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Concentrados de plaquetas obtenidos a partir de sangre entera

vs por aféresis

RESUMEN

En la actualidad disponemos de tres tipos de con-
centrados de plaquetas (CP): CP procesados por el mé-
todo de plasma rico en plaquetas (CP-PRP) o por el mé-
todo de capa leucocitaria “buffycoat” (CP-BC) a partir
de unidades de sangre entera donadas al azar (CPR) y
CP obtenido por aféresis (CP-aféresis).

La calidad y caracteristicas de las plaquetas duran-
te el almacenamiento se afectan por una serie de fac-
tores, tales como el anticoagulante, la centrifugacién y
procesamiento después de la colecta, y el agrupamiento
antes o después del almacenamiento. Por Ultimo, el
uso de cada uno de estos componentes ya sean origi-
nales, o leucorreducidos, o suspendidos en solucién
de almacenamiento, o procesados con una técnica de
inactivacion de patdgenos agrega nuevos factores de
complejidad para compararlos. Aungue esta claro que
el CP-BC retiene mucho mas funciones /in vitro que el
CP-PRP lo que indica que no se deberia utilizar més
este Ultimo, es mucho mas dificil encontrar diferencias
con los CP-aféresis.

Otro factor que puede afectar la decisién politica es la
aparicién de reacciones adversas en los receptores. Si se
consideran solamente los datos comparables, por ejem-
plo CPR leucorreducida en comparacién con CP-aféresis
leucorreducida, hay pruebas de que este Ultimo estd més
asociado con reacciones adversas en los receptores.

Muy pocos estudios se han publicado comparando
la eficacia clinica de los CPR frente a CP-aféresis, con-
siderando como resultado final principalmente el incre-
mento del recuento corregido de plaquetas (IRC). De
manera similar a los estudios /n vitro, aunque el CP-
PRP muestra IRC maés bajos, no existe una diferencia
clara entre CP-BC y CP-aféresis.
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Otros aspectos que pueden afectar la decisién es el
hecho de que el uso de CP-aféresis en lugar de CPR
reduce la exposiciéon total de los pacientes a los donan-
tes, lo cual se considera critico en algunos paises para
reducir el riesgo de transmisiéon de infecciones trans-
misibles por la sangre. Mientras no parece haber dife-
rencias significativas entre las tasas de cultivos
bacterioldégicos positivos en CP-aféresis y el poo/ de
CP-BC

Aunque la activacién de plaguetas /n vitro puede di-
ferir entre CP obtenidos con diversos equipos de afé-
resis, y también entre el CP-PRP y CP-BC, no hay clari-
dad sobre el impacto clinico de estos hallazgos.

En conclusién, los productos finales de CPR-LR u
obtenidas por aféresis pueden ser comparables, siem-
pre gue los pasos criticos del método de procesamien-
to sean identificados y tenidos en cuenta y el proceso
esté bajo control. Por ultimo, se debe considerar el
coste de los componentes, siendo mucho més alto para
los CP-aféresis. Todos estos factores deben ser consi-
derados y evaluados al seleccionar un método de co-
leccién de plaquetas en un banco de sangre. Esta pre-
sentacién tiene como objetivo analizar los factores que
pueden afectar esta decisién.

INTRODUCCION

Las plaquetas son fragmentos de megacariocitos y
circulan en la sangre con una morfologia similar a un
disco. En circulacién pueden sobrevivir durante aproxi-
madamente 10 dias. Después de la activacién por di-
versos estimulos se suceden rdpidos cambios en la
forma pasando de discos a esferas con dendritas espi-
nosas, con expresion de marcadores de activaciéon en
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la superficie y sustancias bioquimicas que inducen la
formaciéon de codgulos al ser liberadas.

Para obtener las plaguetas destinadas para transfu-
sién, se almacenan en bolsas de plastico por 5 0 més
dias, pero la activacién puede ser inducida en los diver-
sos pasos de la colecta de sangre por superficies artifi-
ciales (tubo, bolsa de sangre, arnés de aféresis, mate-
rial de filtro), bajo flujo en la colecta de sangre, inade-
cuada mezcla con el anticoagulante, temperatura me-
nor de 18 °C y otras condiciones de almacenamiento.
Dependiendo de la intensidad de la activaciéon ésta pue-
de ser reversible o no. Pero en general, las plaguetas
activadas tienen una recuperacion reducida'. Por tan-
to, en todas las etapas durante la extraccion, procesa-
miento, almacenamiento y su transfusién se debe pre-
venir la activacién de las plaguetas.

Las mejoras generales de la técnica para separar
las plaquetas de la sangre total y la disponibilidad de
bolsas de plastico revolucioné el campo de la terapia
de componentes. Hoy dia, los concentrados de
plaquetas se preparan habitualmente de la sangre total
por centrifugaciéon diferencial (CP-BC) o plaguetofére-
sis?.

El principio basico de la preparaciéon de componen-
tes a partir de la sangre entera consiste en que cada
componente tiene su propia gravedad especifica y se
pueden separar mediante la centrifugacién. El primer
intento con éxito para obtener concentrados de
plaquetas a partir de la donacién de sangre total fue
utilizando el plasma rico en plaquetas (PRP)3. Esto tuvo
algunos desarrollos conduciendo a la técnica de PRP
como aun se produce en algunos paises®.

Unos 10 anos mas tarde, aparecen las técnicas de
aféresis, inicialmente desarrolladas para la recoleccién
de granulocitos®y se extendid su uso a las plaguetas®.
El siguiente hito principal en el procesamiento de
plaguetas para el uso clinico se produjo otros 10 afios
mas tarde, cuando los concentrados de plaquetas se
obtuvieron a partir de sangre entera usando la técnica
de capa leucocitaria’.

En el procedimiento de preparacién del CP-PRP la
sangre total se centrifuga suavemente para recoger PRP,
gue a su vez se hace girar con fuerza para sedimentary
aislar las plaquetas. Para el método de CP-BC, la san-
gre total se centrifuga fuertemente, logrando la forma-
cién de una capa de BC en la parte superior de los con-
centrados de gldbulos rojos, que consiste en leucocitos
y plaguetas. La capa de BC se separa, y se hacen gru-
pos de 4 05 BC. Después de una centrifugacién suave,
se cosecha el sobrenadante rico en plaquetas.

