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Introduccion

Los leucocitos y sus productos metabdlicos, las citoquinas,
estan asociados a varias reacciones adversas transfusionales
bien conocidas y descritas de manera amplia en la literatura
mundial. Dentro de éstas, se encuentran las reacciones
febriles no hemoliticas, resultado de la presencia en el
paciente o en los componentes sanguineos, de anticuerpos
dirigidos contra antigenos leucocitarios del producto o del
receptor. La etiologia de las reacciones febriles también se ha
adjudicado a las citoquinas liberadas durante el
almacenamiento en condiciones estandar de banco de sangre
y que constituyen parte de los cambios deletéreos de los
hemocomponentes conocidos como lesidon de
almacenamiento.

Otra patologia asociada con la presencia de leucocitos en los
componentes sanguineos, es la aloinmunizacién a los
antigenos HLA presentes en los mismos, lo que puede
contribuir a ciertos casos de refractariedad plaquetaria. Por
ultimo, la leucorreduccion de los hemocomponentes es una
estrategia efectiva en la prevencion de la transmision de
citomegalovirus (CMV) asociada a la transfusion de sangre y
que puede causar serias reacciones adversas en receptores
susceptibles.

Por lo anterior, la reduccion del recuento de leucocitos en los
componentes sanguineos al umbral establecido como seguro
para evitar o mitigar a las reacciones adversas transfusionales
arriba mencionadas (< 1 millén por unidad, segun la Union
Europea), constituye una estrategia Util en los casos clinicos
seleccionados. Adicionalmente, los beneficios controvertidos
de la leucorreduccion incluyen la disminucion de los efectos
inmunomoduladores y supresores de la transfusion, que
pueden afectar la incidencia de infecciones postoperatorias y
la recurrencia de tumores sélidos; la disminucion en la carga
bacteriana de componentes contaminados; y, por Ultimo, la
reduccién en el dafio por reperfusion miocardica mediada por
especies reactivas de oxigeno después de cirugia coronaria.
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Aunqgue se han demostrado efectos adversos a los leucocitos,
estos también pueden representar un beneficio terapéutico en
ciertos casos. Por ejemplo, al inducir inmunosupresion, son
(tiles en la tolerancia inmunoldgica que facilita el trasplante e
injerto de drganos solidos. La leucorreduccién no afecta la
reactivacion viral en pacientes previamente infectados y su
papel en evitar la transmisidn de priones es desconocido.

El presente documento describe la recomendacion del
Instituto Nacional de Salud relacionada con la leucorreduccion
de componentes sanguineos (sangre completa, eritrocitos y
plaquetas, recolectados de sangre total o por aféresis) y busca
ilustrar a los médicos relacionados con el acto transfusional
con respecto a las caracteristicas de los componentes
leucorreducidos, asi como su utilidad clinica y limitaciones.
Ademas, pretende unificar los conceptos y criterios en los
bancos de sangre para que la oferta sea consecuente con la
demanda de los productos sanguineos modificados.



Definicion

Los estandares internacionales requieren que el nimero de leucocitos
remanentes en las unidades de eritrocitos leucorreducidas o de
plaquetas leucorreducidas y recolectas por aféresis, sea inferior a 1 x
10° /unidad (Unién Europea) 6 menos de 5 x 10° /unidad (AABB); para
las plaquetas preparadas a partir de plasma rico en plaquetas o
buffy coat 'y posteriormente sometidas a leucorreduccion, los
recuentos de leucocitos deben ser inferiores a 8,3 x 10°/unidad
(AABB) o inferiores a 1,6 x 10°/ unidad (Uni6n Europea). Cuando las
normas nacionales no definan valores de referencia, éstos seran los
definidos por la Unidén Europea para este caso. La validacion del
proceso y el control de calidad deben sujetarse a lo descrito en la guia
de control de calidad de componentes.

