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Buenas practicas de manufactura
(GMPs) en el laboratorio de células
progenitoras hematopoyéticas

Federico Rodriguez Quezada*

* Blood Bank Supervisor. Yuma Regional Medical Center.

Introduccion

El principal objetivo de las buenas précticas de manu-
factura (GMPs) en el laboratorio es asegurar que el
producto redna las caracteristicas de seguridad, iden-
tidad y potencia esperadas y que cumpla con ciertas
caracteristicas de calidad y pureza, las cuales en con-
junto dardn como resultado un efecto benéfico en el
paciente o receptor.

Aspectos regulatorios

La Administracién de Alimentos y Drogas (FDA) en los
Estados Unidos dicta los lineamientos minimos nece-
sarios que aplican en la preparacién de productos para
la administracién en humanos y animales, incluyendo
protocolos de investigacién en fase Il y fase lll. Estas
GMPs abarcan los aspectos de manufactura, contro-
les, pruebas en laboratorio y documentacion.

Para que el producto final cumpla con todas las
caracteristicas preestablecidas es necesario un progra-
ma que incluya en detalle los siguientes aspectos:

a) Organizacién y personal

b) Espacio fisico de la institucién

c) Equipo

d) Control de componentes

e) Producciény control de procesos

f) Empaque y control de etiquetado

g) Almacenamiento temporal y distribucién del producto
h) Registrosy control de documentos

A continuacién se describen los aspectos mencio-
nados anteriormente. En lo que se refiere a organiza-
ciény personal de la institucién, se requiere que dicha
empresa posea un organigrama especifico, detallan-
do los puestos y funciones descriptivas de cada uno de
los miembros de la misma, teniendo en cuenta que la
seleccion, contratacién y entrenamiento del personal
son la clave para el éxito de cualquier meta que se
proponga. El espacio fisico es imprescindible para lle-
var a cabo las funciones de cada departamento sin
poner en peligro la seguridad de los empleados y evi-
tar las contaminaciones cruzadas al manufacturar los
productos, teniendo en cuenta que un buen diagrama
de flujo desde el recibo de las materias primas al pro-
ducto terminado asegura un adecuado nivel de cali-
dad; el mismo efecto produce el contar con equipo e
instrumentacién adecuados para los fines que la insti-
tucién ha establecido.

El control de los componentes incluye, de manera
general, todos los aspectos relacionados con materias
primas y materiales que se utilizan durante el proceso
de manufactura. Cabe mencionar que una estricta y
rigurosa precalificacién de los proveedores es esen-
cial para obtener un producto final de alta calidad y
consistente con los estédndares preestablecidos. De igual
manera, durante la produccién deben existir ciertos
puntos de control de los procesos que ayudardn a
monitorear y detectar defectos antes de que el pro-
ducto final sea liberado.

Durante el empaque y el etiquetado, se deben pre-
seleccionar las bolsas o contenedores adecuados para
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lograr dos objetivos: primero, que el producto no se
deteriore por efecto de sustancias extrafas o por estar
expuesto a factores ambientales, y segundo, asegurar
que el producto mantendrd su identidad y particulari-
dad desde el inicio de su manufactura hasta la libera-
cién del mismo, evitando asi confusiones y pérdida del
mismo.

Al almacenar temporalmente los productos celula-
res terminados se tendrd que validar con anterioridad
cudnto tiempo mantienen sus caracteristicas de cali-
dad imprescindibles para un transplante, tales como
viabilidad y su capacidad clonogénica; también es ne-
cesario establecer y mantener un proceso de entrega
oportuna al receptor final (pacientes).

Es imprescindible también mantener un sistema
estricto de documentacién y manutencién de archivos
para que de esta manera, en caso de existir reaccio-
nes adversas o no deseadas del producto terminado,
sea fécil trazar y localizar en dénde se generé la falla
potencial del sistema y realizar una investigacién es-
crupulosa de todos y cada uno de los pasos involucra-
dos en la manufactura de tal producto celular.

Rodriguez QF. Précticas de manufactura (GMPs) en laboratorio

Puntos finales

Cabe mencionar que estos aspectos, mencionados en
general, tan sélo son una guia y representan estdnda-
res minimos necesarios marcados por la FDA. Seré
responsabilidad de cada institucién registrada ante esta
organizacién el cumplir y sobrepasar dichos estdnda-
res con tal de lograr un producto celular que posea la
eficacia necesaria para reestablecer la salud en un
paciente después de un transplante.

Referencias

—_

CFR Code of Federal Regulations, Section 501(a)(2)(B).

2. CFR Code of Federal Regulations, Parts 210 and 211.

3. Snyder E, Haley R. Cellular Therapy: a Physicians’ Handbo-
ok. Tst Ed. AABB.2004.
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Como desarrollar, implementar
y monitorear un Programa de Manejo
de la Calidad (QMP) en el laboratorio
de terapia celular de acuerdo a
estandares internacionales

Federico Rodriguez Quezada*

* Blood Bank Supervisor. Yuma Regional Medical Center.

Introduccion

Hoy en dia, gracias a la globalizacién, lo que sucede
en cualquier parte del mundo nos afecta directa o
indirectamente, y uno de los aspectos de gran im-
pacto en el dmbito de la terapia celular es el inter-
cambio de productos celulares entre paises que afor-
tunadamente poseen un registro controlado de
productos y donantes disponibles a pacientes candi-
datos al transplante de células progenitoras hemato-
poyéticas (CPH). Dichos productos son obtenidos a
partir de medula ésea, sangre periférica o sangre de
cordén umbilical.

Aspectos generales

Una de las instituciones a las que mds se recurre es el
programa nacional de donadores de medula ésea
(NMDRP, por sus siglas en inglés), y el registro interna-
cional de transplante de médula ésea (IBMTR, tam-
bién por sus siglas en inglés). Algunas instituciones al-
rededor del mundo, que tienen convenios con estas
dos grandes empresas, deben cumplir con ciertas nor-
mas para llevar a cabo el intercambio de productos
celulares, de manera rdpida y eficiente, evitando asi

las demoras innecesarias que pudieran ser de conse-
cuencias fatales para los pacientes en espera de un
transplante.

Estandares internacionales

La mayoria de las instituciones a nivel mundial que se
dedican ya sea a la recoleccién, procesamiento, alma-
cenaje y/o distribucién de productos celulares o sus
derivados, cumplen, con estdndares internacionales
voluntarios dictados por empresas como la Asociacién
Americana de Bancos de Sangre (AABB, por sus siglas
en inglés), Fundacién para la Acreditacién de la Tera-
pia Celular (FACT, por sus siglas en inglés) y/o requeri-
mientos obligatorios dictados por la Administracién de
Drogas y Alimentos de los Estados Unidos (FDA, por sus
siglas en inglés). El objetivo final de estas instituciones
es asegurar que el producto celular cumpla con las mds
altas normas de calidad y no represente ningn riesgo
innecesario al paciente al cual va dirigido.

Uno de los puntos clave que aseguran la calidad en
todos y cada uno de sus aspectos es el contar con un
programa integral del manejo de la calidad, para es-
tar a nivel de otras organizaciones y ser competitivos
en el mercado internacional.
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Programa de Manejo de la Calidad

Es pilar fundamental de toda institucién que se dedi-
que a la terapia celular, consta de varias partes que a
continuacién se mencionan:

1) Organizacién
2) Personal
3) Instrumentaciény equipo
4) Control de insumos
5) Control de procesos, inspeccién final y manejo
6) Documentos y registros
7) Incidentes, errores y accidentes
8) Auditorias internas y externas
9) Mejora continua de procesos
10) Localizacién y seguridad

A continuacién se describen de manera breve cada
uno de los aspectos mencionados anteriormente. En
cuanto a la organizacién, se deberd tener en cuenta a
todos y cada uno de los integrantes de la institucién
involucrada, mencionar la relacién laboral y las acti-
vidades para las cuales fueron contratados; a la par,
estd el personal que deberd ser seleccionado de acuer-
do a sus estudios y experiencia y capacitado adecua-
damente antes de ser incluido en la plantilla activa.
Queda entendido que la Institucién es responsable de
la capacitacién continua y recapacitacién en caso de
requerirla.

Sin duda, la instrumentacién y equipo es de vital
importancia durante la manufactura de los productos
celulares, ya que dependerd de la adecuada selec-
cién del mismo, de qué tan estandarizada sea la pro-
duccién y qué confiable sea el equipo a la hora de
operar de manera ininterrumpida. El control estricto
de insumos que incluye las materias primas y materia-
les desechables utilizados durante el procesamiento
debe incluir como primer punto la rigurosa seleccién
del proveedor y qué tan calificado y aprobado esté
por estdndares internacionales (e]. ISO 9000).

Al controlar todos y cada uno de los procesos se
asegura la mejora continua de los mismos, y se debe
incluir una inspeccién pre, durante y al final del pro-

ducto terminado para verificar complacencia con pun-
tos de calidad preestablecidos y que cubra el manejo
adecuado del producto, es decir, que el producto no
se vea expuesto a factores externos que pudiesen afec-
tar su potencia.

Una de las partes més criticas del QMP es el regis-
tro de las actividades y la documentacién de todos y
cada unos de los pasos durante el procesamiento;
mantener una linea desde el donante hasta el produc-
to terminado es imprescindible.

En cuanto a errores, incidentes y accidentes se
refiere, es muy importante llevar a cabo una inves-
tigacién formal desde la raiz del problema, para de
esta manera evitar que se repita en un futuro y to-
mar esta experiencia como punto de mejora para
los procesos. Cuando se realizan auditorias internas
y externas de manera esquematizada y programa-
da, éstas ayudan enormemente a detectar puntos
débiles en el proceso y a tomar acciones oportunas
antes de que se conviertan en problemas; las audi-
torias van de la mano con la mejora continua de los
procesos.

Por Ultimo, el disefio del edificio (laboratorio y dreas
adjuntas tales como recepcién, almacén, etc.) y la lo-
calizacién del mismo ayudan a que se realice un flujo
continuo, sin interrupciones y de tal manera que tam-
bién sea un sitio seguro y no peligroso para el perso-
nal que ahi trabaja.

De manera resumida y a grandes rasgos podemos
concluir que hay que tomar en cuenta los puntos arri-
ba mencionados a la hora de disefar un programa de
manejo de la calidad.

Referencias

1. Standards for cellular therapy products services. 3" Ed.
AABB.2008.
2. Technical Manual. 16" Ed. AABB. 2008.
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Seis Sigma:
Herramienta de mejora de procesos

Gabriel Alejandro Migliarino*

* Gerente de GMigliarino Consultores. Buenos Aires, Argentina.

Cuando hablamos de calidad, todos tenemos una idea
infuitiva de su significado. Si tuviéramos que definirla,
cada uno de nosotros lo haria seguramente en térmi-
nos mds o menos semejantes pero no iguales. Si con-
sultamos un diccionario, encontraremos la siguiente
definicién: «Propiedad o conjunto de propiedades in-
herentes a una cosa, que permiten apreciarla como
igual, mejor o peor que las restantes de su especie».

Si buscamos otras definiciones encontraremos re-
ferencias como: «Adecuacién al uso», o «Conformidad
con las especificaciones». Aclaremos también que cuan-
do hablamos de calidad estamos haciendo referencia
tanto a productos como a servicios. Entonces si pode-
mos encontrar una definicién mds acorde a nuestra
actividad: «Entender los requerimientos del cliente y
disponer de los procesos que satisfagan tales requeri-
mientos de manera coherente y sostenida».

Seis Sigma abarca una gran variedad de herra-
mientas, simples y mds avanzadas, para resolver los
problemas, reducir la variacién y atraer a los clientes
a largo plazo. Estas herramientas deben ser emplea-
das en el entorno de un sistema de gestiéon de calidad.
Es una forma inteligente de dirigir un proyecto o ne-
gocio, anteponiendo primero al cliente y consideran-
do sus necesidades y requerimientos para encontrar
soluciones con hechos concretos en pos de la mejora
continua. También busca reducir los defectos a cero
de manera tal que la totalidad de productos o servi-
cios cumplan con las necesidades y expectativas de los
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clientes. Las métricas Seis Sigma son la clave para
hacer la calidad medible y comprensible.

El objetivo del laboratorio clinico o del banco de
sangre es generar resultados y servicios que sean Uti-
les para el cuidado del paciente. Dentro del laborato-
rio identificamos distintos tipos de procesos: preanali-
ticos, analiticos y postanaliticos. Las herramientas de
Seis Sigma se pueden aplicar a los distintos tipos de
proceso ofreciéndonos una medida concreta. Podre-
mos medir la calidad y asi también saber que estamos
haciendo las cosas con respecto a los requerimientos
planteados. Seis Sigma no es, por si mismo, un siste-
ma de gestién de calidad; es una herramienta mds
empleada en el entorno de un sistema de gestién de
calidad.