Tanto CP-PRP y CP-BC contienen una cantidad rela-
tivamente pequena de plaguetas, que van desde 0,5
hasta 0,8 x 10" plaquetas. Por tanto se deben usar de
cuatro a ocho unidades de diferentes donantes para un
solo episodio de transfusién en un paciente adulto, mas
frecuentemente como “poo/” 8. En la medida que estos
CP no han sido seleccionados en una base de compati-
bilidad para el receptor, y han sido preparados median-
te el “pool” de los componentes de donantes al azar (a
excepcion del grupo ABO) se han denominado CP de
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donantes “al azar ”. En el presente texto, cuando haga-
mos referencia a plaquetas obtenidas de donantes al
azar se refiere a los CP-PRP y CP-BC

La esencia de la plaquetaféresis es obtener Unica-
mente las plaguetas para transfusién, mientras que el
resto de las células de la sangre se devuelven al do-
nante. Para este propdsito, se han desarrollado dispo-
sitivos que extraen, centrifugan y devuelven la sangre
al donante, integrada en un solo proceso, y los donan-
tes se pueden seleccionar con varios criterios de com-
patibilidad, por ejemplo HLA o CMV negativo, de acuer-
do con las caracteristicas del paciente. A pesar de que
se pueden observar algunas diferencias de acuerdo con
el separador de células utilizado, esta técnica se hara
referencia en este texto como CP-aféresis. Con el pro-
cedimiento de aféresis, se puede obtener de un solo
donante la dosis completa de plaquetas para un pa-
ciente adulto.

Para optimizar el rendimiento, la calidad y la seguri-
dad de los pooles de las unidades individuales se pue-
den emplear conexiones estériles y procesos de
leucorreduccion (LR) prealmacenamiento. La leuco-
rreduccion también es posible en la programacion de
los equipos de aféresis, utilizando un lecho de particu-
las fluidizado o un filtro de leucorreduccion.

Las mejoras de la calidad de los tres métodos per-
miten hoy en dia la preparacién de CP-LR con seguri-
dad, rendimientos y calidad muy similar.

Hoy en dia, el uso respectivo de CPR y CP-aféresis
es muy heterogéneo, va de 10 a 98% de los CPR en los
diferentes paises. Por otra parte, cuando se considera
cada pals, se puede observar que algunos han cambia-
do su politica, de CP-aféresis para CPR o viceversa. Por
ejemplo, en Francia, el uso de CPR disminuyé hasta
2002, pero desde entonces aumenta su produccioén
progresivamente. En 1970y 1985, el uso de CP-BC su-
peraba ampliamente a la de CP-aféresis®.

Sin embargo, la seleccion de los CP-BC o CP-afére-
sis para la transfusién es todavia un tema de debate.
Esta revisiéon tiene como objetivo analizar los facto-
res que pueden ayudar a decidir qué tipo de compo-
nente de plaquetas puede ser utilizado como trata-
miento de primera linea, teniendo en cuenta la evo-
lucién observada de la medicina transfusional en los
ultimos anos.

Preparacion del CP de sangre entera

Se obtiene sangre completa en sistemas de multi-
ples bolsas de plastico conectadas integralmente (in-
cluyendo preferiblemente una bolsa de desviacién) con
un anticoagulante basado en citrato. Para evitar la acti-
vacién de las plaquetas y de factores de coagulaciéon
se requiere una mezcla apropiada con el anticoagulante,
siendo también critico mantener un flujo constante de
la sangre y un tiempo de flebotomia limitada (arbitra-
riamente a 12 min. para una unidad de 450-500 ml). El
uso de agitadores electrénicos para la colecta, que ve-
rifican el flujo de sangre, el tiempo de extraccion, el
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volumen de sangre y garantizan la mezcla con interva-
los regulares contribuye a la normalizacién del procedi-
miento. Tras la extraccién de la sangre se debe asegu-
rar que las plaguetas se mantengan desactivadas y con
un metabolismo reducido. Es necesario tener procedi-
mientos uniformes para que todas las unidades pasen
de una manera estandarizada desde la temperatura del
cuerpo a la temperatura de almacenamiento prevista™.
Para el almacenamiento de la preparacién esta defini-
da una temperatura entre 20-24 °C.

En los preparados a partir de sangre entera pueden
ocurrir varios cambios: los factores de coagulacién Vy
VIII comienzan a disminuir, se forman microagregados
por la desintegracién de las plaquetas y los leucocitos,
el pH cae debido al metabolismo de las células de la
sangre y si se almacenan a 4 °C puede formar
crioprecipitado. Para la preparacién de CP a partir de
sangre entera la separacién se hace dentro de las 24 h
de la recolecciéon; en general se acepta ya sea hasta 8
0 24 horas™2,

Método de PRP

Existen dos métodos de preparaciéon de CP a partir
de la sangre entera. Los pasos criticos del método de
procesamiento se deben definir, evaluar y aplicar me-
joras cuando sean necesarias. Con la mejora continua
de la calidad se puede aumentar la produccién prome-
dio de plaquetas obtenidas a partir del PRP no-LR de
55 a 97 por unidad donada'.

El método de PRP requiere una centrifugacion sua-
ve (1000 g) de la sangre entera que se separa en una
capa de plasma que contiene la mayoria de las
plaquetas y parte de los leucocitos (PRP) y una capa de
glébulos rojos y leucocitos, mezclados con algunas
plaguetas. La separacién de estas capas en bolsas se-
paradas no se debe retrasar para evitar variaciones en
la sedimentacién de las células'™. A continuacién, al
PRP se le da un giro con fuerza y se retira casi todo el
plasma dejando soélo 40-60 ml de plasma pobre en
plaguetas. El sedimento de las plaquetas (altamente
activadas) debe descansar un tiempo (1-2 horas) y pos-
teriormente son resuspendidas para el almacenamien-
to's,

Para una transfusién de 4-8 unidades de PRP se pue-
den agrupar en el banco de la sangre o las unidades se
pueden transfundir por separado. El analisis en mate-
ria de contaminacién bacteriana ha aumentado el inte-
rés en el pre-pooling antes del almacenamiento, lo que
permite una prueba de cultivo por poo/, con reduccién
de los costos. La aplicacién del poo/ pre-almacenamien-
to de PRP no LR por la Cruz Roja Americana ha permiti-
do producciones de plaguetas muy eficientes de 4,0 x
10" de 5 PRP™,

Para evitar la formacién de citoquinas durante el
almacenamiento''®y prevenir la aloinmunizacién des-
pués de la transfusién, se debe reducir el nimero de
leucocitos por debajo de 5 x 108 pre-almacenamiento’'?
lo que implica que se debe filtrar el PRP.
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Sin embargo las plaguetas activadas se adhieren
facilmente a las fibras del filtro y la pérdida de plaquetas
puede ser considerable. Para evitar esto, la filtracién
del PRP se efectla en la segunda centrifugacién, o se
pueden hacer pooles a partir de PRP después de su
resuspensién y se filtra el dia siguiente. Se ha compro-
bado que la filtracion antes de la segunda centrifugacion
de un PRP almacenado 5 dias tiene una recuperacién
significativamente mas alta de p-selectina y més baja
recuperacién y sobrevida de las plaguetas que las
plaguetas LR por aféresis’’.