Procedimiento

Lograr una reduccién de 10.000 veces el contenido leucocitario
requiere de una tecnologia especializada de filtracion. El rendimiento
de la técnica, se ve afectado por diferentes factores como, la
temperatura del hemocomponente, la velocidad de flujo, el nUmero de
leucocitos presentes, el contenido de proteinas del medio, el
contenido de plaquetas, el uso de soluciones de lavado antes y
después de la filtracion, el tiempo de almacenamiento del
hemocomponentey la presencia de hemoglobina S.

La facilidad y efectividad de las técnicas de filtracion en la
leucorreduccién de componentes sanguineos las han posicionado
como los procedimientos mas utilizados en la actualidad. Sin embargo,
existen varios métodos para preparar productos con menos contenido
leucocitario mas no leucorreducidos. Aunque los utilizados con mayor
frecuencia son:

1. Centrifugacion con separacion de la capa leucoplaquetaria, con lo
que se logra disminuir en 70% - 80% la cantidad de leucocitos, con
una pérdida aproximada del 20% de los eritrocitos.

2. Concentrado eritrocitario lavado, que elimina entre 70% - 95% de
los leucocitos, ademas de plaquetas y plasma, con pérdida
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aproximada del 15% de los eritrocitos aproximadamente.

3. Congelamiento y desglicerolado, se obtiene una reduccién de 95%
con recuperacion de cerca del 80% de los eritrocitos.

Los equipos de filtracion disenados en la actualidad permiten
considerar dos metodologias: 1) leucorreduccion
prealmacenamiento, que aplica para aquellas unidades
leucorreducidas en el momento mismo de la donacién, o bien hasta 72
horas después de su recoleccion vy, 2) leucorreduccion
postalmacenamiento, al pie de la cama del paciente, previo a la
transfusion. El método ideal corresponde a la leucorreduccién
prealmacenamiento dado que, ademas de retirar la inmensa mayoria
de las células blancas, también evita la liberacion de las citoquinas y
demas productos generados por estas células durante el
almacenamiento (especies reactivas de oxigeno, productos de
peroxidacion lipidica, entre otros).

Se recomienda, entonces la leucorreduccion pre almacenamiento
sobre la realizada junto a la cama del paciente. Lo anterior fundado en
la evidencia de su mejor calidad y seguridad.

Métodos de leucorreduccion y eficacia

% Log,,
No Leucoreduccién 1,8 x10°- 4,5 x 10°
Eliminar buffy-coat 5x10°% 1,2 x 10° 50 - 90 1,0
Congelacion 2x10-1x10° 80 - 90 2,0

Lavado 1x10-1x 10° 90 - 99,8 2,5

Filtracion 5x10% 1 x 107 99,8 - 99,99 2,5-4,0
Postamacenamiento

Filtracion 5 10™- 5 x 10° 99,98 - 99,999 3,5-5,0
Prealmacenamiento




Aspectos técnicos

La remocion leucocitaria de los hemocomponentes depende de la
combinacion de métodos de filtracion de barrera y de absorcion
celular selectiva al material del filtro. La filtracion por barrera implica
que el tamano efectivo del poro sea mas pequefio que el diametro del
leucocito (4 um). Este espacio es suficiente para el paso de plaquetas
y eritrocitos deformables. Cualquier factor que disminuya Ia
deformabilidad de los glébulos rojos (temperatura del
hemocomponente, fenotipo falciforme) afectara el recuento celular
final y la efectividad de la transfusion del paquete eritrocitario. La
adhesion celular también contribuye a la filtracidn de los leucocitos.
Para lo anterior, se requiere de un tiempo de contacto adecuado de las
células con el filtro, un flujo sanguineo 6ptimo y unas condiciones de la
membrana de filtracidn caracteristicas, como su hidrofilicidad y carga
eléctrica.