Referencias

1. Crosby P. La calidad no cuesta: «El arte de cerciorarse de la
calidad». Grupo Patria Cultural. 2000.

2. Pande P Neuman R. Cavanagh. Las claves de Seis Sigma. Ed.
Mc Graw-Hill. 2004.

3. Pande P Neuman P Cavanagh R. Las claves prdcticas de Seis
Sigma. Ed Mac Graw-Hill. 2004.
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Verificacion de métodos cualitativos
para enfermedades infecciosas

Gabriel Alejandro Migliarino*

* Gerente de GMigliarino Consultores. Buenos Aires, Argentina

En la mayoria de los laboratorios de andlisis clinicos y
bancos de sangre es frecuente efectuar el control de
calidad, que en relacién a las enfermedades infeccio-
sas ha progresado mucho en los Ultimos afos. Con el
advenimiento de los controles de calidad de tercera
opinidén con valores numéricos préximos al punto de
corte por encima y por debajo, ahora se manejan va-
riables continuas y no discretas, como se hacia antes.
Esto le permite al profesional planificar el control de
calidad necesario para cada ensayo, considerando su
desempeno y los requisitos de calidad empleados, a
efecto de asegurar resultados clinicamente Utiles.

Si pensamos en cualquier producto o actividad que
queramos controlar, existe una premisa: «Para contro-
lar algo es necesario conocerlo». Cuando decimos que
controlamos nuestros métodos en el laboratorio, cum-
plimos con esta premisa o simplemente empleamos
un esquema arbitrario que muchas veces no hace més
gue cumplir con un trédmite u obligacién de tipo regu-
latorio. Mucha gente piensa que si aplica un estricto
control de calidad estadistico a métodos que son de
calidad deficiente en su concepcién, van a transfor-
mar esos métodos malos en buenos. Lamentablemen-
te, lo Unico que van a asegurar es que esos métodos
sigan siendo tan malos como en un primer momento.

De estas reflexiones surgen dos comentarios: el pri-
mero, que no es frecuente, tanto en el laboratorio clinico
como en el banco de sangre, establecer requisitos de
calidad; el segundo, que se realiza control de calidad sin
conocer cudl es el desempeno de los métodos en condi-
ciones estables y, por ende, sin saber si esos métodos
son capaces de generar resultados clinicamente Utiles.

La validacion analitica de métodos consiste en des-
cubrir cudl es el error en éstos empleando herramien-
tas estadisticas. Una vez conocido, debemos aportar
evidencia objetiva (requisitos de calidad) de que ese

S$12

error puede ser tolerado y aun asi los resultados se-
rdn clinicamente Utiles. Los fabricantes validan sus mé-
todos y vuelcan sus datos en los insertos. El laboratorio
debe verificar que esos datos volcados son consisten-
tes con los requisitos de calidad seleccionados y luego
verificar que el ensayo se demuestra en el laborato-
rio, como dice el fabricante en su inserto. Esta verifi-
cacién es obligacién del usuario del método. Una vez
verificado el método, planificard su control de cali-
dad, a efecto de asegurarse que aquél sigue siendo
tan estable como lo era en un primer momento.
Existen muchas guias para verificar un método cuan-
fitativo. En cambio, cuando hablamos de métodos cuali-
tativos los lineamientos no son tan claros. En la verifica-
cién de métodos para enfermedades infecciosas puede
emplearse un protocolo EP 12 A2 «User Protocol for Eva-
luation of Qualitative Test Performance» de la CLSI (Cli-
nical and Laboratory Standard Institute). Este protocolo
se basa en una tabla de contingencia, y en condiciones
ideales debe llevarse a cabo empleando muestras de
pacientes y paneles comerciales. Asimismo, es recomen-
dable una verificacién de los distintos componentes de
precisién a concentraciones muy préximas al punto de
corte, por encima y por debajo de las muestras con pa-
cientes o controles comerciales de tercera opinidn.

Referencias

1. Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI). User pro-
tocol for evaluation of qualitative test performance; approved
guideline. Second Edition. CLSI document EP12-A2 (ISBN 1-
56238-654-9). Pennsylvania USA, 2008.

2. Westgard J. Basic method validation. 3a ed. Westgard QC. 2008.
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Campanas de donacion voluntaria

Maria de Lourdes Vargas*

* Jefe del Servicio de Banco de Sangre. Cruz Roja Mexicana. México, D.F.

Marco legal

Hasta 1975, el 95% de la sangre que se utilizaba en
los hospitales de nuestro pais procedia de donaciones
pagadas, realizadas por personas que se dedicaban a
esta actividad.

El 5% restante se obtenia de allegados a los enfermos
que donaban bajo presién de necesidad urgente. Y al-
gunos de éstos también recibian remuneracién por ello.

Partiendo de un principio fundamental de Cruz Roja
(«Humanidad») por el cual debemos ayudar a victimas
de desastres, emergencias o accidentes, Cruz Roja
Mexicana implementé en 1975 un programa dedica-
do a promover la donacién voluntaria altruista de san-
gre en la ciudad de México, sin fines lucrativos y re-
chazando la comercializacién de la misma, con el lema
«Donar sangre es donar vida.

Este programa se enfocé a tres metas principal-
mente:

1) Concientizar a la poblacién de la bondad y venta-
jas de la donacién voluntaria altruista de sangre.

2) Combatir el comercio de sangre.

3) Proporcionar a los pacientes sangre y hemoderi-
vados mds seguros.

Para alcanzar estas metas se inaugurd el Centro de
Sangre de Cruz Roja Mexicana en el D.F, con dos
dreas de trabajo principalmente:

a) Un drea de promocidn, cuya funcién es promover
la donacién voluntaria de sangre mediante la or-
ganizacién de campafas de donacién voluntaria
altruista.

b) Instalaciones necesarias y adecuadas para la aten-
cién de disponentes y la obtencién de unidades de

sangre, registro, fraccionamiento, estudio, alma-
cenamiento y distribucién de la misma.

Y lo mds importante: contar con el personal nece-
sario, capacitado y sobre todo comprometido con el
programa de donacién de sangre voluntaria altruista,
asi como voluntarias.

Promociones

Estas se efecttan por medio de una agenda de em-
presas, fdbricas, bancos, universidades, oficinas de
gobierno, asi como a través de medios de comunica-
cién. Y se dividen en 2 actividades principalmente:

*  Promocién cotidiana. Se organiza utilizando los mé-
todos y medios necesarios como son carteles, trip-
ticos, volantes salvavidas, etc. que apoyan las pla-
ticas de informacién y motivacién para lograr que
las personas respondan a este llamado y donen
sangre en cada campafa organizada con grupos
humanos cautivos, en los lugares que nos abren
sus puertas y nos brindan las facilidades para lo-
grar el reclutamiento de donantes que a diario se
requieren. Todo esto es coordinado uno o dos meses
antes de la fecha programada por nuestra promo-
tora, quien se encarga de establecer el calendario
de actividades diarias por mes para cubrir las ne-
cesidades de nuestro hospital principalmente y que
también nos permite apoyar solicitudes externas
de hemoderivados de hospitales particulares o del
sector salud.

+ Promocién masiva. Esta se lleva a cabo con el
apoyo de los medios de comunicacién como son
radio, televisién, periédicos... Actualmente, Cruz
Roja Mexicana la efectéa anualmente, con el apo-
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yo completo de una de las cadenas de radio més
prestigiosas de la ciudad de México: grupo Ra-
dio Centro, y se realiza desde 1981, denomina-
da «operacién salvavidas» con la que logramos
cubrir las necesidades de una época de vaca-
ciones.

Atencién de donantes o disponentes en campana

Toda persona que se convence y asiste a donar sangre
pasa por:

* Recepcién para:

a) Informacién. Acerca de la donacién y prdcticas
de riesgo.

b) Registro de datos personales. Nombre, fecha
de nacimiento, sexo, edad, domicilio, teléfono,
peso y estatura.

e Examen médico para: Interrogatorio, toma de sig-
nos vitales, auscultacién, prueba cualitativa de he-
moglobina.

Donaciones voluntarias

Vargas ML. Campanas de donacién voluntaria

Si es apto, pasa a donar 435 mL de sangre y 2
tubos piloto.

Si no es apto, se le informa por qué y qué hacer
en caso necesario, agradeciendo su participacion.
Después de donar, pasan al drea de cafeteria don-
de se les ofrece un refrigerio y liquidos que cu-
bran lo indicado en la N.O.M.

Asi mismo, se le otorga un diploma de agradeci-
miento y un pin. En el momento de retirarse debe
estar en perfectas condiciones, dandole las reco-
mendaciones necesarias (no asolearse, no fumar,
tomar abundantes liquidos sin alcohol y no realizar
ejercicio fuerte).

Es importante ofrecer desde la llegada del futuro
donante por parte del personal de todas las aé-
reas, atencién amable, cortés y agilizada para que
éstos se lleven una grata impresién y vuelvan a
donar sangre.

Después de la donacién

Es importante, al terminar la donacién, elaborar car-
tas de agradecimiento con los resultados de las prue-
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bas de laboratorio de cada donador y realizar el envio
a la brevedad posible, ya sea a su centro de estudio,
de trabajo o a su domicilio si asi fuera solicitado. Debe
ir en sobre cerrado, ya que esta informacién se debe
manejar confidencialmente.

Es indispensable, después de realizada la promo-
cién en los diferentes lugares, mantener contacto con
ellos, ya que este apoyo es vital para realizar nuestro
trabajo diario hasta iniciar un nuevo ciclo o programa
de campanas.

Objetivos de la promocién: Estos son concretos

1) Aumentar el nUmero de donantes nuevos.

2) Retener a los donantes existentes. Al repetir sus
donaciones, se consideran mds seguros ya que se
estén checando constantemente.

3) Aumentar el nimero de donaciones voluntarias al
afo, para proporcionar sangre mds segura a nues-
tros pacientes.

4) Obtener la sangre necesaria de donadores vo-
luntarios para cubrir la demanda de hemocom-
ponentes.

Estos objetivos son el ideal de un programa de do-
nacién voluntaria de sangre. Desgraciadamente, la
experiencia nos muestra otro panorama, en el cual, si
bien ya no existen bancos de sangre que la compren,
la donacién que prevalece en estos momentos es la
de donadores familiares, lo que nos indica que tene-
mos que trabajar todavia mucho para avanzar en este
campo.

A continuacién se presenta una grdéfica de donacio-
nes voluntarias desde los inicios del Centro de Sangre
de Cruz Roja Delegacién D.F con los resultados obte-
nidos hasta ahora. Y podremos observar que de un
gran nmero de donaciones voluntarias en los prime-
ros 15 afos, éstas han disminuido ya que actualmente
muchas instituciones han creado sus propios progra-
mas y dan un buen servicio a los disponentes, lo que
ayuda a las personas a realizar su donacién mas fécil
ya que por el tamafo y tréfico de la ciudad resulta
dificil acudir a un solo centro de sangre. Aun asi, nues-
tro centro cubre las necesidades del Hospital al 100%
con sangre de donadores voluntarios altruistas en un
80% y el 20% de donadores de los familiares de los
pacientes y donadores de intercambio; asi mismo, te-
nemos un excedente con el que apoyamos solicitudes
de hospitales privados y del sector salud.

En esta grdfica se puede observar cémo ha variado
la donacién voluntaria desde sus inicios hasta el afio
de 2008. El descenso se explica por factores como la
aparicién del VIH, lo que obligé a las autoridades a
darle el reconocimiento necesario a los bancos de san-
gre, asi como a la medicina transfusional.

Referencias
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Insuficiencia respiratoria pulmonar
aguda y transfusion.
Caracteristicas clinicas

Héctor Rodriguez Moyado*

* Hematdlogo Certificado, Fundador y Director del Banco Central de Sangre del CMN Siglo XXI del IMSS,
durante el lapso de 1962-1997.

Introduccion

La insuficiencia respiratoria pulmonar aguda es una
complicacién que afecta frecuentemente a pacientes
criticos. Ha sido ubicada como causa de muerte por
transfusién en EUA desde 1978. En 1991, la FDA:
Food and Drug Administration, la colocé en tercer lu-
gar y desde 2004 en primero.

En relacién con la transfusién, la insuficiencia res-
piratoria pulmonar aguda es un sindrome que puede
manifestarse en tres vertientes:

e Sindrome de insuficiencia respiratoria pulmonar
aguda (SIRPA)

e Sobrecarga circulatoria por transfusién o por ma-
nejo no controlado de liquidos (también conocido
como sindrome TACO: Transfusion Associated Cir-
culatory Overload)

e Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda se-
cundaria a transfusién, identificado también con el
acrénimo: TRALI (Transfusion Related Acute Lung

Injury)

En estos sindromes se observan sinftomas y signos si-
milares: disnea de instalacién sdbita, infiltrados pulmo-
nares bilaterales (en la radiografia de térax), e hipoxia
del 90% o menos (medida por oximetria de pulso).

El sindrome SIRPA es una complicacién que en EUA
se ha reportado con una incidencia anual de 3 a 22.4
afectados por cada 100,000 habitantes. Ha llegado a

significar el 24% de la carga de trabajo de las UCI
(Unidades de Cuidados Intensivos). Su mortalidad pue-
de ser de hasta el 58.3%. Los sindromes TACO y TRALI
son menos frecuentes y se han estimado segin el nu-
mero de transfusiones. En el TRALI se encuentran re-
portes de un caso por cada 1,275 a 6,000 transfusio-
nes; en el TACO, uno por cada 356 componentes de
la sangre. Su mortalidad es menor que la del SIRPA:
20% para el TACO, 2 a 20% para el TRALI.

La produccién del TRALI se ha atribuido a la pre-
sencia de anticuerpos antileucocitos contenidos en el
plasma del componente transfundido, que también son
especificos contra los antigenos leucocitarios de los
pacientes. Se ha reportado que estos componentes
sanguineos provienen de donadores mujeres. Esto ha
sido motivo de controversia porque en varios reportes
se han observado donadores femeninos implicados en
TRALI que han donado previamente otros numerosos
componentes, cuya transfusién no causé reacciones.
Ademds se han encontrado casos de TRALI en los que
no hay anticuerpos en el plasma transfundido; su pro-
duccién se ha relacionado con la presencia de sustan-
cias biolégicamente activas que se acumulan en el plas-
ma de los componentes almacenados.