La produccién de plaguetas es mas alta en las uni-
dades filtradas un dia después de la preparacién 41 =
12 x 10"%vs 39 + 8,5, respectivamente; aunque esta
diferencia no es significativa (p = 0,67). El almacena-
miento subsiguiente durante 7 dias del poo/ de PRP-LR
no causa deterioro en su calidad o activacion de
plaguetas'®.

Método de BC

En el método de BC a partir de sangre entera se
efectla una centrifugacion fuerte (3000 g) y se obtiene
plasma libre de células, una capa que contiene el 90%
de los leucocitos y el 70% de las plaquetas, los que se
separan de los gldébulos rojos’™.

Si a la sangre recién extraida se le da una centri-
fugacién fuerte se induce la formacién de macroagre-
gados por las plaguetas activadas, por lo tanto se reco-
mienda que se pueda almacenar hasta 24 h'01920 Del|
BC se puede obtener un CP por una segunda
centrifugacién con centrifugacién suave, pero esto re-
quiere personal calificado.

Muchas mejoras se han implementado desde el
19902". La normalizacién del aislamiento de la capa
leucocitaria se facilité por la introduccién de bolsas “Top
and Botton" y los equipos automatizados para la sepa-
racién, las conexiones estériles y los sistemas integra-
dos de agrupamiento, los filtros de reduccién de
leucocitos, y las bolsas grandes de almacenamiento
de plaguetas conectadas con una bolsa de muestreo.
Mas tarde, se integra un adaptador especial para po-
der cultivar el CP para la detecciéon bacteriana. Por lo
tanto se pueden agrupar 4-6 CP-BC y luego dar una
centrifugaciéon suave, para gue el sobrenadante se pase
a través del filtro LR con equipo automatizado,
obteniéndose CP-BC-LR, con un alto rendimiento en la
cantidad de plaquetas’.

Para aumentar la disponibilidad de plasma para la
preparacion de derivados plasmaticos y para prevenir
las reacciones adversas a la presencia del plasma tales
como TRALI o anticuerpos anti-eritrocitarios irregula-
res o HLA se puede usar una solucién aditiva de
plaguetas (PAS) como medio de almacenamiento. La
PAS contiene potasio y magnesio que permiten el al-
macenamiento de CP para un méaximo de 7 dias con
excelente calidad. El poo/ing (con adicién de PAS) vy la
filtracion del poo/ BC se puede automatizar?®?®. Inme-
diatamente después de la preparacion, las plaquetas
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derivadas de BC estan menos activas que las plaquetas
PRP, pero durante el almacenamiento la diferencia pue-
de desaparecer?.

El pH se mantiene mas estable durante el almace-
namiento de los CP-BC en comparacién que CP-PRP
debido a la reduccién de la glucdlisis y del metabolis-
mo oxidativo?'.

Una investigacién sobre la activacion de las
plaguetas en preparados de CP-BC, CP-PRP y CP-aferesis
obtenido con méaquina Amicus (Baxter Healthcare) y
Trima (CaridianBCT ) revel6 que la secrecion de CD62
fue mayor en las plaquetas Amicus que en las plaquetas
Trima, y mayor en CP-PRP que en CP-BC durante los
primeros 5y 3 dias de almacenamiento, respectivamen-
te?.

Por otro lado una validacién de la aplicacién de CP-
BC en Canad4, concluyé que en CP-BC, LR hay menos
evidencia de laboratorio de la produccién de dafios que
reflejan una mayor calidad durante el almacenamiento
gue en los CP producido por el método de PRP; inclu-
yendo la activacidon medida por la expresiéon de CD62%,

Preparaciéon del PC con aféresis

Los procedimientos de aféresis requieren una ma-
guina, un conjunto especifico de bolsas conectadas
integralmente para cada coleccién y/o un bow/ para
centrifugacion; la mayoria de los sistemas de aféresis
tienen integradas una bolsa de desviacién. La sangre
extraida se mezcla inmediatamente con anticoagulante
en una relacién determinada, lo cual es una gran venta-
ja para evitar la activaciéon de plaguetas en compara-
cién con la extraccién de sangre entera, donde la san-
gre tiene que fluir a través de alrededor de 110 cm de
tubo antes de que se mezcle con el anticoagulante. Los
componentes se separan mediante centrifugacion de
acuerdo con la densidad de cada componente y es
transferido selectivamente en una bolsa especifica. Los
componentes no deseados son devueltos al donante.

Los programas electrénicos permiten la optimizacion
de la pureza y el rendimiento de los componentes. Los
métodos difieren en el acceso simple o doble aguja
gue permite el flujo discontinuo o continuo, respecti-
vamente; el uso de bolsas o un recipiente de plastico,
laforma como se recogen las plaguetas que hacen parte
de la capa leucocitaria, la aplicacién de los flujos de
sobretensién o elutriaciéon y el método de leucorre-
duccién con adaptaciones especiales o configuracio-
nes del sistema de recogida de aféresis o por filtracién
del componente.

La adiciéon inmediata y dosificada de anticoagulante
y la separacién de los componentes permite una pre-
paracion estandarizada que también se puede ajustar a
la altura del donante, peso y recuentos de sangre, con
un minimo de reacciones en donantes. Los dispositi-
vos de muchos fabricantes son capaces de producir
CP aféresis LR pre-almacenamiento.

Varios autores han comparado los productos
plaguetarios. La activacién plaquetaria, medida por ex-
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presién CD62 fue mayor en CP obtenido con el Amicus
(Baxter Healthcare) en comparaciéon con el CP de la
CobeTrima (CaridianBCT)?®*?7¢ el CP de la MCS + con
LR por filtracién (Haemonetics)®?7?°. Hay escasa litera-
tura sobre el impacto clinico de estos hallazgos.

Almacenamiento prolongado de PC

Las bolsas de almacenamiento de plaguetas deben
ser permeables al gas para permitir el intercambio de
oxigeno y el didxido de carbono. Las bolsas de 300 a
450 ml son suficientes para 40-70 x 10° plaquetas deri-
vadas de un CP-BC o CP-PRP en 40-70 ml de plasma. El
tamano de la bolsa debe ser adaptado al volumen del
medio de almacenamiento y el nimero de plaquetas®.