Los filtros de Ultima generacion remueven entre 3 log10 y 5 log10
(99,9% - 99,999%) de los leucocitos presentes en una unidad de
eritrocitos o plaquetas, reduciendo su nimero por debajo del umbral
para muchas reacciones adversas transfusionales: < 1 - 5 x
106/unidad. La actividad metabdlica y la funcion de los eritrocitos y las
plaguetas no parecen ser afectadas por la filtracion. Sin embargo, es
importante mencionar que la filtracién puede ocasionar la pérdida
hasta del 15% - 25% de las células, lo que reduce la dosis de
administracion en estas unidades y conduce a costos y riesgos
afiadidos al paciente por transfusiones adicionales. Los filtros de
leucorreduccion son especificos para cada hemocomponente celular;
un filtro disefiado especialmente para un hemocomponente no se
debe usar con otros tipos de unidades.

Si se hace la filtracidon prealmacenamiento, en un sistema cerrado y
con conexiones estériles, la expiracion del hemocomponente no se
modificara. Si el sistema es abierto, los eritrocitos filtrados son viables
hasta 24 horas almacenados a 1 — 6°C.

La validacion y el control de calidad deben demostrar que al menos el
95% de las unidades cumplan con este criterio y se conserve el 85%
de los eritrocitos originales. Los estandares requieren un recuento
leucocitario en hemocomponentes leucorreducidos inferior a 1 x
106/unidad. El siguiente ejemplo revela la gran eficiencia del proceso
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de leucorreduccion: la cantidad de leucocitos presentes en una unidad
de eritrocitos leucorreducida es igual a la cantidad presente en una
gota de sangre (100 pL) no leucorreducida.

Como se menciond, la filtracidon de los leucocitos puede hacerse en
tres momentos: 1) antes del almacenamiento, a través de un filtro en
linea unido al equipo de recoleccion de sangre del donante; 2) antes
del almacenamiento, a través de un filtro unido al contenedor del
hemocomponente; 3) después del almacenamiento, junto a la cama
del paciente.

La filtracidn previa al almacenamiento es la estrategia mas adecuada
desde el punto de vista de la relacion beneficio-riesgo. La reduccién
precoz de los leucocitos en las primeras 48 horas después de la
extraccion, ofrece una serie de ventajas tales como, la disminucion de
las reacciones transfusionales febriles no hemoliticas, de la
aloinmunizacion a antigenos HLA, y de la transmision de algunas
infecciones viricas (CMV, HTLV I-II).

Tipos de leucorreduccion

1. Selectiva (LRS): se leucorreduce el hemocomponente seleccionado
en indicaciones especificas de acuerdo con la clinica del paciente.

2. Universal (LRU): se realiza previo al almacenamiento e incluye a
todos los hemocomponentes preparados por el banco de sangre.
Recuento leucocitario aproximado (por unidad — Union
Europea)

Sangre completa 10° 160 mL de eritrocitos
Eritrocitos estandar 108
Eritrocitos lavados 10’
Eritrocitos deglicerolados 10% 107
Eritrocitos leucorreducidos . N
(filtro 3 generacién) <1x10 160 mL de eritrocitos
Plaquetas aféresis 10% 10°
Plaquetas unitarias 107
Plaquetas obtenidas a partir s
de Buffy coat <0,5x 10
Plaquetas aféresis
leucorreducidas <1x10° 3x 10"
(filtro 3 generacion)
Plaquetas unitarias 5 10
leucorreducidas <1,6x10 >5x 10
Pool Pl | i iracio
ool Plaquetas leucorreducidas <1 x 108 Expiracion en 4 horas

(filtro 3 generacion) (sistema abierto)

Plasma fresco congelado 0,6 x 10°- 1,5 x 10’




Objetivo terapéutico

La presencia de leucocitos en los componentes sanguineos es la
responsable de algunas de las complicaciones asociadas a la
transfusion sanguinea, las mas frecuentes son:

Reacciones febriles no hemoliticas:

La reaccion febril no hemolitica (RFNH), se define como el aumento de
la temperatura mayor a 1°C, asociado a la transfusion de
hemocomponentes y sin otra explicacion, con frecuencia se
acompana de escalofrios o temblores. En los pacientes
politransfundidos y los receptores de plaquetas, la tasa de estas
reacciones es mucho mayor, algunas RFNH resultan de la interaccion
entre anticuerpos plasmaticos del receptor y antigenos presentes en
los linfocitos, granulocitos o plaquetas transfundidos. La infusion de
sustancias bioactivas, incluyendo citoquinas y modificadoras de la
respuesta bioldgica que se acumulan en la bolsa de sangre durante el
almacenamiento y la liberacion de citoquinas del receptor, podria ser
el responsable de muchas otras. El diagndstico de RFNH se establece
después de descartar otras causas potenciales de fiebre. Se ha
demostrado que el uso regular de componentes sanguineos celulares
leucorreducidos puede retrasar la aparicion o la severidad de las
RFNH.

