer de
directrices simplificadas y normalizadas que permitan poseer
sistemas integrados de transfusion de sangre en pacientes
oncoldgicos.

En este grupo de pacientes se debe de considerar la frecuencia
de la neoplasia para establecer medidas de que permitan
disponer de las unidades cuando los requiera la institucion.
Asimismo, estas unidades deben de cumplir con los
requerimientos internacionales de calidad

Debe de realizarse estudio prospectivo en cada conjunto de
pacientes neoplasicos para saber realmente las necesidades

post, pre quirdrgicas, de mantenimiento, para terapia.
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2 } el L
/ L 1} Wy SEP M@
oR nas S IEALIZADAY A LAS UBI ! {. ' NCOS \_]jl') « ;
Anticonrpes Anticors tots [Anti HE) NI REACTIVD | © PruetaiKEhagal $) €S NOREACTVO
Antigena Australiane AgHBs! /. NOREACTIVD Anticusrposor HTLAN NO REACTIVO
Anticoarpes Anti BOY | mo RE2CTVD Serchegih de Silis NO REACTIVD
I ey
Anticuarpes et HIV i-11 | N REACTWO "N*r"ﬁ C_l}los opvver 21 IFF 3
SN ;- :u"rg",{;;m“ :
ks o T e Tt S /
Atentaments e, < (O o .2“24_0 e
o e T T L Qo _\-'r’c\ e
Ui Candano AlPeres Bosef Cirie *5/ (_l..);",‘l-

Moriore, Fiema y Setlo del Directar
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ANEXO 03

_,,_g Clinica Delgado  SOLICITUD DE DEPOSITO DE SANGRE

auvnha

PACIENTE: PROCEDENCIA

FECHA: / / GRUPO SANGUINEO:

sesouiciTA: pc [ ]  pPrc [] PLAQUETAS ]  CRIOPRECIPITADO [ ]

SIRVASE DEPOSITAR AL BANCO DE SANGRE LA CANTIDAD DE DONANTES.

FECHA DE OPERACION: / /

FIRMA'Y SELLO DEL MEDICO RESPONSABLE
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Sncosalud
auvna

TICKET DE RECLAMO DE CODIGO: OC.85.1.01.01

HEMOCOMPONENTE RESERVADO REVISON: 00

| pacente: AUGUSTO VILCHEZ DE GUADALUPE SOCORRO ELIZABETH | SR sacuieo: A POSITIVO camn: 422

FACTOR RM

w oni: 02606154 N HISTORIA CLinica: 20070 FEOMA DE NACKENTO: 24/12/1964
Remern N* Sello de Scves Resultadode |  Nombre Y Py
Fecha Hora N* Unidad m & Vel Calidad S?u‘m" Protba C g Firma (R ) m"‘w.
Torell AL
n-4-18  |ue ] 180102298 | 6 hio | 33830€ | fpxmdd | comsue rlhx' = | S

OF \s

REVERSO DE TICKET DE RECLAMO

|
§
opppP

1

|
|

A

* Sgnos do delenioro

Firme a la vuelts an:
Rocibs
PAQUETE GLOBULAR

PAQUETE GLOBULAR

de saigre zqui
No se debe a1
Volumen total ded
Temporatura paquete glotular
4caba dao 280mi a 320mi
€ color de la sangre o debe
501 PUIPUTa © NegIO
usTED TIENE HASTA 30 minuTOSs
PARA DEVOLVER LA UNIDAD
AL BANCO DE SANGRE

EN CASO SE SUSPENDA LA TRANSFUSION
SIN ABRIR LA BOLSA

e ———
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Paclente JUDITH LILIANA ROJAS DE GOMEZ

Clinica DN DNI 32784445  NHC 12335  Sexo Femening
a u na Oncosalud Foc. Mac. 09'11/1966 Edad S9aros  Religlon CRISTIANA
Av. Guardia Civl 227.228. San Bodo E!. Civil CASADO Grupo sanguineo Factor Rh
ENCUeNYO 42577385
SOLICITUD TRANSFUSIONAL
Grupo Sanguinco iO | Factor RH + Peso | 72,0 Peso RN | i