En los pacientes criticos de las UCI se atiende un
porcentaje de 30 a 40% con insuficiencia pulmonar;
se puede asumir que una gran proporcién correspon-
de a SIRPA. En tanto, se considera que el TRALI estd
subdiagnosticado y que los pacientes de las UCl son
transfundidos hasta en un 50% en las primeras horas
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de su internamiento. La posibilidad de que algunos
pacientes de SIRPA hayan recibido transfusiones de
donadores con anticuerpos antileucocitos es muy ele-
vada; por lo tanto, podrian ser casos de TRALI no diag-
nosticados.

El blanco de la accién nociva de los anticuerpos
antileucocitos y de las sustancias contenidas en el plas-
ma almacenado es muy probable que sean las células
endoteliales de los capilares pulmonares, las cuales
estdn afectadas por un estado inflamatorio previo; esto
ha sido planteado como mecanismo de produccién en
un modelo de dos lesiones causales, semejante al fe-
némeno de Sanarelli-Shwartzman.

Diagnéstico

Clinicamente, lo importante es hacer el diagnéstico
diferencial, en tanto, como se anotd, el prondstico
del SIRPA es el mds grave. Probablemente, si se lo-
gra distinguir particularmente al ingreso del paciente
en las UCI el sindrome de TRALI y el sindrome de
TACO, el pronéstico puede ser benigno para ambos
sindromes. En el sindrome de TRALI conviene comen-
tar que en México hay escasa o nula informacién de
casos. Esto contrasta con el enfoque del diagnéstico,
particularmente el que se hace en el Reino Unido;!
en este pais se clasifica el caso como TRALI cuando
el cuadro clinico descrito anteriormente se asocia o
no con la transfusién de plasma que contiene anti-
cuerpos antileucocitos; segun los casos, se les consi-
dera como:

e Altamente probable. Cuando no se encuentran cau-
sas especificas y se tiene serologia positiva (anti-
cuerpos antileucocitos).

* Probable. Cuando hay sintomas respiratorios pre-
sentes por otras causas ajenas a la transfusién, pero
que tienen serologia (anticuerpos) parcialmente po-
sifiva.

* Posible. Cuando el cuadro clinico es claramente
compatible con TRALI sin otra causa clinica conco-
mitante pero con resultados sexolégicos, en el do-
nador o en el paciente, negativos.

* Improbable. Cuando el cuadro clinico es compati-
ble con TRALI, aparentemente por causas ajenas a
la transfusién, pero con resultados serolégicos ne-
gativos en el donador y en el paciente.

Las publicaciones iniciales de TRALI se hicieron en
los afos 80 del pasado siglo, por Popovsky y cols.,? al

encontrar presencia de anticuerpos antileucocitos en
sangre de los donadores, en el 60% de los casos de
insuficiencia respiratoria aguda atribuidos a transfu-
sién, atendidos en las UCI. A esta observacién se pres-
t6 poca atencién, hasta que en abril de 2004, en un
panel convocado por los servicios canadienses de san-
gre y Héma-Québec,® se propuso la definicién estric-
tamente clinica de: episodio de novo, de insuficiencia
aguda pulmonar (IAP) que se observa durante o en las
6 horas que siguen a una transfusién y que no estd
relacionada con patologias especificas causales de IAR
Cuando se encuentra una relacién temporal de algu-
na causa de IAP con la transfusién, el Panel propone
clasificarlo como posible TRALI. En ambas clasifica-
ciones (Reino Unido/Consenso Canadiense) el diag-
néstico incluye la observacién de infiltrados pulmona-
res en la radiografia de térax.

Este es un sindrome poco frecuente que, como se
menciond anteriormente, se relaciona con la presen-
cia de anticuerpos antileucocitos en el donador y oca-
sionalmente en el receptor. Son notables algunos pun-
tos bien conocidos:

* Enlas donadoras muijeres, la frecuencia de apari-
cién de anticuerpos Anti HLA es de 30 a 40% en
aquellas que han tenido embarazos.

* La observacién mencionada de que hay reportes
de pacientes que han recibido transfusiones de
donadoras con anticuerpos Anti HLA sin presentar
un cuadro de TRALI a pesar del reporte de un pa-
ciente que ha sufrido el sindrome relacionado con
transfusién de estas donadoras.

e La proporcién de donadores femeninos en el Rei-
no Unido y en EUA frecuentemente es de 30% o
mayor; en México, sélo recientemente ha llegado
a cifras cercanas al 25%.

En base a estos puntos, es obligado preguntarse:
¢por qué no hay mayor frecuencia de casos de TRALI
cuando existe una proporcién tan importante de mu-
jeres donadoras?

Se ha planteado también que en el plasma de los
componentes almacenados se acumulan citocinas pro-
inflamatorias en proporcién al tiempo de almacena-
miento.* En razén de las reacciones febriles no hemo-
liticas atribuibles a citocinas y IL-1, 6 y 8 y TNFa, por
la presencia de leucocitos en los componentes, se ha
utilizado la leucorreduccidon mediante filtros, durante
el periodo de prealmacenamiento de la sangre. Se ha
comprobado que estos productos filtrados contienen
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baja concentracién de citocinas, pero un nimero im-
portante de células mononucleares.’ Los autores de
estas observaciones han relacionado el dafo pulmo-
nar con la presencia de las citocinas pro-inflamatorias
y otras proteinas activadoras acumuladas en el plas-
ma y la presencia de las células mononucleares, con
el sindrome de TRALI.

Se ha mencionado que la evolucién del TRALI pue-
de tener manifestaciones clinicas mds o menos graves
segun la condicién clinica del paciente; esto resulta
trascendente en los casos mortales porque, de acuer-
do con las clasificaciones mencionadas, resulta casi
imposible hacer el diagnéstico diferencial entre SIRPA
y TRALI.

La observacién frecuente del sindrome de sobre-
carga transfusional en las UCI, conocido como TACO
(Transfusion Associated Circulatory Overload), como
se menciond mds arriba, es de un caso por cada 250
componentes transfundidos, con una mortalidad de
hasta 20%; evidentemente muy importante pero nota-
blemente menor que en los casos de SIRPA (58.3%) y
mayor que en los casos de TRALI (2 a 20%). En los
trabajos publicados se ha insistido en el diagnéstico
diferencial entre TRALl y TACO que si bien son sindro-

Paciente

Cuadro clinico

mes muy similares, hay datos clinicos que permiten
sospechar que se estd frente a un caso de TACO y no
de TRALI, como son: ortopnea, tos, congestién yugu-
lar, la edad del paciente y la presencia de un riesgo
definido como volemia critica. Por ejemplo, pacientes
con anemia crénica y pacientes euvolémicos en los
que frecuentemente se pretende corregir una hipo-
protrombinemia con dosis exageradas de plasma fresco
congelado. En los cuadros siguientes se ejemplifican
casos reportados en la literatura que ilustran la dificul -
tad para aceptar el diagndstico de TRALI cuando el
caso clinico tiene las caracteristicas anotadas como ries-
gosas.

Las manifestaciones clinicas en el paciente con TACO
son suficientemente definidas para plantear su diag-
néstico, como puede verse en el caso clinico siguiente:

Diabético juvenil de 46 a., con dafo renal mode-
rado. Ingresa por sangrado crénico por hemorroides.
EF: disnea de esfuerzo progresiva. Peso 100 kg, esta-
tura 1.75 m, TA. 130/80, respiraciones 20 x min,
temperatura 372 C. Hemorroides extensos, rojizos y
con sangrado. Se le programa para hemorroidecto-
mia. Datos de laboratorio: Hb 6.0g/dL, Ht 19%, CMH

Acs Antileucocitos Comentarios

79a. Masculino recibe warfarina durante un
mes, se presenta por fatiga y diarrea con san-
gre (1 dia). Pulso 60X’, TA 110/50, respira-
ciones 20X’ Temperatura 36 °C, oximetria
de pulso 99%; Ht 26.8%, INR 9.8, Rx térax
normal. En 24 h, recibe 500 mL de s. salina,
3 PGR, 2 PFC, Furosemida 80 mg IV.

Después de 90 mL del se-
gundo PFC: escalofrio,
disnea, pulso 90X’, TA
160/60, temperatura 37.8
°C, oximetria de pulso
92%. Con O, nasal a 2 L/
min, mejora en 2 horas.

Posible TRALI
Transfusion en
exceso (¢TACO?)

Prueba cruzada suero
del primer donador/
leucocitos del pacien-
te: positiva. Primer do-
nador de PFC: mujer,
segundo: varén.

Davis A. y cols. Transfusion 2008; 48: 541-545.

Paciente

Cuadro clinico

Acs Antileucocitos ~ Comentarios

25a Mujer, con fracturas
pélvicas y hemorragia inter-
na traumaticas. Rx. Torax
normal. En 12 horas recibe
17L de Sol. Cristaloides, 1.5
L de coloides, 9 PGR, 8 PFC
y 1 conc. Plaquetas de
hemaféresis, la TA se man-
tuvo en 90-150/60-80.

Durante la cirugfa, 20 minutos después, un segundo  AcsAnti HLAlyll,  TACO
concentrado plaquetas: oximetria de pulso 85%, pulso
150X, (previo 80X’). PVC 22 cm/agua, Secrecién rosa-
da en el tubo endotraqueal. Se suspenden liquidos I V,
se aplican 20 mg de furosemide y ventilaciéon mecani-
ca contintia. Se recupera el pulso, las plaquetas subie-
ron de 92 a 128 x 10%, Rx térax, opacidad peri-hiliar e
intersticial amplia = Edema Pulmonar. Recuperacién
16 dias después con apoyo ventilatorio.

en el donador de  ¢coexistencia
plaquetas contra  con TRALI?
Ags leucocitarios

del paciente

Fiebig EW vy cols. Transfusion 2007; 47: 171-172.
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28 pg, VGM 69 fl, CMHbC 31%; leucocitos 8,200/
mL, plaquetas 356,000/uL, TP 20 seg., INR 1.6, TPT
32 seg. Urea 90 mg% creatinina 1.6 mg%; Fe sérico
30 ug%, capacidad de saturacién 320 ug, ferritina 16
ug%. Se le transfunden dos unidades de PFC de 250
mL. En los primeros mL del segundo PFC, presenta
disnea, pulso 136 x min. Frecuencia respiratoria 36 x
min, T.A. 180/105, tos, cianosis labial, enfriamiento y
sudoracién, y opresién precordial. Se escuchan ester-
tores pulmonares, se observa distensién de venas yu-
gulares. Se le suministra O, por intubacién, muere
seis horas después.

Comentarios

1. El sindrome de insuficiencia respiratoria pulmonar
agudo, se observa con frecuencia en pacientes
criticos que tienen los diagnésticos siguientes:

* Insuficiencia respiratoria pulmonar aguda (SIRPA).
* Sobrecarga circulatoria por transfusién (TACO:
Transfusion Associated Circulatory Overload).

e Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda rela-
cionada con transfusién (TRALI: Transfusion Rela-
ted Acute Lung Injury).

* Insuficiencia respiratoria aguda secundaria a sep-
sis: Pulmén de choque.

* Insuficiencia respiratoria aguda secundaria a trau-
ma mayor: Pulmén de choque.

*  Neumonia atribuible a ventilacién pulmonar me-
cdnica prolongada.

e Sindrome de insuficiencia pulmonar post-circula-
cién extracorpdrea.

*  Neumonia infersticial aguda.

* Edema agudo pulmonar.

* Andfilaxia.

2. Aunque las manifestaciones clinicas son muy se-
mejantes, hay caracteristicas que pueden orientar
al diagnéstico sindromdtico:

* El SIRPA se asocia frecuentemente con sepsis.

e ElITRALI implica el cuadro de insuficiencia respira-
toria aguda independiente de cualquier ofra causa
primaria distinta, como las que se anotan en el
punto 1. Ademds, segin la definicién de SHOT, se
asocia a la presencia de anticuerpos antileucoci-
tos. La definicién del Consenso Canadiense es sélo
clinica, no requiere de la identificacién de estos
anticuerpos.
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En el caso del TACO, la sinfomatologia comprende
algunos signos caracteristicos como la ingurgita-
cién yugular. Ademds se asocia con el empleo de
componentes con volumen que pueden ser exa-
gerados segUn la condicién clinica particular del
paciente (adultos mayores, antecedentes de ane-
mia crénical).

De acuerdo con los sindromes anotados en el pun-
to No. 1, prdcticamente en todos ellos puede utili-
zarse la transfusién en algtn momento de su evo-
lucién. Al encontrar donadores de la sangre
transfundida con anticuerpos antileucocitos pueden
quedar clasificados como casos de TRALI. La re-
duccién de casos de TRALI observada en el Reino
Unido, por légica se relaciona con el empleo sélo
del plasma de varones en los componentes de la
sangre transfundidos, sin embargo, es probable que
la mortalidad en casos de sindrome de insuficien-
cia respiratoria aguda permanezca alta porque se
trata de casos de SIRPA, a pesar de utilizarse sélo
plasma de donadores varones. En otras palabras,
la mortalidad mayor a 30 dias observada en pa-
cientes de las UCI cuando reciben transfusiones,
en este marco de exclusién de donadores muije-
res, apoya el planteamiento de Sillimany cols.%y
de Bilgin y Brand’ de que los modificadores biolé-
gicos como las citocinas y las quimiocinas acumu-
ladas en el plasma de los componentes almacena-
dos pueden actuar como una segunda agresién
sobre el pulmén inflamado y generar un cuadro
de insuficiencia respiratoria aguda y grave.