Indicaciones:

- Cuando el paciente ha presentado dos 0 mas RFNH consecutivas.

- En aquellos pacientes que necesiten soporte transfusional a largo
plazo, aunque no hayan experimentado RFNH (ejemplo, pacientes
con beta-talasemia mayor, anemia aplasica cronica, mielodisplasia,
drepanocitosis, anemia de la insuficiencia renal cronica vy
hemoglobinuria paroxistica nocturna).

Aloinmunizacion a los antigenos HLA

Hasta un 50% de los pacientes que reciben transfusiones a repeticion
desarrollaran anticuerpos contra los glébulos rojos que pueden causar
reacciones transfusionales hemoliticas agudas y tardias. La
aloinmunizacion a los antigenos del sistema HLA del donante es una
complicacién reconocida de la transfusion sanguinea. Las

\D Leucorreduccion de Componentes Sanguineos

Instituto Nacional de Salud



° Leucorreduccion de Componentes Sanguineos

=t

Instituto Nacional de Salud

consecuencias clinicas incluyen las reacciones febriles no hemoliticas
arriba mencionadas, el rechazo al alotransplante renal y la
refractariedad plaquetaria. Varios estudios demostraron una
reduccion hasta del 70% en la incidencia de aloinmunizacion HLA y de
refractariedad plaquetaria en el grupo de pacientes que recibieron
hemocomponentes leucorreducidos. Es importante mencionar que,
aunque la mayoria de los casos de refractariedad plaquetaria se
relacionan con causas no inmunoldgicas (infeccién, fiebre), un
porcentaje no despreciable si se asocia con la aloinmunizacion aqui
comentada.

Transmision de citomegalovirus

La transmision virica que puede suceder a través de la transfusion de
leucocitos son fundamentalmente causadas por la familia de los
Herpes Virus: Citomegalovirus (CMV), Epstein Barr virus (EB), Herpes
virus 6 y 8 (HHV-8, HHV-6) y el virus de la Leucemia Linfoma Humana
de Células T (HTLV I y II). El CMV, también conocido como HHV-5, se
puede transmitir por contacto directo con las secreciones humanas
incluyendo la saliva, la orina, la leche materna, el semen, la
transfusion de productos celulares o los transplantes de dérganos o
tejidos. La infeccidon del huésped es de por vida y en general tiene
pocas consecuencias clinicas en el huésped si su estado inmunoldgico
es adecuado. El cuadro clinico se caracteriza por fiebre, mialgias,
disfuncién hepatica y adenomegalias algunas semanas después de la
exposicion, posteriormente el virus queda en estado de latencia en
sus leucocitos.

Su transmision puede causar importante morbilidad y mortalidad en
los pacientes inmunocomprometidos y seronegativos para el virus
verbi gracia, mujeres embarazadas, fetos, neonatos prematuros,
recién nacidos de madres seronegativas, candidatos a trasplante de
médula osea y de organos solidos, pacientes con inmunosupresion
por diferentes causas (tratamiento quimioterapico o SIDA). Entonces,
todos los pacientes inmunocomprometidos, los recién nacidos
prematuros y los receptores de médula 6sea con anticuerpos CMV
negativos deberian recibir transfusiones CMV negativas.