Los resultados de diversos estudios revelan que el
ndmero de plaquetas en CP-PRP, no LR es de aproxima-
damente 4.0 x 10""% en el CP-BC, LR de aproximada-
mente 3.7 x 10011830y e| CP-aféresis LR el nimero pue-
de ser definido en 3.5 x 10'"25.2728),

Las bolsas grandes de 1000-1500 ml fabricadas con
BTHC, CLX -HP, EVA, poliolefina y DnDP permeables al
gas han sido recientemente investigadas para el alma-
cenamiento de 200-450 x 10° plagquetas en plasma, man-
teniendo el pH estable durante 7 dias en CP-BC, LR. La
introduccién de la deteccion de contaminacion
bacteriana ha renovado el interés en el almacenamien-
to prolongado de plaquetas vy las pruebas /n vitro con-
cluyen que es posible almacenar hasta 7 dias los CP-
BC, LR™3%2 CP-PRPR LRy CP-aféresis con Cobe Trima®:.

No se ha observado diferencia alguna en los IRC a
la hora (IRC-1h) en pacientes trombocitopénicos esta-
bles cuando se transfunden CP-BC, LR de cinco ¢ siete
dias de almacenados, el IRC-1h después de la transfu-
sion en los CP de siete dias de almacenado, fue ligera-
mente, pero significativamente menor que el IRC-1h
después de la transfusién de CP de dos dias de alma-
cenado, sin embargo la diferencia se considera acep-
table®,

En voluntarios la transfusion de CP-aféresis almace-
nados por cinco a siete dias obtenidos con Trima
(CaridianBCT), se observa una recuperacién y supervi-
vencia ligeramente inferior para los de siete dias de
almacenados en comparacién con cinco dias, pero tam-
bién se considera aceptable® .

Dos revisiones sisteméaticas han concluido que es
necesario un ensayo controlado aleatorio para probar
si existen diferencias clinicas entre CP-BC, LR; CP-PRP.
LR y CP-aféresis, LR3+%,

Fundamento histdrico para un uso preferente de CP-
aféresis

Los métodos para el control de calidad de los com-
ponentes incluyen el volumen de plaquetas, recuen-
to de plaquetas, glébulos rojos, recuento de leuco-
citos, pH, vy los marcadores de activacion de las
plaguetas®-%,
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Cuando estuvieron disponibles las primeras técni-
cas de aféresis, se propusieron varios argumentos a
favor de su empleo:

Se planteé que las funciones de las plaquetas in vitro
podrian ser mejoradas en CP-aféresis, en comparacién
con CP-PRP%4% |La sangre completa para preparar
plaguetas a partir de PRP se mezcla con citrato -fosfato
- dextrosa (CPD). Es conocido que el fosfato estimula
la glucdlisis*' afectando las caracteristicas del almace-
namiento.

Una comparacién de los CP-PRP y CP-aféresis obte-
nidos de un mismo donante, muestra empeoramiento
de la respuesta al choque hipotdnico al quinto dia de
almacenamiento con resultados de 32 + 13 % para CP-
PRPy 57 = 14 % para CP-aféresis®. Por el contrario, la
respuesta a la adenosindifosfato (ADP) es mejor para
CP-PRP, mientras que otras mediciones mostraron di-
ferencias de menor importancia. Para los CPs con con-
tenido plaquetario comparable, el pH en el dia 5 fue
7.30 + 0.12 para los CP-BCy 7,04 + 0,21 para los PC-
aféresis*®2. Otras medidas /n vitro, incluyendo la activa-
cién de marcadores CD62 y CD63, y un marcador de
apoptosis de exposicién de la fosfatidilserina, mostra-
ron diferencias menores entre los preparativos. Otros
confirman que CP-BC y los CP-aféresis tienen una cali-
dad similar /n vitro durante el almacenamiento®. Una
comparacién de la funcién plaguetaria con pardmetros
de laboratorio reveld un mejor mantenimiento de ADP
y Una mejor respuesta en la agregometria inducida por
colageno de los CP-aféresis, y ademas de un tiempo
de cierre més rapido en PFA - 100 en comparacién con
las plaquetas de los CP-BC*.

En este estudio experimental, con 30 CP-aféresis que
se obtuvieron con Haemonetics MCS plus y 30 unida-
des de CP-BC; los porcentajes de expresién de Anexina
V; nivel de factor plaquetario 4 (PF4), recuento de
plaguetas, leucocitos y de glébulos rojos; pH vy el volu-
men medidos inmediatamente después de la recolec-
cion y después de 3 dias de almacenamiento, se ob-
servé que durante el almacenamiento maximo de 3 dias,
las unidades de CP-BC no muestran cambios significa-
tivo en el pH o contenido de glébulos rojos, en compa-
racion con las preparaciones de CP-aféresis (p> 0,05 );
pero si, un aumento significativo en el PF4 y la expre-
sién de Anexina V, en comparacioén con las preparacio-
nes de CP-aféresis a los tres dias (p < 0,05) de almace-
namiento. La cinética del PF4 y los niveles de anexina
V se ven influenciados por el método usado para pre-
parar las plaquetas durante el almacenamiento®. Los
diferentes niveles de PF4 y Anexina V en CP-BC y CP-
aféresis demuestran claramente una activacién progre-
siva de las plaguetas en los CP-BC que excede a la de
los CP-aféresis. Sin embargo, se deben realizar estu-
dios in vivo para confirmar el impacto clinico de estos
hallazgos.

La redistribucion de la fosfatidilserina (FS) de la su-
perficie interna de la membrana a la superficie exterior
acompana a la activacién de plaguetas®-®. La exposi-
cidon de FS se puede medir mediante el uso de la
citometria de flujo y con la anexina V marcada con
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fluorosceina. La Anexina V es utilizada como un
parametro para controlar la calidad de los CP durante
el almacenamiento. Este ensayo se basa en el princi-
pio de que la anexina V se une a la FS con alta afinidad
y alta especificidad*#’. La activacién de las plaquetas
es seguida por un aumento de la secrecion de F4P en
el plasma; esta proteina es el componente principal de
los granulos alfa y se secreta durante el almacenamien-
t037,38_

Los estudios sugieren que el grado de la activacion
in vitro, como se evidencia por la liberaciéon de PF4 y
Anexina V, son dependientes de los diferentes méto-
dos preparativos?®7:38 44 siendo el grado de activacién
significativamente mayor en los CP-BC que en los CP-
aféresis y se eleva progresivamente durante el alma-
cenamiento.