Conclusiones

La insuficiencia respiratoria aguda pulmonar es un
sindrome que puede ser secundario a numerosas
patologias clinicas, observadas sobre todo en pa-
cientes criticos de las UCI.

El sindrome puede considerarse en tres vertientes:
el SIRPA, el TRALI y el TACO.

El diagndstico diferencial es complejo; sin embar-
go, en el caso del TACO sus caracteristicas clinicas
y tipo de pacientes que lo sufren permiten distin-
guirlo.

Las caracteristicas clinicas similares entre el SIRPA
y el TRALI indican que se trata de un mismo sin-
drome y que la observacién de anticuerpos anti-
leucocitos, en el caso del TRALI, es circunstancial y
aleatoria, particularmente en los paises en los que
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se siguen empleando componentes de la sangre
obtenidos de donadores mujeres.
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Hemovigilancia del donador
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Resumen

La hemovigilancia del donador es parte de la biovigilancia
que incluye el trasplante de érganos y tejidos, asi como
de células progenitoras hematopoyéticas. El riesgo de
complicaciones relacionadas a la donacién sanguinea es
del 1%, y de éstas aproximadamente 2/3 son reacciones
vasovagales y una tercera parte reacciones locales, sien-
do los hematomas la reaccién local més frecuente. El
objetivo final es incrementar la seguridad de los donadores
y de los receptores de hemocomponentes.

Palabras clave: Donador de sangre, reacciones adver-
sas a la donacién, reaccién vasovagal y lesién localizada.

La hemovigilancia surge a inicios de los 90 en Fran-
ciay es el antecesor de la biovigilancia que incluye
el trasplante de tejidos, 6rganos y células progeni-
toras.! Consiste en la observacién sistemdtica de
toda la cadena transfusional que abarca el proceso
de coleccién, las pruebas analiticas, el procesamien-
to, almacenamiento, distribucién y transfusién; su
obijetivo consiste en mejorar la seguridad no sélo de
los pacientes, sino también de los donadores, ya que
nos permite conocer qué sucede e implementar ac-
ciones preventivas y correctivas para proteger al
donador; asimismo, es necesario controlar de for-
ma organizada las reacciones adversas que se ma-
nifiestan en los donantes, asi como su seguimiento
epidemiolégico.

Debe realizarse durante toda la cadena transfusio-
nal, empezando con la atencién del donador; dentro
del proceso de coleccién se deben vigilar las causas
de rechazo, asi como las reacciones adversas en el
paciente y las asociadas a la donacién. El donador

Abstract

Donor hemovigilance is part of biovigilance and includes
transplantation of tissues, organs and hematopoietic stem
cells; the risk of complication related to blood donation is
low and occur in about 1% of all donations; of these two-
thirds are vasovagal reactions and one third are local inju-
ries; hematoma is the most common local complication.
The final goal is to increase safety of blood donors and
recipients of blood components.

Key words: Blood donor, adverse donor reaction, vas-
ovagal reaction, local injury.

debe ser informado sobre los posibles efectos adver-
sos en el proceso de donacién, sobre cémo atenderlos
y los cuidados posteriores a la donacién; asimismo, se
debe contar con un procedimiento que permita identi-
ficar, catalogar, registrar, atender y prevenir las reac-
ciones adversas, incluso las que se presentan fuera de
las instalaciones, con el fin de proteger la salud del
donador y con ello favorecer que el donador se con-
vierta en un donador de repeticién, pues un donador
que presenta algun efecto adverso es poco probable
gue regrese a donar.?

Es necesario nofificar al programa la frecuencia
y caracteristicas de las reacciones adversas graves,
la cual se define como una respuesta nociva e ines-
perada en el donante o en el paciente, en relacién
con la extraccién o la transfusién de sangre o de sus
componentes y que resulte mortal, potencialmente
mortal, que produzca invalidez o incapacidad, o que
dé lugar a hospitalizacién o enfermedad, o las pro-
longue.
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Los antecedentes de la hemovigilancia del donador
a nivel nacional se remontan al afio 1995 en Dina-
marca, el primer pais que implementé el registro de
las reacciones adversas RAD a nivel generalizado.® En
el 2001, en El Reino Unido, Caffrey, al efectuar una
auditoria nacional, se percaté que existia variacién en
cuanto a los criterios y los métodos para documentar
las reacciones adversas, por lo que establecieron un
sistema nacional para registrar, definir y categorizar
las RAD de forma sistemdtica. En el 2004, la Socie-
dad Internacional de la Transfusién Sanguinea y la Red
Europea de Hemovigilancia establecieron un grupo de
trabajo para colectar y presentar los datos relaciona-
dos con las RAD, asi como para establecer definicio-
nes de aplicacién internacional. En el 2005, la Cruz
Roja Americana* incluyé los efectos del citrato y ac-
tualizé su reporte.

Las RAD se pueden categorizar por:

A) Complicaciones locales.

B) Con sintomas generalizados.

C) Relacionados a procedimientos de aféresis.
D) Otras complicaciones.

Asimismo pueden ser clasificadas como graves y
no graves. Dentro de las graves se clasifican las reac-
ciones que ameritan hospitalizacién o interconsulta con
otro especialista; con respecto a la imputabilidad, se
clasifica como definitiva cuando la evidencia es con-
cluyente; probable, cuando la evidencia esté a favor
de la relacién; improbable, cuando la evidencia se
adjudica claramente a ofras causas; excluyente, cuan-
do existe evidencia definitiva de que la complicacién
es atribuible a ofras causas.

Las RAD se reportan con frecuencia de 1% en po-
blaciones que manejan donadores de repeticién, has-
ta 2-4% en poblaciones como la nuestra,>® que en un
48% acude a donar por primera vez. Las reacciones
vasovagales se presentan en 2/3 partes y el tercio res-
tante se debe a complicaciones secundarias a la inser-
cién de la aguja.

Respecto a las complicaciones locales, el hema-
toma es la lesién mds frecuente;” puede ser de has-
ta 23% si se investiga; en particular puede causar
complicaciones de larga duracién e incluso inca-
pacidad permanente; también puede existir pun-
cién arterial en 1:34,0008 o lesién del nervio me-
diano. Por lesién directa o compresién también
puede presentarse y lo hace con una frecuencia

de 1:6,300.
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Dentro de las complicaciones con sinftomas gene-
ralizados se encuentran las reacciones vasovagales que
se presentan antes de abandonar las instalaciones en
un 85-97% y las reacciones tardias, después de reti-
rarse en un 2-5% y que pueden presentarse con o sin
lesién. La sinfomatologia que se presenta cuando son
leves son subjetivas: debilidad, sensacién de pesan-
tez; moderadas, cuando existen datos objetivos como
ansiedad, diaforesis, piel fria, hipotensién y bradicar-
dia, pérdida de la conciencia por menos de un minuto
o recuperacién fardia por mds de 15 minutos y menos
de 30, y graves cuando hay convulsiones, tetania,
pérdida de control de esfinteres o cuando tarda en
recuperarse mdés de 30 minutos.

Existen factores que favorecen la aparicién de
RAD sistémicas, entre las cuales se ha encontrado
que la edad, el peso, la aglomeracién y ser dona-
dor por primera vez tiene mds valor pronéstico que
el pulso o la presién sistélica.? Y el volumen sangui-
neo, mds que el peso, es factor de gran valor pro-
néstico.™

En la reaccién vasovagal se afecta el hipotdlamo
anterior, el cual causa la respuesta vasovagal, cuando
se estimulan los barorreceptores en el ventriculo iz-
quierdo que desencadenan el reflejo vasovagal, en el
cual las caracteristicas principales son vasodilatacién
e hipotensién.

Respecto al tratamiento, es importante atender al
donador de forma aislada, tranquilizarlo, evitar que
se caiga y se lastime, colocarlo en posicién que favo-
rezca el flujo de sangre a la cabeza, no aplicar alco-
hol, y en caso de hipotensién sostenida canalizar con
solucién fisioldgica.

En el caso de hematoma, se debe levantar el bra-
zo, aplicar presién y un vendaje compresivo. El pa-
ciente no debe realizar actividades con el brazo por lo
menos durante 6 horas. Como medidas preventivas
es importante evitar aglomeraciones y dar liquidos 5
minutos antes de la donacién.

En relacién a los efectos a largo plazo adn existen
inferrogantes por resolver respecto al metabolismo del
calcio y el desarrollo de osteoporosis, asi como los
efectos del dietilhexilftalato (DEHP)."

En México no tenemos un sistema de hemovigilan-
cia; sin embargo, la Norma Oficial Mexicana NOM
003-SSA2 1993 para la disposicién de sangre huma-
na con fines terapéuticos establece en el apartado C.4
inciso i) que de presentarse reacciones adversas a la
recoleccién, deben registrarse en la historia clinica sus
caracteristicas y manejo.
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Resumen

Para el profesional de enfermeria que interactia en el
proceso de donacién de sangre resulta esencial ofrecer
cuidados de calidad a aquellas personas que acuden a
donar, las cuales son consideradas sanas y, como fal, el
profesional enfermero debe trabajar buscando que para
el donante la donacién sea una experiencia grata y que,
con ello, logremos convertirlo en donante habitual. Para
una adecuada atencién al donante y cuidados de cali-
dad, el personal de enfermeria debe participar en la de-
teccién de problemas de salud, informar al donante acer-
ca de todo el proceso y evitar o anteponerse a las compli-
caciones potenciales, ademds de contar con material y
equipo adecuados para la atencién. Para esto es aconse-
jable disponer de modelos unificados de atencién basa-
dos en conocimientos de enfermeria, para estandarizar
dichos cuidados y disminuir la variabilidad en la practica
clinica, y que ademds permitan evaluar los resultados ob-
tenidos en cada donador y establecer criterios de resulta-
dos con sus correspondientes intervenciones de enferme-
ria, asi como evaluacién para la aplicacién de las mejo-
ras. Los bancos de sangre deberdn incluir un sistema de
calidad para conseguir que la recoleccién, procesamien-
to, entrega de sangre y sus componentes, asi como la
transfusidn, se realicen de acuerdo a los requisitos espe-
cificados; esto debe incluir su propio manual de calidad y
la referencia detallada de sus procedimientos.

Palabras clave: NANDA NIC, NOC, evento adverso,
sistema de calidad.

Abstrac

For the professional nurse that interacts in the process of
the blood donation, it turns out essential to be able to offer
well-taken care of quality those people which they go to
donate, which are considered healthy and like so the pro-
fessional nurse it must work looking for that the donor has
in the donation a pleasing experience and that with it, we
manage to turn to that donor habitual. For a suitable atten-
tion to the donor and taken care of quality, the nursing
personnel it must participate in the detection of health prob-
lems, inform to the donor about all the process and avoid or
to put in front themselves to the potential complications, to
count on material and equipment adapted for the attention.
For this he is advisable to have unified models of attention
based on the nursing knowledge, to standardize these cares
and to diminish the actually clinical variability and in addi-
tion they allow to evaluate the results obtained in each do-
nor; and to establish criteria of results with its correspond-
ing interventions of nursing, as well as evaluation to the
application of the improvements. The blood bank will have
to include a quality system to obtain that the harvesting,
processing delivery of blood and its components, as well
as, the transfusion are made according to the specified
requirements, this must include the their own manual of qual-
ity and detailed reference of their procedures.
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De acuerdo a las normas nacionales e internacio-
nales, se debe elaborar el reporte de los eventos
adversos; si partimos de esta premisa, debemos te-
ner descritas las intervenciones relacionadas con un
proceso enfermero, ya sea con diagnésticos de en-
fermeria de acuerdo a la taxonomia de NNN (NAN-
DA, NIC y NOC) o procedimientos que involucren
el proceso enfermero y no olvidar el registrar y la
evaluacién.

Es necesario hacer una clasificacién en 5 puntos,
los cuales deben ser observados durante el proceso
de la donacién:

A. Del donador, B. Del acceso vascular, C. De la
técnica D., Del equipo, E. Del personal.

A. Del donador
¢Es susceptible de experimentar reacciones adversas?

Uno de los puntos mds frégiles es el drea de toma
de muestras, por realizarse alli el primer encuentro
del donador con el banco de sangre; por tanto, debe-
mos tener la capacidad de sensibilizarlo, brinddndole
el tiempo suficiente, sin que se altere la atencién en el
servicio.

Hay que tener la capacidad para identificar can-
sancio, hambre y angustia, y por tanto proveer liqui-
dos o sélidos que disminuyan el estrés generado por
el ayuno, la fatiga y la incertidumbre.

Hacer también un registro de los signos vitales y la
evaluacién del acceso vascular.

B. Del acceso vascular
¢Es la vena adecuada para el procedimiento?

Debemos realizar una evaluacién del acceso vascu-
lar y elegir la de mejor calibre para la donacién, y/o
utilizar medidas de apoyo para identificar el acceso
vascular.

La técnica de puncién asertiva debe estar basada
en una capacitacién previa y una evaluacién de la
competencia, lo que dard seguridad y confianza al
donador.