DIAGNOSTICO
C50.8 TUMOR MALIGNO DE LA MAMA PARTE NO ESPECRCADA

Requerimiento Aduto Fecha | 210052018 | Hora  14:20
R R ST A Cant. Locakzacion Su Cama
‘Faguate Globular 1 | Camra 318
‘Pag. Giod. Leucerreducide Transfusicnes Previas i
Pag Giob, Leucorreducioo Lavade | Reacciones Transfusionales Frevias No
. . reducido krad [ .
Pag. Glob Leucerreducido kradiede -_— Gestacs
|Pag. Glob. Levcorreducido Lavado ¥radiado | | |
o - | Abertos )
iﬂasmt-‘resoocongﬂado ‘ | Incompatibllidad Masermo Fetal
Criopracipdade 1 » ’ :
R tas Sirales de Fool I___ DATOS DE LABORATORIO
| _ e _Fecha 050672018 |
iwm de Aféresis | \ | Hamegiobina 739@ Hematoeriter | 25,8%
:Fbmetss da Aférasis Lavado |—-_' ’ A 1 Aaarien ?ZZGI
[ Alicesie kradia a e
;qu.:eba de Alivesis kradiado | k s I
| I - 1
Transtusien da Granuloctos | \ T | |seg  TPIA seg
~4
i&iﬁﬁi&d&i' PR SR T A N e
,uwm D e %
: JP— s s N i i
|Programaco (@ Fecha 210512018 |Hora [14:20 | Hfrr:y/sélbw Médico Tratants
| Autorizo transfusion de unidad de sangre Muy Urgente
{8n pruebas cruzade | |
S musstra [} Fecha 0000000 [Hora | . Firmay sello del Médico Tratante 1
RECOM ENDACIONES: :
1. NO AGREGAR FARMACOS A LA SANGRE NI CALENTARLA. !
2. 51 SE SOSPECHA DE REACCION TRANSFUSIONAL SUSPENDER LA TRANSFUSION. !
3. COLOCAR UNA VIA EV, LLAMAR AL MEDICO Y AL BANGO DE SANGRE. [
4, 51LA TRANSFUSION TERMINA SIN NOVEDAD, DEVOLVER LA BOLSA VACIA AL BANCO DE SANGRE. |
T Ta—— |
ON'C?OCI:NTER-FERU SAC
ECIBIDO | Firmado por Dr- Cajaleon Carrasco, Luz Bena
LIMA 8 21052018 Num Coleglado’ 064448
21 NAY 2699
| CLINICA ONCOS M 210872018 14:20 Copaleon Carrarco, Laz Elena  heypwessdar 21052008 14:20 Iogatean Pogia ) e |

| ___BANCO DE sanGre
o
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ANEXO 04
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ANEXO 05
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ANEXO 06

@ncosalud

Tu lucha, ﬂ(/’%(&éd.

San Borja, 14 de enero de 2019

Doctor

Enrique Ledn Sorla.

Decano

Facultad de Cienclas de ia Salud
Universidad Privada Norbert Wiener S.A.
Presente.

De mi mayor consideracion:
ASUNTO: Carta N° 029-01-149-2019-DFCS-UPNW

Sirva la presente, para expresarle nuestro cordial saludo, a la vez autorizamos al sefior
Euloglo Caceres Leguia con cddigo a2009100446, alumno egresado de la especialidad de
Laboratorio Clinico y Anatomia Patoldgica de la EAP. Tecnologia Médica, de su prestiglosa
casa de estudio, para que realice la Investigacdén sobre “Transfusién de
Hemocomponentes en Pacientes Oncoldgicos de Ia Clinica Oncosalud, del periode de junio
del afio 2016 a junio del affo 2018.

Agradecemoes y deseamos éxito en la realizadén del estudio.

Director Médico
Clinica Oncosal
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