Se ha encontrado una menor contaminacién de
leucocitos en los CP-aféresis y las variaciones del volu-
men son mayores en CP-BC que en las unidades de CP-
aféresis sugiriendo que se requiere una mayor norma-
lizacién de la preparacion de CP-BC. Estos datos sugie-
ren que los CP-aféresis podrian tener una capacidad
hemostéatica superior a los CP-BC al menos /n vitro3'4448,
Se deben realizar estudios in vivo para confirmar estos
hallazgos en la circulacion.

Por otro lado, los resultados parecen variar segun
las diferentes maquinas de aféresis, por tanto se nece-
sitan méas experimentos para garantizar que los datos
obtenidos no son especificos para el separador de cé-
lulas evaluado; es decir, que estos estudios deben ex-
tenderse a otros métodos de aféresis.

La anexina V puede ser un marcador méas desea-
ble para los estudios clinicos de las plaguetas activa-
das, es menos susceptible a la elevacién por artefac-
tos relacionados a las variaciones menores en la ma-
nipulacién de la muestra y procedimientos de ensa-
y04749,

Gestion de la calidad

Las transfusiones de sangre modernas requieren
sistemas de calidad para cumplir con las politicas na-
cionales que a su vez se basan en muchas directrices
internacionales. Todos los procesos deben estar docu-
mentados, validados y debe existir un sistema que per-
mita la identificacién y manejo de los errores e inciden-
tes. Todo el personal debe estar capacitado y califica-
do; y todos los materiales, reactivos, equipos y méto-
dos deben ser calificados, aprobados y validados an-
tes de su empleo. Algunos requisitos son obligatorios
para la preparacién de los CP. Algunos medicamentos
anti-inflamatorios no esteroideos (AINES) y/o inhibidores
de la agregacién plaquetaria afectan la funciéon
plaquetaria. Las donaciones de sangre total de los do-
nantes que utilizan estos farmacos no se deben utilizar
para la preparacion de CP, y los donantes de aféresis
de plaguetas se deben diferir temporalmente de acuer-
do con las politicas nacionales. Se pueden hacer otras
selecciones segln la necesidad de ABO/RhD, HLA o
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HPA. Para los pooles se deben seleccionar unidades
idénticas ABO y para las pooles Rh negativo, todas las
unidades deben ser Rh -negativo.

Riesgo de transmision de VIH, VHC y VHB

Para una cantidad equivalente de transfusiones de
plaquetas, el uso de CP-aféresis requiere menos do-
nantes, en comparacién con CPR (de cuatro a diez
veces menos de acuerdo con el tipo de CPR prepara-
do y la cantidad de plaquetas recogidas por afére-
sis). Por lo tanto, se puede esperar una reduccién
del riesgo de transmision de infecciones a través de
las transfusiones de sangre. De hecho, la principal
preocupacién era inicialmente poder reducir el ries-
go de transmision de virus. La mayor exposicién de
donantes es evidente, y los datos modelados de he-
cho han mostrado un aumento de la incidencia de la
transmisién viral®,

No es cuestionable que el riesgo de VIH, la transmi-
sion de VHC y VHB para un paciente dado esté directa-
mente relacionada con el niUmero de donantes, y la pro-
mocién de los CP-aféresis frente a los CPR era una ini-
ciativa inteligente de acuerdo con la magnitud de la
transmisién de infecciones de VIH y VHC por transfu-
sibn a mediados de 1980.

Desde ese momento, es importante tener en cuen-
ta que en la mayorfa de los paises, el riesgo calculado
a partir de datos reales de donaciones de sangre se
redujo drasticamente en los Ultimos 20 afios, debido
principalmente al desarrollo de una politica activa para
la seleccién de los donantes, y en menor medida al
desarrollo de técnicas de deteccion altamente sensi-
bles. En la experiencia francesa, entre 1992 y 2005, el
riesgo calculado se ha reducido por un factor de 4,5
para el VIH, 15 para el VHB y 30 para el VHC, para llegar
a un riesgo residual de 1/2.6 millones de donaciones
para el VIH, 1/6.5 millones de donaciones para el VHC y
1/1 millén de donaciones para VHB®'.

Podemos concluir que la magnitud del riesgo de
transmitir el VIH, VHC y VHB se redujo drasticamente
en los Ultimos 20 afos. Sin embargo, debido a que el
riesgo no ha desaparecido, el favorecimiento de los CP-
aféresis tiene razén de ser, aunque menos rigurosamen-
te, y todavia puede ser considerado y merece ser ana-
lizada como una medida de seguridad de la salud pu-
blica en términos de costo —efectividad, en especial en
paises donde hay dependencia de donaciones de re-
posicién y no se realizan pruebas de biologia molecular
para el estudio de la sangre donada.

Riesgo de la variante de la enfermedad de Creuzfelt
Jacob (VECJ)

La VECJ se convirtié en un importante problema de
salud publica en todo el mundo en los Ultimos afos, en
especial en el Reino Unido y Francia, en especial ahora
gue se ha establecido que la transfusién de sangre
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puede ser una forma de transmisién de humano a hu-
mano de esta enfermedad?®? .

En consecuencia, la reducciéon del nimero de do-
nantes de una unidad terapéutica similar se consideré
al menos en Francia y en el Reino Unido como una
medida preventiva, que llevd a recomendar el uso de
los CP-aféresis en lugar de CPR®3,

Las tecnologias de reduccién de patdgenos adapta-
dos al agente vCJD no estan lo suficientemente desa-
rrollados hoy en dia, pero se puede esperar un proceso
disponible en los préximos afos. Sin embargo, debido
al mejor conocimiento de la infectividad especifica de
cada fraccién de la sangre vy la evolucién de la produc-
cion de plaquetas, la simple recomendacién para favo-
recer CP-aféresis hecho en el afio 2000 merece ser
reexaminada. En primer lugar, se establece que no to-
das las fracciones de sangre pueden contener el pridon
patoldégico: no se encuentra en las plaguetas per se,
pero se encuentra principalmente en los leucocitos y
en el plasma’.En segundo lugar, estas recomendacio-
nes se habian hecho antes de la implementacién de
las soluciones aditivas de plaquetas. Por lo tanto, hoy
en dia, la pregunta a la que deben responder los ex-
pertos en la comparacién de CPR y CP-aféresis para
su respectivo riesgo de transmitir ECJv es la siguien-
te: serd un producto preparado a partir de un Unico
donante con 150 a 200 ml de plasma y 40.000
leucocitos méas seguro que un producto de cinco
donantes que contiene cada uno de 20 a 25 ml de
plasma y 5.000 leucocitos?