C. De la técnica
¢Estd el personal capacitado para este evento?

La pregunta aplicaria para dos puntos: los criterios
estdn unificados para esa técnica y/o el personal tiene
el nivel de competencia.

Debemos identificar un proceso con sus respectivos
diagramas, los cuales nos indican los puntos criticos
donde se debe hacer énfasis para evitar la estimula-
cién del evento adverso.

Ibarra Bl. Papel de enfermeria en aféresis

D. Del equipo
¢Cubrid los requisitos necesarios para su operacién?

De acuerdo a los criterios establecidos por cada ins-
titucién, la entrada y la instalacion debe ser verificada.

La entrada del equipo con sus calibraciones o veri-
ficaciones segUn corresponda y revisadas por el per-
sonal de su competencia (ingenieria biomédica, man-
tenimiento, etc.).

Debemos contar con un programa de manteni-
mientos preventivos; los mantenimientos correctivos
deben ser identificados y clasificados de acuerdo a
su gravedad.

E. Del personal
¢El personal estd comprometido?

Conocimiento + Habilidades + Comportamiento =

COMPETENCIA

Este es el punto mds dlgido en este proceso: lograr
que el personal se comprometa consigo mismo y con
esto se vea reflejado en la atencién del donador, apli-
cacién de las técnicas y, sobre todo, la mejora continua.

Aligual que en otras actividades, la enfermera debe
contar con un plan de cuidados estandarizados que nos
permita detectar los problemas y dar un diagnéstico en-
fermero (NANDA) con sus respectivos objetivos (NOC)
mediante sus infervenciones (NIC) para poder ofrecer
asistencia de calidad durante el proceso de la donacién.

Definiciones

Evento: Desviacién del procedimiento establecido que
puede comprometer la seguridad, calidad, efectivi-
dad o eficiencia de la seguridad sanguinea.

Evento adverso: Deben realizar las siguientes ac-
ciones por cada punto: a. Definicién, b. Identificacién,
c. Manejo y d. Prevencién.

Sindrome vagal. Signos y sintomas diversos que
puede presentar el donador antes, durante o después
de la donacién.

Prevencién. Distrae la atencién del donador con una
conversacién amable desde que es recibido en cual-
quiera de las dreas.

Identificacién. Los sintomas que puede presentar:
debilidad, diaforesis, vértigo, palidez, pérdida de la
conciencia, mareo, lipotimia, ndusea, vémito, hiper-
ventilacién, convulsiones, pérdida involuntaria de los
esfinteres, piel fria, descenso de la presién arterial y
hasta falla cardiaca.
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Manejo. Realizar una lista de las actividades que
debe desempefar el operario ante la presencia de
cada uno de los eventos que presente el donador.
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Resumen

La normatividad aplicable al uso de la sangre y otras fera-
pias relacionadas tiene como objetivo principal proteger y
minimizar el riesgo a la salud de los pacientes y la socie-
dad, por lo que las instituciones regulatorias gubernamen-
tales necesitan integrar los avances tecnolégicos para brin-
dar los mejores productos y servicios a la poblacién.

Palabras clave: Aspectos legales, sangre, seguridad.

El Marco Regulatorio Nacional tiene como objetivos
principales proteger la salud de los pacientes, delimi-
tar la responsabilidad de donadores, autoridades y
personal que interviene en todo el proceso de la ca-
dena transfusional, por medio de la emisién de leyes,
reglamentos y normas que permitan definir los linea-
mientos necesarios para generar confianza ante la
sociedad de que su integridad fisica y mental serd siem-
pre salvaguardada; sin embargo, muchas veces ésta
se encuentra rebasada por los adelantos tecnolégicos,
que en no pocas ocasiones avanzan a mayor veloci-
dad que la legislacién, lo cual ocasiona lagunas y va-
cios que pueden poner en peligro la salud de los pa-
cientes. Un ejemplo es la terapia génica aplicada a los
nifios con inmunodeficiencia grave combinada aso-
ciada a X, en la cual se observé que podian desarro-
llar un sistema inmune funcional después de la infu-
sién de células progenitoras hematopoyéticas que
habian sido transducidas ex vivo con un vector onco-

Abstract

Regulations and standards governing the use of blood and
other associated therapies have as main objective to pro-
tect and minimize the risk to patients and society, and gov-
ernment regulatory agencies have to cope with advances in
technology. Thus, blood and other tissue room activities
give rise to many legal issues in order to provide the best
products and services to its population.

Key words: Legal issues, blood, security.

rretroviral. Se trataron 11 nifos en Francia y 3 en
Inglaterra; 12 lograron la reconstitucién del sistema
inmune, resultado superior al logrado con el trasplan-
te haploidéntico de CPH;'2 sin embargo, 2 nifos des-
pués de 3 afos desarrollaron leucemia T; el primero
fue tratado con trasplante de médula ésea y el segun-
do respondié a quimioterapia, por lo que, después de
un periodo de deliberacién, las autoridades regulato-
rias en todo el mundo decidieron seguir el ejemplo de
las autoridades britdnicas, quienes permiten la terapia
génica para este tipo de pacientes sélo cuando la Uni-
ca opcién que se les puede ofrecer es el trasplante
haploidéntico. La decisiéon se tomé al considerar que
ambos procedimientos involucran un alto grado de ries-
go; sin embargo, la terapia génica ofrece la ventaja
de lograr la reconstitucién del sistema inmune de for-
ma mdés répiday sélida.® Aunado a esto, ha habido un
considerable avance en el uso de la terapia celular en
los Ultimos 40 afios; el trasplante de células progeni-
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toras hematopoyéticas es la forma de terapia celular
mds ampliamente utilizada desde su introduccién en
1968, por lo que la regulacién y normas que rigen el
uso de este tipo de terapias se hacen dependiendo de
tipo de fuente de obtencién de las células, de su uso y
de la manipulacién e ingenieria a la que se someten.*

Otro tema que aborda la legislacién y que nos per-
mite respaldar nuestra prdctica ante los tribunales, es
que en las Gltimas décadas, con el advenimiento de
las enfermedades infecciosas asociadas a transfusién,
no en pocas ocasiones el personal de salud ha tenido
que demostrar que su actividad médica se desarrolla
de forma diligente, conforme a lo normado y bajo los
principios cientificos y éticos a su alcance; sin embar-
go, sabemos que estas acciones no son suficientes, y
que aun en nuestros dias, pese a que ya se utilizan
pruebas de NAT de forma individual, persiste el riesgo
de transmitir enfermedades a través de transfusién, y
no alcanzaria todo el presupuesto de salud para cu-
brirlas. Aunado a esto, por las condiciones de nuestro
entorno a veces no podemos dar la cobertura necesa-
ria al total de los pacientes en el territorio mexicano
con pruebas de NAT o hemoderivados como factor
VI, IX, y tenemos que plantearnos cuestionamientos
éticos que intentamos resolver anteponiendo la segu-
ridad del paciente y tratando de cubrir a la mayor
cantidad posible.

Asimismo, es necesario resaltar el problema que
se presenta a quienes realizamos auditorias al mo-
mento de sefalar acciones de mejora que no se en-
cuentran normadas, como en el caso del dafo pulmo-
nar asociado a transfusién, en el cual sabemos que los
componentes de mujeres embarazadas o transfundi-
das pueden tener anticuerpos que producen la enfer-
medad, y que actualmente, en los paises desarrolla-
dos, ya se han tomado acciones como son no utilizar
el plasma de las mujeres con multiples embarazos; en
estos casos, el sustento legal en el cual nos apoyamos
es la Ley de Metrologia que nos permite aplicar la
normatividad internacional, siempre y cuando se haya
demostrado que es benéfica para proteger la salud de
los pacientes y que su aplicacién genera mds benefi-
cios que detrimentos.?

Oftro punto importante es el caso del consentimiento
bajo informacién. La controversia sobre su aplicacién
data desde 1914¢ cuando Justice Cardoza declaré que
cada ser humano, al ser mayor de edad y estar en
pleno uso de sus facultades mentales, tiene el derecho

a saber los procedimientos a los cuales va a ser some-
tido, por lo que la corte establecié que el consentimien-
to debe realizarse y que ademds debe estar documen-
tado, por lo que debemos proveer toda la informacién
posible respecto al procedimiento, sobre cudles son los
fines de la donacién o transfusién, los riesgos, los estu-
dios que realizaremos y las acciones a realizar en caso
de que surjan complicaciones, asi como la necesidad
de informarles al donador o paciente y a la autoridad
en caso de encontrar algdn marcador infeccioso positi-
vo; asimismo, que tiene derecho a hacer preguntas, a
que éstas sean esclarecidas y que puede rehusar el
procedimiento en cualquier etapa, siempre y cuando
no se ponga en peligro su salud. En el caso de la obten-
cién de érganos vy tejidos, también se requiere que el
consentimiento abarque los fines para los que pueden
ser utilizados como son terapéuticos, diagndsticos o de
investigacién;” ademds, es importante sefalar que el
consentimiento debe ser firmado por la persona que lo
dirige, y que se haga constar por parte del paciente o
donador que fue realizado correctamente y que cum-
ple con los criterios establecidos.

La regulacién de la préctica de la medicina transfu-
sional requiere el frabajo conjunto de las autoridades, el
personal médico y paramédico involucrado, asi como el
de la sociedad, para lograr el beneficio de los pacientes.
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En nuestro pafs, la regulacién de la préctica médica
ha evolucionado con la participacién de diversos acto-
res: academias, colegios y asociaciones médicas; Con-
sejo de Salubridad General, Secretaria de Salud, Co-
misién Nacional de Arbitraje Médico, Secretaria de
Educacién Publica y companias aseguradoras; pero
regulacién épara qué?

Partimos de la premisa de que el Acto Médico con-
lleva un riesgo inevitable de que ocurran eventos ad-
versos. El Acto Médico es toda clase de examen, inter-
vencién, tratamiento e investigacién de un paciente o
razonamiento clinico, con fines de proteccién a la sa-
lud, e incluye acciones de prevencién, diagnédstico,
prescripcién, recomendacién terapéutica y rehabilita-
cién llevados a cabo por personal de salud. La regula-
cién, por tanto, estd enfocada a disminuir la probabi-
lidad del riesgo, es decir, deberd estar dirigida hacia
la seguridad del paciente.

El modelo de regulacién sanitaria se ha concebido
como una prdctica de autoridad en relacién al cumpli-
miento de normas y opera en un marco de rigidez
que enfatiza sus acciones mds hacia la bdsqueda de
omisiones que hacia la identificacién de soluciones y
fomento de buenas prdcticas de seguridad sanitaria.

La calidad, seguridad y efectividad de los servicios
de atencién médica son objetivos que conciernen a los
gobiernos, a los profesionales de la salud y a la socie-
dad en su conjunto, y la gestién de riesgos en los ser-
vicios sanitarios es el conjunto de actividades destina-
das aidentificar, evaluar y reducir o eliminar el riesgo
de que se produzca un suceso adverso que afecte:

e Las personas: pacientes, personal sanitario, direc-
tivos y demds trabajadores.

* Las instalaciones: edificios, equipos y dispositivos
médicos, mobiliario, medio ambiente.

e Los recursos econédmicos: Inversiones, fondos de
crecimiento y desarrollo, recursos de investigacion.

* El prestigio y renombre de la institucién y sus pro-
fesionales: satisfaccién del personal, reputacion,
propiedad intelectual, relevancia, atraccién de
clientes.

Gestion del riesgo

La gestién de cualquier tipo de riesgo se realiza a tra-
vés de las siguientes fases:

* |dentificacién del riesgo, que incluye las ac-
tuaciones destinadas a identificar todas las fuentes
y factores generadores de riesgo en los centros
sanitarios, e intenta dar respuesta a las siguientes
cuestiones: ¢Qué ha salido mal?, 2qué puede ir
mal?, si algo sale mal équé puede ocurrir?

* Andlisis del riesgo, que comprende todas las

actuaciones para valorar su frecuencia, su tras-
cendencia, cdmo evitarlo y las opciones posibles
de actuacién.
Su finalidad es responder a las siguientes pregun-
tas: écudl es el riesgo mds importante?, ¢qué ries-
gos son reducibles?, 2qué riesgos podemos erra-
dicar?, épor dénde empezar a actuar?

— Elaboracién de planes de control, fase que
incluye las actuaciones realizadas para eliminar,
reducir y mitigar los riesgos y, en caso necesario,
asegurarlos. Su fin es responder a la siguiente
cuestion: 2Qué puede y debe hacerse para evitar
dafos y consecuencias de los riesgos?
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El modelo siguiente ilustra la estrategia propuesta:

Estrategia

Linea estratégica

* Estandarizacion de instrumentos de regulacion.
« Personal médico y afin en autorizacion, verificacion
Fortalecer ;
y dictamen.
-+ Programa de capacitacién permanente.

- Por indicador prioritario de desarrollo humano.
- Por frecuencia de evento adverso.

« Por localidad con mayor frecuencia de riesgos.
« Por servicio funcional riesgoso.

Proceso e instrumentos de verificacién basados en

el modelo de calidad.
Asegurar * Programa de supervision a entidades basado en el
modelo de calidad.