Las dos estrategias principales para la prevencion de la transmision de
CMV por la transfusion son: 1) la seleccion de unidades provenientes
de donantes seronegativos para CMV; 2) la leucorreduccion de los
componentes celulares. La leucorreduccion de los componentes de la
sangre realizada dentro de las 24 horas de extraida la unidad reduce el



numero de linfocitos transfundidos y disminuye la probabilidad de
reactivar la infeccion por CMV. La leucorreduccion previa a la
administracion de la transfusion, al pie de la cama del paciente, parece
ser menos efectiva.

En pacientes con enfermedades hematoldgicas, ambas estrategias
son igualmente efectivas para la prevencion de la transmision de CMV,
al igual que en pacientes sometidos a trasplante de médula ésea. Por
tanto, dado que en nuestro pais la tamizacion de las unidades para
CMV no es asequible, recomendamos la utilizacién de filtros de
leucorreduccion como estrategia preventiva en los pacientes
seleccionados.

Personas con riesgo de infeccion por CMV postransfusion

Pacientes en quienes el riesgo ha sido claramente
establecido:

-Mujer embarazada seronegativa para CMV.

-Recién nacido prematuro (menor de 1200 g) nacido de madre
seronegativa para CMV.

-Receptor seronegativo para citomegalovirus de trasplante de médula
0Osea alogénica de donante seronegativo para CMV.

-Paciente seronegativo para CMV con SIDA.

-Pacientes con inmunodeficiencia congénita.

-Paciente receptor de trasplante de células progenitoras
hematopoyéticas.

-Pacientes con cancer sometidos a quimioterapia intensiva.
-Receptores de transfusiones intrauterinas.

Pacientes en quienes el riesgo no ha sido claramente
establecido pero con suficientes méritos para considerarlo:

-Paciente seronegativo para CMV que recibe trasplante tisular (rifion,
corazéon, higado, pulmén) de donante seronegativo para
citomegalovirus.

-Paciente seronegativo para CMV quien es un candidato para
trasplante de médula 6sea alogénico, autélogo o ambos.

-Receptor de trasplante de médula 6sea autdlogo seronegativo para
CMV.

-Paciente seronegativo para CMV con evidencia de infeccion por el
VIH tipo 1.
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-Paciente seronegativo para CMV sometido a esplenectomia.

Pacientes en quienes el riesgo no se ha establecido:

-Receptor de médula dsea seronegativo cuyo injerto proviene de
donante seropositivo para CMV.

-Receptor de trasplante de médula dsea que es seropositivo para CMV,
-Recién nacido prematuro (peso menor de 1 200 g) en quien se
desconoce el estado seroldgico de la madre.

-Receptor seropositivo para CMV que presenta rechazo al trasplante
de médula 6sea.

Reacciones adversas asociadas con la presencia de
leucocitos e indicaciones aceptadas de leucorreduccion

1. Aloinmunizacién HLA y antigenos leucocitarios:

- Refractariedad a transfusion de plaquetas - Indicada
- Reaccidn febril no hemolitica - Indicada
2. TRALI - No indicada
3. Enfermedad injerto contra huésped - No indicada
4. inmunomodulacion asociada a la transfusion (TRIM) - Cuestionable
5. Transmision de infecciones
- Citomegalovirus - Indicada
- HTLV1 - HTLV2 - Irrelevante
- Epstein Barr - Hipotética
- Bacterias - emergentes - Cuestionable
- Transmision de priones - Hipotética

Prevencion de la refractariedad plaquetaria

La refractariedad plaquetaria es el incremento insatisfactorio del
recuento de plaquetas postransfusional. La aloinmunizacion HLA es
iniciada por células intactas que expresan tanto antigenos de HLA
clase I y II. Estas células son los linfocitos y las células presentadoras
de antigenos. Las plaquetas expresan solo antigenos HLA de clase I
(A-B-C) siendo ésta la fundamentacion para utilizar componentes
leucorreducidos para prevenir la aloinmunizacion HLA y la
consiguiente refractariedad plaquetaria.