Contaminacion bacteriana

En los dltimos 10 afios, ha habido una drastica re-
duccion de este riesgo. En los paises donde se ha in-
troducido la deteccién de bacterias, uno puede espe-
rar que el riesgo relativo de CP-aféresis y CPR deba
converger a niveles similares. En Francia, durante los
afos 2003-2004, la incidencia de reaccién relacionada
con la contaminacién bacteriana era de 1/ 50,368 para
CPR y 1/60,591 para CP-aféresis, siendo la diferencia
no significativa®.

El uso de las técnicas de procesamiento modernas
de la sangre entera que reduce la contaminacién por
bacterias®, el riguroso procedimiento de limpieza de la
piel antes de la extraccién de sangre, y la desviacién
de los primeros 20-30 ml de la sangre recogida tanto
en la sangre entera y colecciones de aféresis no da
motivos para favorecer a los CP-aféresis para evitar la
complicacién relacionada con la contaminaciéon
bacteriana'®”%°. Estos métodos han reducido el nime-
ro de pooles contaminados de CP-BC®% vy pooles de
CP-PRP™alrededor del 50 %. En muchos paises se han
introducido pruebas de cultivos o sistemas de detec-
cion rapida para poner a prueba todos los CP antes de
la emision'420.5858

En un gran estudio prospectivo multicéntrico se com-
pararon 15.198 CP-aféresis con respecto a la contami-
nacién bacteriana con 37.045 pooles CP-BC. La tasa de
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unidades positivas confirmados fue de 0,09 % para los
CP-aféresis y 0,06 % para los pooles de CP-BC, respec-
tivamente (diferencia no significativa)®. Anteriormente
algunos autores habfan descrito que los CP-aféresis
fueron implicados con menos frecuencia que los CP-
PRP en los eventos adversos relacionados con la con-
taminacién por bacterias®' %2,

Inmunizacion HLA

Se ha previsto también que el uso de CP-aféresis
podria conducir a la reduccion de la frecuencia de la
inmunizaciéon HLA, que era, antes de la introduccién de
las técnicas de leucorreduccion, extremadamente alta
en pacientes con enfermedades malignas hematolé-
gicas graves politranfundidos, con anticuerpos anti-HLA
en al menos 30%, y hasta el 60% de los pacientes®354.
Un estudio comparé el grado de inmunizacion HLA en
pacientes transfundidos, con CP-PRP y CP-aféresis®, sin
encontrar diferencias estadisticas entre ellos siempre
que sean leucorreducidos: siendo 3% para los recep-
tores de CP-PRP. LR y 4% para los receptores de CP-
aféresis, LR, en comparacioén con el 13% de los recep-
tores de CPR no leucorreducidos; quedando bien esta-
blecido que el factor principal que conduce a la inmuni-
zacion HLA es la cantidad total de leucocitos en los
componentes sanguineos. Por lo tanto, aunque no exis-
te ninguln estudio equivalente al estudio TRAP con CP-
BC, podemos especular que conducen a por lo menos
resultados equivalentes, ya que su contenido de
leucocitos es el mas bajo entre los productos
plaguetarios. Podemos concluir que la prevencion de
aloinmunizacién HLA no puede ser un criterio para favo-
recer el uso de CP-aféresis como tratamiento de primera
linea. Por supuesto, el uso de CP-aféresis HLA compati-
bles sigue siendo la mejor solucién para proporcionar una
eficiente transfusién de plaquetas en el caso de los pa-
cientes inmunizados HLA, pero esta situaciéon hace refe-
rencia hoy en dia a sélo una minoria de pacientes.

Reevaluacion de los fundamentos para un uso prefe-
rente de PC-A

La mayoria de los argumentos que se habian pre-
sentado a favor de un uso preferente de CP-aféresis
hace 10 a 20 afios en paises como Francia o Suiza, no
han sido apoyados por estudios posteriores. Por o tan-
to, es util volver a examinar las preferencias a la luz de
los conocimientos vy la situacién epidemiolégica actual.

Evaluacion de la calidad in vivo e in vitro de los con-
centrados plaquetarios
Comparacién de CP-PRP y CP-BC

Inicialmente desarrollados en los Paises Bajos®, la
preparaciéon de CP-BC muestra rapidamente tener muchas
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ventajas sobre CP-PRP con una cantidad de plaquetas
recuperadas de la sangre entera mejorada en un 20 a 30%
y una reduccion del nimero de leucocitos residuales. Por
otra parte, se ha demostrado que las funciones de las
plaquetas /n vitro son mucho mejor conservadas en CP-
BC; por ejemplo, después de siete dias de almacenamien-
to, laliberacion de ATP la agregacién con coldgeno y GMP
140 en CP-BC se ha encontrado es equivalente a los CP-
PRP almacenados por un dia®. Estas observaciones, fue-
ron confirmados por otros estudios?. En lo que se refiere
a la recuperacion in vivo de plaguetas en un Unico estu-
dio® con plaquetas marcadas no se encontraron diferen-
cias entre CP-BC y CP-PRP

Al considerar los datos clinicos, las plaguetas deri-
vadas de CP-PRP tuvieron una recuperacion del 35,2 +
6.7% frente a 36,8 = 5,3% para CP-aféresis, cuando se
colectan y reinfunden al mismo voluntario (no signifi-
cativo) %,

Una comparacién de CP-PRP, CP-BC y CP-aféresis no
mostré ninguna diferencia en el IRC 1-h, siendo de 9,2
+ 1,5 para CP-PRR 11,1 = 1,3 paraCP-BC,y 12,0 = 1,2
para los CP-aféresis (p = 0,763); el IRC 24-h mostroé el
mismo patrén, 6,2 = 2,2: 6,56 + 1,8y 8,6 = 1,7, respec-
tivamente (p = 0,761)%. Un estudio similar comparan-
do sbélo CP-BC con CP-aféresis no encontré diferencias
significativas para el IRC 1-h e IRC-24 h, las IRC 1-h CRI
fueron del 68% en CP-BC y 69% para CP-aféresis™. Los
IRC-24 h fueron aceptables con 50 % para CP-BCy 46%
en los CP-aféresis.