Sistema de Informacion

Sistema de gestion de la calidad

La adopcién de un sistema de calidad es una decision
estratégica en los servicios de salud. La gestiéon de la
calidad lleva implicito un proceso de mejora continua
que busca la satisfacciéon de todos los que integran el
sistema. Las acciones de regulacién sanitaria instru-
mentadas mediante autorizaciones sanitarias en algu-
nos paises del mundo exigen que los establecimientos
tengan un programa de aseguramiento de la calidad
respaldado por principios cientificos. Los elementos de
tales principios son:

— Estédndares de calidad basados en evidencia.
— Programas de educacién continua y capacitacion.
— Auditoria de la calidad/certificacion

El andlisis de la informacién en la gestién de la ca-
lidad permite la identificacién temprana de los posi-

Alfonso Trujillo Plaisant

bles riesgos y por tanto previene que éstos lleguen a
ocurrir a través de la gestién de las no conformida-
des. Las no-conformidades (NC) son uno de los me-
canismos para poner en evidencia las disfunciones del
sistema, identificando el problema, tratdndolo y resol-
viéndolo.

Conclusion

La regulacién sanitaria en México es un proceso per-
manente y dindmico ya que depende de la propia ac-
tividad humana, el desarrollo de nuevos productos y
servicios; también de los avances tecnolégicos y el
descubrimiento de alternativas terapéuticas cada vez
mds complejas; ademds, la sociedad tiene cada dia
mdés conciencia de la calidad y de su seguridad; de
esta manera se combina la gestién del riesgo y la ges-
tién de la calidad en la elaboracién del marco norma-
tivo para la regulacién sanitaria.
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Introduccion

Hoy en dia, el trasplante de células progenitoras he-
matopoyéticas se ha convertido en una modalidad te-
rapéutica cada vez mdés utilizada en un grupo de en-
fermedades que tienen como denominador comun el
poner en riesgo la vida de los pacientes. A pesar de
que el desarrollo del conocimiento en las diferentes
dreas de esta modalidad terapéutica nos ha permitido
ofrecer trasplantes con un mayor margen de seguri-
dad y un mayor indice de éxito, este vertiginoso avan-
ce ha traido como consecuencia un sinndmero de di-
lemas éticos, sobre los cuales es importante que los
grupos que se dedican o estdn involucrados con este
tipo de terapias deben reflexionar.

Como consecuencia del desarrollo del conocimien-
to, tipificacién, seleccién y conocimiento ontogénico
de los progenitores celulares, hoy en dia ha surgido
de manera abrupta y casi sin darnos cuenta el con-
cepto de terapia celular y medicina regenerativa, lo
cual ha tomado casi por sorpresa a paises como el
nuestro en el que el desarrollo de la terapia celular ha
surgido con mayor velocidad que la normatividad re-
querida para su practica, lo que establece importantes
riesgos para muchos pacientes cuando la ética no es
suficiente para contener la irresistible tentacién de su
aplicacién sin ninguna restriccién o reglamentacion.

Bases conceptuales de la bioética
El término bioética fue utilizado por primera vez por

Van Rensselaer Potter como propuesta de una nueva
disciplina que sirviera como puente entre dos cultu-

ras: la cientifica, en torno a la vida y al medio am-
biente, y la humanista, centrada en la ética.¢

Aunque no existe una sola manera de definir a la
bioética, la Enciclopedia de Bioética de 1978 la defi-
ne como «el estudio sistemdtico de las ciencias de la
vida y del cuidado de la salud, examinada a la luz de
los valores y de los principios morales».! En la tercera
edicién de la enciclopedia, esta definicién se amplia a
los siguiente: «El estudio sistematico de las dimensio-
nes de la moral, incluyendo la visién moral, las deci-
siones, la conducta y las politicas de las ciencias de la
vida y del cuidado de la salud, empleando una varie-
dad de metodologias éticas en un contexto multidisci-
plinario».?

La bioética ha evolucionado hacia un movimiento
infernacional que abarca los aspectos tradicionales de
la ética médica, la ética ambiental, los debates sobre
los derechos de las futuras generaciones, el desarro-
llo sostenible, etc.® La bioética es una instancia de jui-
cio prdctico que se ejerce en circunstancias concretas
y a la que se le asigna una finalidad prdctica a través
de diferentes formas de institucionalizacién.* La bioé-
tica se concibe como un campo interdisciplinario de
especialistas y como un movimiento social y cultural
de los ciudadanos. Es un drea de conocimiento que se
refiere a la moralidad de las nuevas formas de nacer,
morir, curar y cuidar.®

Dentro de la bioética, la corriente principialista es
una de las aproximaciones teéricas directamente re-
lacionadas con el desarrollo de la disciplina. En el cen-
tro de la misma se encuentran los principios amplia-
mente conocidos que se han retomado en la mayoria
de los documentos éticos y normativos.
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Entre ellos, el mds conocido es el Informe Belmont,
elaborado por la Comisién Nacional para la Protec-
cién de Personas Obijeto de la Experimentacién Bio-
médica y de la Conducta (1978).6

Dicho Informe expresé los principios de respeto a
las personas, de beneficencia y de justicia. Posterior-
mente, estos principios fueron ampliados y aplicados
para la ética biomédica por Beauchamp y Childress.
Son los siguientes:’

1. Respeto por la Autonomia.
2. Beneficencia.

3. No Maleficencia.

4. Justicia.

En general, todas las acciones de salud deben re-
gularse por normas a nivel nacional e internacional
basadas en principios éticos que proveen una estruc-
tura para realizar andlisis y tomar decisiones. En ellas
se enfatiza que el personal de salud debe proteger la
dignidad, los derechos, la seguridad y el bienestar de
los pacientes. También se establecen pautas para eva-
luar y equilibrar los beneficios y riesgos de las inter-
venciones con un énfasis en el deber de maximizar
los beneficios sobre los riesgos.

Bioética y trasplante de CPH vy terapia celular

En base a los conceptos analizados en los parrafos
anteriores se entiende inmediatamente que en caso
del trasplante de CPH y terapia celular aparecen in-
mediatamente tres vertientes principales sobre los cua-
les los grupos de profesionales involucrados en esta
drea deben de enfocar sus esfuerzos.

A) El receptor.

B) El donador.

C) La coleccidn, conservacién y disposicién final de
los progenitores, cualesquiera que éstos sean.

El receptor

Desde el punto de vista prdctico, el receptor de un
trasplante de CPH debe ser el mds beneficiado del
procedimiento; por definicién, él cursa con una enfer-
medad que por si sola pone en riesgo su vida; sin
embargo, como bien sabemos, el trasplante no es un
procedimiento inocuo, inclusive en manos de los me-
jores expertos y sus expectativas de curacién no son
infalibles, inclusive en muchas ocasiones pueden exis-

tir otras estrategias de curacién que ofrezcan mejores
expectativas de curacién que el trasplante mismo; o
viceversa: pueden existir ocasiones en las que el tras-
plante no ofrezca ninguna expectativa de curaciény
se pueda convertir en una conducta de ensafiamiento
terapéutico.

Estas grandes disyuntivas han obligado a que en los
centros en los que se realiza trasplante de CPH y de
acuerdo a la normatividad internacional la discusién
de estas disyuntivas no pueden realizarse por un solo
individuo, por lo que los centros deben contar con un
comité multidisciplinario que pondere y discuta de
manera racional y profesional sobre el sustento de la
evidencia cientifica y los principios de la bioética la
factibilidad, la beneficencia y la no maleficencia de
someter al paciente a un trasplante de CPH. Aun en
fase de investigacién clinica, esta decisién deberd es-
tar apegada a tales principios.

El donador

Supongamos que tenemos un paciente de 18 afios de
100 kg de peso, con una leucemia aguda de muy alto
riesgo y que después de un gran esfuerzo ha entrado
en remisién. Es un candidato para ingresar a un pro-
grama de trasplante de células progenitoras, y cuenta
con un donador HLA idéntico: su hermano, de tan sélo
5 afos, que pesa 18 kg de peso. Si nos basdramos en
un enfoque utilitario de este caso, lo l6gico seria pen-
sar que el paciente tiene una enfermedad maligna
que pone en riesgo su vida y que la indicacién que
ofrece una mayor expectativa de supervivencia para
el paciente es someterlo a un trasplante con células
obtenidas de su pequefio hermano; pero ahi debe de
ingresar la disertacién ética: équien corre mayores ries-
gos, el donador quien tendrd que someterse a un pro-
cedimiento intenso para logar la dosis celular adecua-
da para trasplantar a nuestro paciente o el paciente
mismo? Sobre la base del principio de no maleficen-
cia, uno deberia evaluar que someter a un alto riesgo
de complicaciones que inclusive pone en riesgo la vida
del donador sano, no justifica el suprimir totalmente la
oportunidad de supervivencia del paciente. La pregunta
debe responderse buscando una alternativa de solu-
cién que ofrezca a ambos el mayor benéfico con los
menores riesgos posibles.

Una solucién al caso anterior seria buscar un dona-
dor alternativo para nuestro paciente; posiblemente
un trasplante de dos unidades de cordén en el cual
ambos tengan los mayores beneficios.
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Es importante entender que tanto el donador como
el receptor establecen expectativas y una serie de sen-
timientos alrededor de su donacién, de los cuales de-
beremos estar pendientes. El donador no es sélo un
proveedor de células, y de la misma forma en la que
nos ocupamos de la integridad emocional de nuestro
paciente debemos hacerlo de su donador.

La coleccién, conservacion y disposicion final
de los progenitores, cualesquiera que éstos sean

Si bien el tejido hematopoyético es uno de los mds
nobles de la economia del organismo, ya que aquel
donador vivo, relacionado o no, que participe de la
donacién de sus progenitores, tendrd la gran ventaja
de que con el transcurso de unos dias su tejido hema-
topoyético se encargard de restituir de manera auté-
noma su donacién. Inclusive la sangre de cordén um-
bilical era considerada anteriormente un producto de
desecho.

Esto no exime a los profesionales del campo del
trasplante y de la terapia celular a realizar la colec-
cién, conservacién y disposicién final de los progeni-
tores hematopoyéticos de manera responsable, ape-
gado a conductas éticamente correctas y por supuesto
apegado a la normatividad nacional e internacional
que para estos fines existe, ya que no es infrecuente
que esto se preste a conflicto de interés.

De este tema se han desprendido dos grandes con-
troversias que a continuacién se discutirdn: por un lado
la colecta y criopreservacién de células progenitoras
hematopoyéticas de sangre de cordén umbilical de
forma autélogay el uso de progenitores para terapia
celular.

Sobre esta base, el donador siempre tendrd dere-
cho a conocer cudl es el objetivo de la donacién, cudl
serd el fin Ultimo para el que serdn utilizados, su de-
recho al respeto de su identidad, la gratuidad de su
donaciény en el caso de que los progenitores celula-
res tengan fines de investigacién esto siempre deberd

aclarase y si existe la intencién de obtener o realizar
manipulacién del material genético que de ellas se
obtenga el donador tiene el derecho a saberlo y en el
caso de no estar de acuerdo con el uso del material
genético de su producto sanguineo siempre tendrd el
derecho de negarse a participar de esta parte de la
investigacion.

Conclusion

En conclusién, el trasplante de progenitores y la tera-
pia celular deberdn ser estrategias de tratamiento que
de manera irrestricta deben estar apegadas a la nor-
matividad vigente a nivel nacional e internacional;
ademds, los profesionales que trabajen dentro de esta
drea de la profesion médica deberdn de ejercer un
alto sentido de la bioética, siempre respetando sus prin-
cipios bdsicos y ejercitando siempre las buenas practi-
cas clinicas.
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Resumen

En este articulo describimos el impacto clinico del sistema
de los antigenos leucocitarios humanos (HLA) en el tras-
plante de células progenitoras hematopoyéticas (CPH), ya
que las moléculas de este sistema proveen las bases
moleculares del reconocimiento inmunolégico. El trasplan-
te de CPH representa una opcién como ferapia curativa de
ciertas enfermedades hematolégicas malignas, entre ofras.
Desafortunadamente, sélo el 25 al 30% de los pacientes
tendrdn un donador HLA-idéntico, por lo que existe la al-
ternativa de considerar donadores no relacionados HLA-
compadtibles. La determinacién HLA juega un importante
papel en la seleccién de donadores de médula 6sea en el
trasplante. Recientemente se utilizan las técnicas que
involucran el andlisis del dcido desoxirribonucleico), tales
como la reaccién en cadena de la polimerasa utilizando
Iniciadores de secuencia especifica y con sondas de
oligonucledtidos de secuencia especifica, entre ofras. Estas
técnicas permiten proporcionar una correcta tipificacién HLA.

Palabras clave: Complejo principal de histocompatibilidad,
antigenos leucocitarios humanos, polimorfismo, trasplante.

Abstract

In this article, we describe the clinical impact of HLA system
in hematopoietic stem cell transplantation, because HLA
molecules provide molecular basis for immunologic re-
sponse. Hematopoietic stem cell transplantation can pro-
vide curative therapy for patients with hematologic malig-
nancies, marrow failure states, severe immunodeficiences.
Unfortunately, only 25 to 30% of patients will have a suit-
able HLA genotypically identical sibling donor available to
facilitate transplant therapy thus they have to consider un-
related HLA-matching donors. Histocompatibility testing
plays an important role in the selection of bone marrow
donors for transplantation. Recently, the techniques involv-
ing DNA analysis are used, such as PCR-SSP and PCR-SSOP
and others. This techniques give a correct assignment of
HLA alleles.