La aloinmunizacion por antigenos plaquetarios especificos (HPA) es



mucho menos frecuente. Los aloanticuerpos plaquetarios mas
implicados son: anti-HPA 5b, 1b, 5a, 2by 1a. Tanto la aloinmunizacion
como la refractariedad plaquetaria en pacientes politransfundidos se
han reducido en la era de la transfusion de componentes sanguineos
leucorreducidos. Los beneficios de la leucorreduccion en la prevencion
de la aloinmunizacién HLA plaquetaria provienen de estudios que
demuestran que los pacientes tratados con plaquetas leucorreducidas
tienen una menor incidencia de anticuerpos linfocitotdxicos y de
refractariedad plaquetaria.

Indicaciones:

Prevenir la aloinmunizacién y refractariedad plaquetaria en pacientes
que, debido a su enfermedad de base (por ejemplo, enfermedades
oncohematoldgicas), requeriran del soporte transfusional sostenido
con sangre.

Otras utilidades

Reduccion del rechazo de injerto en trasplante
hematopoyético (CPH) por anemia aplastica severa y
hemoglobinopatias

-Para disminuir la probabilidad del rechazo del injerto en pacientes con
anemia aplastica severa con probabilidad de recibir trasplante
alogénico de células progenitoras hematopoyéticas

-Para prevenir la alosensibilizacion HLA y las RFNH en pacientes con
anemia drepanocitica y beta-talasemia mayor, candidatos a trasplante
hematopoyético.

Prevencion de aloinmunizacion HLA en trasplante de 6rganos
solidos

-Para prevenir aloinmunizacion HLA en pacientes candidatos a
trasplantes de 6rganos solidos.

Indicaciones de la leucorreduccion de
hemocomponentes en proceso de evaluacion

a)Reduccion de la inmunomodulacion, que puede llevar al incremento
del riesgo de recurrencia de neoplasias o de infecciones bacterianas
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postoperatorias. Este es un punto muy discutido; existe una gran
cantidad de estudios con respecto al sindrome de inmunomodulacion
asociado a transfusion (TRIM, por sus siglas en inglés) en el que se
consideran a las transfusiones alogénicas como causa de incremento
en la morbilidad y mortalidad de los pacientes, aunque el mecanismo
preciso no ha sido auin bien explicado.

b)Prevencién de la transmisién de otros virus como el virus T
linfotrofico humano tipo I (HTLV-I), que se ha encontrado en linfocitos
de donantes de sangre sanos en nimero significativo, asi como y el
HTLV-II, el virus de Epstein-Barr y algunos virus herpes (HHV-8).

c)Posible reduccion del riesgo de enfermedades causadas por
priones, como la variante de la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
(VEC]). La Enfermedad de Creuttzfedt- Jacob pertenece a un grupo de
enfermedades neurodegenerativas denominadas Encefalopatias
Espongiformes Transmisibles Humanas; la forma adquirida y
transmisible por la transfusion es la conocida como variante (vCID). La
posibilidad de transmisién de priones a través de la transfusion
sanguinea es muy reducida, los leucocitos, las plaquetas y globulos
rojos también pueden transmitir priones, por lo cual la
leucorreduccion reduce éste riesgo pero no lo anula.

d)Contaminacién bacteriana de hemocomponentes. Se ha
demostrado por medio de diferentes estudios que los filtros de
leucorreduccion son capaces de remover las bacterias presentes de
las unidades de gldbulos rojos y de sangre completa.

e)Dafo por perfusion. El restablecimiento del flujo sanguineo al
miocardio isquémico, después de una cirugia cardiaca, incrementa la
lesion estructural y funcional causada por la anoxia. La isquemia
promueve la activacién de neutrdfilos, que se unen al endotelio y
migran hacia el tejido miocardico donde liberan radicales libres de
oxigeno y proteasas causando disminucién del gasto cardiaco, el
incremento de la resistencia vascular pulmonar y el incremento en el
riesgo de arritmias. Se demostr6 que la remocion de los leucocitos de
la sangre de reperfusion es efectiva en disminuir los marcadores
bioquimicos de dafio miocardico, incluyendo CK-MB, Troponina T,
Tromboxano B2 y malonildialdehido. Estad por determinar si la
leucorreduccion mejora la funcion pulmonar en estos pacientes.

f)Prevencion de la transmision de malaria. Reciente evidencia



muestra que los eritrocitos infectados por P. falciparum son retenidos
por los filtros de leucorreduccion y podrian evitar la infeccion por
malaria en el receptor.