Por Ultimo, un metaanélisis de CP obtenidos de san-
gre entera en comparacion con las plaguetas de aféresis
mostré mejor IRC a 1 hy 24 h para las plaquetas de afére-
sis® con una diferencia media superior de 2.49 y 1.64,
respectivamente. Sin embargo, los autores advierten que
la muestra utilizada para el metaanalisis fue pequena y
los resultados deben ser interpretados con cautela. La
sobrevida a las 72 horas fue de 44,1 = 18,6% para CP-
PRP vy 53,8 + 10,5% para CP-aféresis.

Las plaguetas obtenidas por el método CP-BC o CP-
aféresis y almacenados durante 5 dias, mostraron una
recuperacién media del 34,8% vy 28,1%, respectivamen-
te”". La supervivencia fue de 6,9 dias para las plaguetas
de CP-BC y 5,4 dias para las plaguetas de CP-aféresis.
Aungue el rendimiento de las plaquetas de aféresis pue-
de parecer mas bajo en este estudio, puede ser un factor
de confusidn la mayor concentracién de plaguetas que
induce una lesién de almacenamiento de plaquetas.

En general, con la evidencia de laboratorio y clinica,
parece que hay pequenas diferencias de calidad entre
las plaquetas derivadas de sangre entera y aféresis;
sin duda, existen varios factores, aparte del método de
recoleccién, que contribuyen a los cambios durante el
almacenamiento de las plaguetas

Reacciones adversas

También se habia reconocido que el uso de CP-PRP
estaba mucho més asociado con reacciones adversas
que en los receptores CP-BC®7273y su aparicion esta
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fuertemente correlacionada con la cantidad de IL - 6 en
los CP72. Ademas, aungque no se observa ningun au-
mento significativo en los niveles del factor de necrosis
tumoral-alfa (TNF — alfa) en los CP-BC durante el perio-
do de almacenamiento, los niveles aumentan signifi-
cativamente en los CP-PRP desde el primer dia’.

En la actualidad, podemos utilizar la informacién de
los sistemas de hemovigilancia, en el supuesto de que
la notificacién de las reacciones adversas se lleva a cabo
en condiciones similares para los receptores de CP-BC
o CP-aféresis, y que no hay criterios clinicos especifi-
cos para el uso de cada uno de ellos™. Entre 2003 y
2006, el centro de transfusién sanguinea de Gran Bre-
tafia habfa entregado 1.275 CP-BC sin solucién aditiva,
8206 CP-BC con solucién aditiva, 25698 CP-aféresis sin
solucién aditiva, y 3525 de CP-aféresis con solucién
aditiva. Aparte del uso de CP-aféresis compatibles en
los pacientes inmunizados por HLA, el criterio para se-
leccionar CP-aféresis o CPR era sélo la disponibilidad
de una transfusién ABO compatible. De la misma ma-
nera, los componentes en solucién de aditivos se utili-
zaron progresivamente a medida que la produccion se
cambid del plasma hacia la solucién de aditivos. La com-
paracion permite establecer no sélo una disminucion
significativa de la reaccién alérgica vinculada con el uso
de la solucién aditiva, sino también una diferencia
estadisticamente significativa de reacciones alérgicas
entre CP-aféresis y CPR con o sin solucién aditiva, en fa-
vor de la CPR sin solucién aditiva P = 0,04. Por el contra-
rio, la incidencia similar de reacciones febriles no
hemoliticas no es sorprendente debido a la leucorre-
duccion. Resultados similares se han observado en Fran-
cia’®. Podemos concluir que los CP-aféresis son mas pro-
pPeNnsos a provocar una reacciéon adversa alérgica en los
receptores que el CP-BC, y que el uso de CP-BC puede
reducir su incidencia por un factor de mas de tres en el
caso de los componentes preparados con plasma, y por
un factor de mas de 10 en el caso de que los componen-
tes sean preparados en soluciéon aditiva.

Al comparar el porcentaje de eventos adversos gra-
ves en los pacientes después de la transfusion, no se
encontraron diferencias significativas en un metaanalisis
cuando se aplicé la leucorreduccién, con un odds ratio
de 1,78 (intervalo de confianza del 95 %, 0,87-3,62)*.

Por dltimo, la preparacién de CP-PRP es totalmente
manual, y tiene al menos un paso razonablemente alto
en términos de activacién de las plaguetas después de
la centrifugacion a alta velocidad, mientras que los otros
pueden ser producidos con un proceso automatico con
una altay reproducible recuperacién de las plaquetas?.

Habiendo considerado que el CP-BC es de mejor
calidad que el CP-PRP, la mayoria de los paises euro-
peos han adoptado esta técnica®.

Comparacion de la CPR y CP-aféresis

Entre los estudios que comparan CP-BC y CP afére-
sis en lo que respecta a la recuperaciéon de los pacien-
tes, medida por el incremento del recuento corregido
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y el intervalo entre las transfusiones, no se observa una
diferencia estadisticamente significativa®7°777°_ Por el
contrario, en un estudio que compara CP-PRP y CP-afé-
resis, hay una diferencia estadisticamente significativa
a favor de este Ultimo'70,

Leucorreduccion

La implementacion de la leucorreduccién universal
en un numero creciente de paises es una decisiéon im-
portante para mejorar la seguridad de las transfusio-
nes; por lo menos reduce drédsticamente la incidencia
de HLA inmunizacién®'y reacciones adversas en los
pacientes®®. En el caso especifico de la comparacién
de los diferentes CP. debemos evitar todos los estu-
dios con componentes no leucorreducidos, debido al
hecho de que no sélo los CP-PRP no leucorreducidos
tienen mucho mas leucocitos que el CP-BC, sino tam-
bién los procedimientos de aféresis que son extrema-
damente heterogéneos en cuanto al contenido inicial
de leucocitos.

Soluciones aditivas para plaquetas

Desde los primeros intentos de utilizar soluciones
aditivas en las plaquetas, se han realizado muchas
mejoras, y aungue la recuperacién /n vivo de las
plaquetas se redujo ligeramente, se han encontrado
muchas ventajas relacionadas con su uso®. Entre ellos,
una reduccién significativa de la reaccién alérgica en la
transfusién’s76:8486,

La solucién aditiva de plaguetas se ha implementado
para CP-BC y separadores celulares; por el contrario,
no estan adaptados al CP-PRP,

En claro, no sélo que el volumen total de plasma en
CP-BC es el més bajo por un factor de 2 a 3, sino que el
volumen de plasma de donantes por aféresis se redu-
ce por un factor de 7 a 15.