Key words: The major histocompatibility complex, human,
leukocyte antigen polymorphism, transplant.
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Introduccion

Un hombre muere a causa del rechazo a un trasplan-
te de corazén; una mujer sufre de incapacidad por
artritis reumatoide; un nifio muere a causa de alguna
inmunodeficiencia; ofro nifio muere a causa de algu-
na neoplasia o desorden hematopoyético. Estos cuatro
escenarios clinicos tienen algo en comun: la causa de
todas ellas involucra de una u otra forma al sistema
de antigenos leucocitarios humanos (HLA de Human
Leukocyte Antigen), la version humana del complejo
principal de histocompatibilidad (MCH de Major Histo-
compatibility Complex). El mal funcionamiento del sis-
tema HLA, el cual estd involucrado en éstos y muchos
otros desérdenes clinicos, es debido al papel del siste-
ma en la respuesta adaptativa, pero también debido a
su complejidad genética.’

El sistema HLA

El sistema HLA se encuentra en el cromosoma 6,
constituido por mds de 200 genes, de los cuales mds
de 40 codifican para antigenos leucocitarios (Figura
1).%74 El resto de los genes no estd relacionado direc-
tamente al sistema HLA; no obstante, si lo estd a su
funcionalidad. Este sistema se divide en tres regiones
(Clase I, 'y lll); muchos de estos genes no estdn in-
volucrados en la respuesta inmune. Los genes HLA
involucrados en la respuesta inmune corresponden a
la regidon |y I, los cuales son estructural y funcional-
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Figura 1. Localizacion del sistema HLA en el cromosoma 6.

mente diferentes. Los genes de Clase | estdn consti-
tuidos por dos cadenas polipeptidicas, una alfa o ca-
dena pesada y la cadena beta, la beta 2-microglo-
bulina (B2m), es codificada en el cromosoma 15. La
cadena alfa o pesada estd constituida por cinco do-
minios: dos dominios de unién al péptido (a1 y a2),
otro de estructura de la superfamilia de las inmuno-
globulinas (03), la regién transmembranal (a4) y por
Gltimo la citoplasmdtica (a5) (Figura 2). De los 20
genes de Clase |, tres de ellos, HLA-A, By C, tam-
bién llamados genes clésicos, son los actores princi-
pales de despertar respuesta inmune.

Los genes de Clase Il, codifican para las cadenas
polipeptidicas ay p para las moléculas de Clase Il. La
nomenclatura de estas moléculas consiste en tres le-
tras: la primera (D) indica la clase, la segunda (M, O,
O, P Qo R) la familia, y la tercera (A o B) la cadena (o
y B, respectivamente). Cada una de las cadenas que
constituyen las moléculas de Clase Il, tiene cuatro do-
minios: los dominios de unién al péptido (a1 o B1),
dominio de la superfamilia de las inmunoglobulinas
(a2 o B2), la regién transmembranal, y el dominio
citoplasmdtico.®

Los genes de Clase | estdn expresados por la ma-
yoria de las células somdticas; su nivel de expresién
varia dependiendo del tejido.? En contraste, los genes
de Clase Il son normalmente expresados por un

Class | Class 11
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Figura 2. Estructura de las moléculas Clase |y Clase II.
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subgrupo de células inmunes que incluyen células B,
linfocitos T activados, macréfagos, células dendriticas
y células timicas epiteliales. En presencia de interfe-
rén-a, sin embargo, otro tipo de células pueden ex-
presar moléculas de Clase Il. La funcién de las molé-
culas, tanto Clase | y Il, es la de presentar péptidos
antigénicos a los linfocitos T, un proceso que inicia con
la respuesta inmune adaptativa.?

Trasplante de células progenitoras
hematopoyéticas

El trasplante de células progenitoras hematopoyéticas
(CPH) o trasplante de médula 4sea (TMO) es en la
actualidad el tratamiento de eleccién de diversas en-
fermedades hematoldgicas, oncoldgicas, congénitas e
inmunodeficiencias,® reservado para aquellos pacien-
tes que no tienen otra posibilidad de tratamiento. El
TMO consiste en la infusién endovenosa de células
progenitoras del sistema hematopoyético en un pa-
ciente con una enfermedad de dicho sistema o con un
céncer. La fuente de progenitores hematopoyéticos
puede ser un donante HLA compatible (alogénico) o
bien del mismo paciente (autdlogo) en patologias ma-
lignas que no comprometen la médula ésea.” En el
trasplante alogénico de médula ésea la compatibili-
dad HLA es una barrera biolégica importante. Las fre-
cuencias alélicas y haplotipicas HLA son utilizadas para
determinar la probabilidad de encontrar un donante
con un fenotipo particular HLAy para predecir el efecto
de diversos esquemas de adjudicacién basados en la
compatibilidad en este sistema.® Técnicamente es po-
sible obtener dichas células progenitoras de la médula
misma mediante puncién y aspiracién repetida del
hueso iliaco’ o bien de la sangre periférica mediante
leucoféresis después de tratar al donante con factores
estimulantes hematopoyéticos,'® también pueden ob-
tenerse de las células contenidas en la sangre del cor-
dén umbilical y la placenta donadas por las madres,
inmediatamente después del parto. Los objetivos del
TMO pueden ser: 1) aportar un nuevo sistema hema-
topoyético y linfético para corregir una patologia, y 2)
rescatar a un paciente oncolégico de altas dosis de
quimioterapia y/o radioterapia.’

El papel del sistema HLA en el trasplante de CPH
Conocido el extraordinario polimorfismo del sistema

HLA, la probabilidad de encontrar dos individuos no
relacionados con antigenos idénticos es muy baja.!?

Por este motivo, se recurre en primera instancia a los
hermanos del paciente. Los genes de un haplotipo HLA
(HLA-A, B, Cw, DR, DQ y DP que se hereda del padre
o de la madre) se transmiten en bloque (los entrecru-
zamientos son muy raros), por lo que el que dos her-
manos sean o no HLA idénticos es una cuestién de
probabilidades (poseen un 25% de probabilidades de
compartir los dos haplotipos y por tanto de ser HLA
idénticos, 50% de compartir un haplotipo y ser HLA
haploidénticos y 25% de no compartir ningtn haploti-
po). Cuando no existe un hermano HLA idéntico, es
necesario recurrir a la poblacién en general; para ello,
existe un registro internacional de donantes tipificados
para Clase | y Clase Il. También es posible realizar
una busqueda familiar ampliada (tios y primos). De
forma prdctica, la estrategia utilizada es la siguiente:
primero se realiza la tipificacién genética de HLA-A, B
y DRB1 de baja resolucién del paciente, sus hermanos
y sus padres. Se considerard que un hermano es HLA
idéntico, y por tanto un donante ideal aquel que com-
parte estos locus. Si no es posible el estudio familiar o
un progenitor es homocigoto, se completa el estudio a
HLA-A, B, Cw y DRB1 de alta resolucién. Se considera
un donante familiar aceptable el que comparte 7 de 8
especificidades.™ Si no tenemos un donante en estas
condiciones es necesaria su bUsqueda en el registro
internacional. Se requieren al menos 7 de 8 compati-
bilidades a nivel de HLA-A, B, Cw y DRB1 a nivel de
alta resolucién (donante aceptable). Si hubiera mds
de 1 donante con las 8 compatibilidades (donante
ideal) se amplia la tipificacién a DRB3, 4, 5, DQB1 e
incluso DPB1. En el caso de biusqueda de unidades de
sangre de cordén umbilical (SCU) tan sélo se tipifica
HLA-A 'y B de baja resolucién y DRB1 de alta resolu-
cién. Un donante ideal comparte 6 de 6 compatibili-
dades aunque se aceptan hasta 4 de 6. Si alguno de
los haplotipos familiares es frecuente (mds del 1%), se
realiza simultdneamente o tras fracasar la busqueda
en el registro internacional una biusqueda familiar
ampliada. Se elige inicialmente la rama de la familia
con el haplotipo menos frecuente ya que la probabili-
dad de encontrarse éste entre los familiares es mayor,
y siempre serd mds posible hallar al azar el ofro que
es mds frecuente en la poblacién general.

Por Gltimo, se estdn tratando de crear las bases que
permitan a los padres tener un hijo HLA idéntico a un
hermano que necesita un TMO. Técnicamente es po-
sible, pero su principal obstdculo es solucionar los pro-
blemas legales y éticos que suscita una eleccién de
este tipo.'*1°
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Figura 3. Comparativo del rendimiento y resolucién de las
técnicas moleculares para tipificacion HLA.

Técnicas para la tipificacion HLA

Es necesaria la correcta tipificacién HLA tanto en el
trasplante de 6rganos sélidos como en el TMO. La
reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) es un
método rdpido y simple para copiar y amplificar se-
cuencias especificas de DNA de hasta 1 kilobase de
longitud. Para utilizar este método es necesario co-
nocer la secuencia de una porcién corta de DNA en
cada extremo de la secuencia grande que se quiere
copiar. Existen varios métodos para una correcta tipi-
ficacién HLA, uno de ellos basado en la utilizacién de
iniciadores de secuencia especifica (PCR-SSP), el cual
maneja una gran flexibilidad en su resolucion (la
determinacioén exacta y precisa del alelo), la especi-
ficidad de los alelos HLA se determina utilizando un
par de iniciadores que puede amplificar uno o varios
alelos. Tiene como ventaja el grado de resoluciéon
pudiendo ser de baja, mediana o alta resolucién, la
desventaja que presenta es que no es un método re-
comendable para grandes volimenes de trabajo por
su tiempo de ejecucién. Otro de los métodos em-
pleados en la tipificacién HLA basado en la utiliza-
cién de sondas de oligonucleétidos de secuencia es-
pecifica (PCR-SSOP), generalmente utiliza iniciadores
especificos de locus para amplificar todas las secuen-
cias alélicas codificadas por un solo locus. Los alelos
especificos o grupos de alelos amplificados son de-
terminados por sondas de oligonucleétidos marca-
das. La ventaja de este método es que pueden ma-
nejarse grandes volUmenes de muestras, por su grado

de automatizacién, recomendado para la tipificacién
HLA en el trasplante de érganos sélidos (Renal), ma-
neja una resolucién mediana, no obstante que pue-
de manejar alta resolucién al utilizar tecnologia de
fluorescencia para su determinacién (Figura 3). Por
Ultimo, otro de los métodos empleados es el que estd
basado en la secuenciacién del ADN; es un método
altamente sensible para la identificacién de alelos Cla-
se |; muchos laboratorios en todo el mundo emplean
este método por su alta resolucién para identificar
alelos para diagndstico e investigacién o bien para la
resolucién de problemas de ambigUedad en la tipifi-
cacién HLA. Existen otros métodos empleados, como
aquellos basados en la utilizacién del polimorfismo
de fragmentos largos de restriccién (PCR-RFLP); sin
embargo, todos estos métodos basados en el uso de
dcidos nucleicos para la tipificacién HLA, suelen ser
répidos, exactos y competitivamente econémicos,
comparados con los métodos serolégicos, tomando
en cuenta el grado de resolucién y precisién en la
determinacién alélica para el trasplante.’®"”
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Introduccion

Un banco de sangre de cordén umbilical, de acuerdo
a la definicién de los estdndares internacionales de
NETCORD, es un centro dedicado a la recoleccién,
procesamiento, estudio, almacenamiento, selecciény
liberacién de unidades de progenitores hematopoyéti-
cos para uso en trasplante no emparentado.

Los trasplantes de células progenitoras hematopo-
yéticas (CPH) constituyen hoy en dia una terapéutica
muy consolidada para un grupo importante de enfer-
medades hematoldgicas, neopldésicas y autoinmunes.
La sangre de cordén umbilical (SCU) es extremada-
mente rica en células progenitoras hematopoyéticas,
por lo cual los trasplantes de SCU son cada vez mds
frecuentes y se tiene previsto que su empleo se incre-
mente en un 20% anual en los préximos aRos.

Por otro lado, con el incremento de los trasplantes
se ha desarrollado también un mayor conocimiento y
cultura por parte de la poblacién sobre las bondades
que encierra la donacién de SCU al momento del na-
cimiento y es cada vez mds frecuente que las futuras
madres se registren como donadoras de cordén um-
bilical para su uso en trasplante.

Por todos estos antecedentes, es preciso alcanzar el
mayor grado de consenso posible entre profesionales,
pacientes, donadoras e instituciones de salud, para
organizar y mejorar aquellos aspectos relacionados
con la donacién, obtencién, procesamiento, almace-
namiento e infusién de las células de SCU.

De acuerdo al ¢ltimo reporte de la World Marrow
Donor Association WMDA 2008, se encontraban dis-
ponibles para trasplante 451,828 unidades de SCU
hasta el 31 de diciembre de 2008 a nivel mundial.

Durante ese afio se trasplantaron 2,825 unidades
(1,122 para nifos y 1,703 para adultos) provenientes
de los 112 bancos de cordén registrados ante la
WMDA. De los trasplantes realizados, en 919 casos
se utilizéd doble cordén, lo que demuestra que el uso
en adultos es ya un recurso comudn. La compatibilidad
HLA en los trasplantes realizados fue de 9.9% 6/6,
41.4% 5/6, el 46.3% 4/6 y 2.4% 3/6.

Por segundo afio consecutivo, México ocupé el pri-
mer lugar en trasplantes realizados de acuerdo al in-
ventario, con un indice de productividad del 3.256%,
razén por la cual se propone, en base a las experien-
cias propias, desarrolladas durante los pasados 7 afios,
un nuevo modelo de BSCU para ser aplicado en Amé-
rica Latina, que resulte autosustentable y altamente
eficiente.