Anotaciones adicionales

La leucorreduccién de componentes sanguineos no esta indicada en la
prevencion de la enfermedad injerto contra huésped, para lo cual se
requiere la irradiacion de los hemocomponentes. Tampoco para evitar
el dafo pulmonar asociado a transfusién (TRALI por sus siglas en
inglés).

-Las reacciones adversas causadas por la utilizacion de filtros de
leucorreduccion (usados al lado de la cama del paciente) descritas en
la literatura son poco frecuentes y los mecanismos fisiopatoldgicos
precisos estan por determinar. Las que se mencionan son:
-Hipotension en pacientes que consumen inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA); al parecer la bradiquinina es la
responsable de ésta reaccion producida durante la filtracion de las
plaquetas.

-Sindrome de “0jo rojo”; inyeccion conjuntival.

-Dolor ocular, edema orbitario, artralgias, cefalea.

-La leucorreduccion de sangre completa o eritrocitos falla en los
donantes de sangre con rasgo falciforme. Cuando se sospeche, debe
confirmarse a través de un método validado por el banco de sangre.

Control de calidad y aspectos normativos

La resolucion 901 de 1996 del Ministerio de Salud, hoy Ministerio de la
Proteccion Social de la Republica de Colombia, establece dentro del
Capitulo 11: garantia de la calidad, que el control de calidad para
sangre y hemocomponentes debe asegurar que los glébulos rojos
filtrados tengan una recuperacion después de la filtracion superior al
80% y un recuento de leucocitos residuales < 1,5x105 por unidad. En
la misma resolucién, Mddulo 2, Capitulo 2, en el apartado 2.2.,
glébulos rojos pobres en leucocitos, se contempla la filtracion como el
método mas efectivo para eliminar los leucocitos de los
hemocomponentes celulares.

La FDA recomienda que la filtracion se realice en un tiempo no mayor a
72 horas después de la recoleccion del hemocomponente con el
posterior almacenamiento a 1 - 6°C para evitar la liberacion de
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citoquinas durante este tiempo de almacenamiento. Sin embargo, hay
estudios que concluyen que la leucorreduccién es menos efectiva
dentro de las dos primeras horas de coleccion de la sangre, pero que
su eficacia mejora significativamente después de ocho horas de
almacenada a 1 - 6°C. Estos estudios se basan en considerar que los
mecanismos involucrados en la remocidon de leucocitos son complejos
y estan dados no solo por el efecto de adhesion de los leucocitos al
material del filtro, sino que existe una interaccidon con las plaquetas
adheridas al filtro.

El concentrado eritrocitario obtenido después de la filtracion debe
mantener por lo menos el 85% de los eritrocitos originales.
Considerando la cifra de 1 millén de leucocitos por unidad como el
limite maximo de leucocitos permitidos por los estandares de las
directrices europeas, para una unidad de glébulos rojos con un
volumen de 300 mL bastaria un método con un limite de deteccién de
3,3 leucocitos/pL.

Existen multiples métodos para realizar este conteo, cada uno de ellos
con algunas caracteristicas y limitaciones especificas que
resumiremos a continuacion. Con los analizadores hematoldgicos
automaticos se obtiene una buena reproductibilidad (promedio del CV
de 10%) y linealidad para conteos superiores a 100 leucocitos/pL.
Mediante concentracion de la muestra pueden mejorarse estos limites
de deteccion. Los métodos basados en la microscopia, como las
camaras de gran volumen (cdmara de Nageotte) alcanzan limites de
deteccion de 1 - 2 leucocitos/pL. Los métodos de citometria de flujo
utilizan un marcador de ADN leucocitario. Con estos métodos, el limite
de deteccién alcanzado es de 0,1 leucocitos/pL.
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