Podemos concluir que la imposibilidad de utilizar las
soluciones aditivas para CP-PRP es un argumento adi-
cional para su prohibiciéon, y que el efecto beneficioso
esperado para los pacientes por la reduccién del volu-
men de plasma de los donantes individuales es mucho
mas marcado en el caso de CP-BC.

Reduccion de patégenos

Enlos Ultimos 10 anos se han hecho avances significa-
tivos, y en la actualidad hay procesos de reduccién de
patdégenos desarrollados, aprobados para uso y otros
en avanzado proceso de comercializaciéon y autoriza-
cién o en etapa de evaluacién clinica.

Uno de los principales intereses de esta técnica es
ser proactivo en la prevencion de los efectos perjudi-
ciales de la introduccion de un nuevo virus o un parasi-
to. Ademas, afade un nuevo nivel de seguridad para la
contaminacién bacteriana.
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Hasta ahora, la creciente experiencia en el uso a gran
escala de reduccién de patdgenos no revela ninguna
reaccion o efecto adverso especifico, y se espera que
su uso en muchos paises pueda aumentar en los proxi-
mos anos.

La aplicacion de estas técnicas también elimina la
ventaja de CP-aféresis sobre los CPR en términos de
seguridad de las transfusiones y la transmisiéon del vi-
rus.

Las reacciones adversas en donantes de sangre

La seguridad para los donantes es otra considera-
cién; el anélisis de datos de méas de un millén de
donaciones revela que 0,38% de las donaciones de
sangre total se asocian con reacciones moderadas, fren-
te a0,12% para los procedimientos de plaquetaféresis;
y valores de 0,09% y 0,03% para las reacciones gra-
ves, respectivamente®. Mientras algunas reacciones,
como las relacionadas como la toxicidad por citrato son
especificas de aféresis.

Los datos de la literatura sugieren que el riesgo de
reacciones que requieren hospitalizaciéon es mayor en
el caso de la donacién por aféresis®. Datos similares
se han descrito en el sistema de hemovigilancia de
donantes en Francia: entre las donaciones de sangre
entera 70/millén requieren una consulta médica o una
estancia en el hospital, en comparacién con las
donaciones por aféresis de 107/millén (P = 0,02)%.

Podemos concluir que en términos de la seguridad
del donante, no hay ninglin argumento para promover
la donacion de aféresis.

Costo de los CP-aféresis y CPR

Un hecho interesante es que no hay paralelismo entre
el costo real y la politica de precios. El costo real de la
preparacion de concentrados de plaquetas es méas im-
portante para CP-aféresis. Sin embargo, puede ser dificil
evaluar con exactitud cudl es la magnitud de la diferencia,
debido a las variaciones en las metodologias de contabi-
lidad de costos entre las instituciones y/o los paises.

Sabemos que, incluso si se estima que no hay nin-
guna razén para adoptar CP-aféresis como un compo-
nente de primera linea, hay una necesidad restante de
usar CP-aféresis para mantener un poo/ de donantes
HLA tipificados que se puede estimar en 20% de la
necesidad total de las plaquetas.

Por otra parte, en la hipdtesis de implementar una
técnica de reduccién de patégenos se podria generar
una disminucidén sustancial en los gastos para la trans-
fusion de plaquetas.

Conclusion

La preparacién de los CP ha sido mejorada vy
estandarizada con varias medidas de calidad. Con la
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optimizacion de los procesos hoy se sabe que los pro-
ductos finales de pooles CP-PRP LR, CP-BC LR o CP-
aféresis LR contienen en promedio el mismo nimero
de plaguetas y tienen buena calidad durante el almace-
namiento por 7 dias.

En los Ultimos 20 afios, muchos cambios ocurrieron
en la transfusion de sangre, lo que lleva a reconsiderar
las ventajas respectivas de CP-aféresis y CPR.

La definicién por la seleccién de un producto de-
pendera de la situacion local, la disponibilidad de los
donantes, el equipo, los recursos, la necesidad de trans-
fusiones coincidentes, la disponibilidad de los grupos
sanguineos vy los laboratorios de tipificacién HLA, en-
tre otros.

La reduccién de la exposicién a donantes, durante
mucho tiempo ha sido vista como una ventaja principal
de las plaguetas obtenidas por aféresis; sin embargo
hoy es mas dificil sostener esta ventaja debido a la dra-
matica reduccién de riesgo de transmisién de virus
conocidos.

La contaminacién bacteriana es similar en pooles
de CPA o aféresis. Una desventaja de la aféresis es el
coste mas alto. En muchas situaciones mantener una
mezcla de CPA LR y CP-aféresis LR, es ideal.

El desarrollo de la tecnologia de CP-BC es un paso
importante en el procesamiento de las plaquetas de
la sangre total que ofrece tantas mejoras al método
CP-PRP introducidos hace 40 anos, que podemos
concluir razonablemente que los Ultimos deben ser
prohibidos en los modernos servicios de transfusion
de sangre.

Es de destacar que, en la perspectiva de la genera-
lizacién de las tecnologias de reduccion de patégenos,
su impacto se limita al riesgo vCJD.

En cuanto a las reacciones adversas en los recepto-
res, todos los datos recientes proporcionados por los
estudios dirigidos especificamente y de las redes de
hemovigilancia, muestran una ventaja para CP-BC. Por
otra parte, en el lado del donante, hay al menos ningu-
na ventaja para CP-aféresis.

No se consideraron en esta revision el efecto
inmunomodulador de la transfusién de plaquetas, de-
bido a la falta de estudios disefado especificamente
para comparar CPR y CP-aféresis. En este asunto de
nuevo, el equilibrio es probablemente entre la exposi-
cién a donantes en un lado, y la cantidad de las fraccio-
nes de la sangre que pueden jugar un papel, principal-
mente los leucocitos y el plasma de los donantes indi-
viduales.

Por ultimo, mirando los costes de produccién no
como un simple ejercicio de contabilidad de costes, se
hace necesario orientarse hacfa estudios de costo-be-
neficio, considerando los cambios del entorno descri-
to en esta revision.

En conclusién, los datos muestran que si hay una
superioridad de CP-aféresis frente al CP-PRP, pero nin-
guna diferencia se ha encontrado cuando se compara
con CP-BC.

En resumen, los CP-BC o por aféresis son compara-
bles en calidad, pero otros factores tales como los ries-
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gos de infeccidn, el nimero de reacciones adversas, la
disponibilidad de los donantes, los aspectos de cos-
tos, asi como las consideraciones éticas, pueden con-
ducir a la eleccién definitiva del método deseado de
recoleccién de plaquetas para transfusion.
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