Propuesta de un nuevo modelo de BSCU

La propuesta que se presenta en este trabajo es la
creacién de un Banco de Sangre de Cordén Umbilical
Mixto para América Latina.

Los paises latinoamericanos cuentan con recursos
econdmicos limitados, pero tienen una ventaja sobre
el resto del mundo, y es la similitud de los antigenos
de histocompatibilidad en su poblacién.

Estas caracteristicas hacen que no sea necesario
contar con un gran inventario de SCU, comparado con
los paises europeos o con Estados Unidos de América
(inventarios de hasta 50 mil unidades de SCU) para
proveer de unidades compatibles para trasplante y,
por tanto, con un inventario pequefio, traducido en
ahorro de suministros, principalmente nitrégeno liqui-
do, se logra un BSCU muy eficiente econémicamente.

Rev Mex Med Tran, Vol. 2, Supl. 1, pp S$43-546 ¢ Mayo - Agosto, 2009 S43


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

Calderén GED. Un nuevo modelo de banco de sangre de cordén umbilical para América Latina

Este nuevo modelo que se propone consiste en crear
un banco publico y privado al mismo tiempo. Es decir, un
banco que permita mantener un inventario de SCU para
uso en trasplante no emparentado, pero que también
ofrezca un servicio de criopreservacién para «Uso Fami-
liar» (modificando el concepto de uso autélogo en donde
la SCU realmente no tiene utilidad), lo que al permitir
ingresos econdmicos sustenta el programa publico.

También permite ofrecer el Programa de Donacién
Dirigida, es decir, el criopreservar la SCU de una fu-
tura madre, que ya tiene un hijo enfermo, que es can-
didato a trasplante, apostando por el 25% de posibili-
dades de que su hijo recién nacido pueda ser
compatible con el hijo enfermo.

Este tipo de modelo también permite desarrollar
lineas de investigacién clinica.

La fortaleza de este tipo de modelo de BSCU mixto
deberd tener una estrecha relacién con las unidades
maternas, a través del grupo de ginecoobstetricia; con
los centros de trasplantes a través de los oncélogos y
hematélogos, y de igual importancia, con organiza-
ciones internacionales de acreditacién como pueden
ser EFl, NETCORD, CAP, FACT, AABB, y FDA.

Este modelo de BSCU mixto ofrece la posibilidad
de intercambio de unidades a nivel mundial, asi como
soporte y educacién para todos los individuos involu-
crados en el programa (apoyo al paciente, a la dona-
dora y al médico).

La esencia de este tipo de modelo es que el BSCU
debe estar sustentado en los estdndares internaciona-
les de NETCORD-FACT, poseer una tecnologia com-
pletamente automatizada, contar con un control de
calidad externo, y ofrecer altos estdndares de calidad
en el servicio.

Lo primero que se debe analizar es el drea fisica
donde se va a implementar y, de acuerdo al pafis que
se trate, establecer los requerimientos nacionales.
Conforme nuestra experiencia en México, un inventa-
rio de entre 3,000 a 4,000 unidades para trasplante
es suficiente para cubrir las necesidades del pais en
materia de trasplantes de CPH, y para el drea de ban-
co familiar se recomienda empezar con un inventario
de 6,000 unidades, mismo que podrd incrementarse
de acuerdo a los requerimientos de la poblacién.

Es fundamental que desde la planeacién del BSCU
se implemente un sistema de gestién de calidad, y se
recomienda la acreditacién durante el primer afio de
desarrollo del sistema ISO 9001:2008.

Este tipo de sistema de gestién de calidad nos per-
mitird documentar todas las actividades del BSCU a

través de un manual de calidad de procedimientos
obligatorios y de procedimientos especificos. Ademds,
permitird realizar auditorias internas y validacién de
los procesos. Un punto fundamental en el sistema es
la creacién de politicas que engloben todas las activi-
dades sustanciales del BSCU.

Es importante, también, que se establezcan desde
un inicio los puestos clave del BSCU de acuerdo a lo
establecido en los estdndares internacionales: director
general, director médico, director médico del centro
de extraccién, responsable en cada centro de extrac-
cién, director del centro de procesamiento y un super-
visor de gestién de calidad.

Para garantizar los procesos del BSCU mixto, es
indispensable contar con un laboratorio de histocom-
patibilidad, en donde se tengan disponibles pruebas
de HLA por biologia molecular, de mediana y alta re-
solucién.

El laboratorio de histocompatibilidad también debe
ser creado desde sus inicios conforme los estdndares
internacionales, y se recomienda seguir los de la Fe-
deracién Europea de Inmunogenética para obtener lo
mds pronto posible la acreditacién EFI. Los requisitos
indispensables que se deben cumplir para la acredita-
cién son los siguientes: contar con la acreditacién ISO
9001:2008, realizar la estandarizacién del proceso,
que el laboratorio tenga dreas separadas: pre y pos-
tamplificacién; participar en un CC externo por un afo
previo al menos, validacién de procesos y equipos,
contar con un programa de mantenimiento preventivo
de equipos, realizar comparacién de resultados (mues-
tras en paralelo); documentar y valorar problemas
encontrados en el proceso (no conformidades); reali-
zar el control de calidad pretrasplante; hacer monito-
reo de dreas e instrumentos, desarrollar la validacién
de lotes, reactivos y del software y contar con un pro-
grama de educacién continua para el personal.

En cuanto al suministro de unidades de SCU se pue-
den desarrollar programas de donacién altruista pa-
ralelos: un programa de donacién fijo (requerido de
forma obligada por Netcord), y un programa de do-
nacién en poblacién abierta (el primero del mundo se
desarrollé en México). Este Gltimo programa resulta
altamente efectivo, pues permite que las futuras ma-
dres, independientemente del lugar en donde residan,
puedan donar su cordén umbilical si cumplen los cri-
terios de inclusién del programa.

En relacién a la calidad de las unidades, para el in-
ventario que se utilizard para trasplantes no emparenta-
dos, se recomiendan los siguientes criterios de inclusién:
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que la SCU fenga < 24 h extraida para su procesamien-
to, CNT 1 X 10y CD34+ > 3 x 10°. Para el inventario
del banco familiar: que la SCU tenga < 24 h extraida, y
con una celularidad de CNT 8 x 108.

La capacidad del BSCU mixto para realizar tras-
plantes puede empezar con un inventario de 50 uni-
dades de SCU.

Por tal razén, es recomendable ofrecer el servicio
a los centros de trasplante desde el inicio del progra-
ma. Los centros de trasplante para poder tener acce-
so a las unidades de SCU deben cumplir con los si-
guientes requisitos: presentar copia de la licencia
como Centro de Trasplante, autorizada por el Minis-
terio de salud y/o Secretaria de Salud, copia de la
licencia del Banco de Sangre y aviso de responsable,
presentar copia de todas las acreditaciones del Cen-
tro de Trasplante, asi como CV de los trasplantélogos
autorizados.

¢Coémo iniciar el proceso de acreditacién
internacional?

NETCORD es una Sociedad Internacional que busca
unir la oferta y la demanda de unidades de Sangre de
Cordén Umbilical a través de un inventario, como pla-
taforma mundial para la asignacién de unidades de
Sangre de Cordén Umbilical para uso en trasplante.
La misiéon de NETCORD es fortalecer la calidad de
Bancos de Sangre de Cordén Umbilical a través de
normas internacionales y la acreditacién, asi como el
fomento de la investigacién de laboratorio y estudios
clinicos para ampliar los usos de la Sangre del Cordén
Umbilical.

Para poder iniciar el proceso de acreditacién inter-
nacional, hay que ingresar primero como miembro
asociado de NETCORD, y para ello deben cumplirse
los siguientes requisitos: Basar todos los procesos del
BSCU en los estdndares internacionales de NETCORD-
FACT «Netcord-Fact International standards for Cord
Blood Collection, Processing, Testing, Banking, Selec-
tion and Releases; tener un inventario de al menos
500 unidades SCU; haber realizado 5 trasplantes de
SCU con seguimiento clinico y pagar la anualidad de
NETCORD (4,000 US).

La acreditaciéon ante FACT se puede solicitar, en
cuanto el BSCU cumpla con los siguientes puntos: acre-
ditacion ISO 9001: 2000; acreditacién EFI (Lab HLA),
ser miembro asociado de Netcord; contar con un In-
ventario de al menos 500 unidades SCU y demostrar
seguimiento clinico de > 5 trasplantes.

En el momento que el BSCU cumpla con todos los
requisitos, se podrd poner en contacto con la oficina
de FACT Yy el proceso de acreditaciéon serd el siguien-
te: Revisar la ¢ltima edicién de los estdndares NET-
CORD-FACT; enviar el formato de registro con los
datos generales, adjuntando adicionalmente: copia
de la acreditacién EFI, los titulos académicos del di-
rector, director médico y director de procesamiento,
un organigrama con la estructura organizacional del
BSCU, firmar un consentimiento de confidencialidad
y cubrir la cuota de aplicacién (no reintegrable) de
$ 5 mil US.

Una vez realizada la solicitud ante FACT, se recibe
a vuelta de correo una copia de los estdndares, ins-
trucciones y la lista de revisién. Se envian a FACT to-
dos los documentos completos y se cubre la cuota de
inspeccién de 20 mil US.

El coordinador de FACT contacta al BSCU, el direc-
tor general fija la fecha de inspeccién en-sitio, FACT
envia una carta enlistando todos los aspectos pendien-
tes del BSCU y la notificacién de los integrantes que
conforman el equipo de inspeccién. El jefe de equipo
del grupo de inspeccién coordina con el BSCU la agen-
da de inspeccién.

El equipo de inspectores visita el BSCU, apegdn-
dose a la lista de revisién. Se realiza una reunién
de entrada y una de salida; en esta Ultima, el jefe
de equipo puede determinar si el BSCU serd o no
serd acreditado. El grupo de inspectores envia el
reporte final a FACT. La presidencia de FACT revisa
si el BSCU cumple con todas las politicas y envia el
dictamen al director del banco. FACT otorga un tiem-
po razonable para que el BSCU cumpla con las de-
ficiencias encontradas. Una vez cubiertos todos los
requisitos, FACT envia al director del BSCU el certi-
ficado de acreditacién.

Conclusion

La implementacién de este nuevo modelo de Ban-
co de Corddén Mixto en América Latina puede sol-
ventar totalmente el problema de procuracién de
unidades de CPH de cordén umbilical para uso en
trasplante para regenerar médula ésea. La idea
de esta propuesta, es desarrollar instituciones au-
tosustentables que puedan mantenerse en forma
independiente a los vaivenes politicos o cambios
de administracién en los pafses y no fracturen las
actividades de los centros de trasplante a los que
dan servicio.

Rev Mex Med Tran, Vol. 2, Supl. 1, pp S$43-546 ¢ Mayo - Agosto, 2009 S45



S46

Calderén GED. Un nuevo modelo de banco de sangre de cordén umbilical para América Latina

Referencias

. Barker JN. Who should get cord blood transplants? Biol Blood
Marrow Transplant. 2007; 13 Suppl 1: 78-82.

. Brunstein CG, Wagner JE. Umbilical cord blood transplanta-
tion and banking. Annu Rev Med 2006; 57: 403-17.

. Gluckman E et al. Cord blood transplantation for children
with acute leukaemia: a Eurocord registry analysis. Blood
Cells Mol Dis 2004; 33 (3): 271.

. Gluckman E, Koegler G, Rocha V. Human leukocyte antigen
matching in cord blood transplantation. Semin Hematol 2005;
42:85-90.

. Heemskerk MB, van Walraven SM, Cornelissen JJ, Barge RM,
Bredius RG, Egeler RM, Tj Lie JL, Revesz T, Sintnicolaas K,
Wulffraat NM, Donker AE, Hoogerbrugge PM, van Rood JJ,
Claas FH, Oudshoorn M. How to improve the search for an
unrelated haematopoietic stem cell donor. Faster is better
than more! Bone Marrow Transplant 2005; 35: 645-52.

6.

9.
10.

Hurley CK, Wagner JE, Setterholm MI, Confer DL. Advances
in HLA: practical implications for selecting adult donors and
cord blood units. Biol Blood Marrow Transplant 2006; 12(1
Suppl 1): 28-33.

Mimeault M, Batra SK. Concise review: recent advances on
the significance of stem cells in tissue regeneration and can-
cer therapies. Stem Cells. 2006; 24: 2319-45.

Oudshoorn M, van Walraven SM, Bakker JN, Lie JL, V D Zan-
den HG, Heemskerk MB, Claas FH. Hematopoietic stem cell
donor selection: the Europdonor experience. Hum Immunol
2006; 67: 405-12.

https://www.netcord.org/

Stem Cell Donor Registries Annual Report 2008. World Ma-
rrow Donor Association.

Correspondencia:
Eva Delia Calder6n Garciduenas
E-mail: pinguin105@hotmail.com

Rev Mex Med Tran, Vol. 2, Supl. 1, pp $43-546 ¢ Mayo - Agosto, 2009



4
Asociacion
Mexicana de
\ Medicina
Transfusional, A.C.

Vol. 2, Supl. 1, May.-Ago. 2009
pp S47-S52

Papel del banco de sangre en trasplantes

Raul Ambriz Ferndndez*

* Director Banco Central de Sangre CMN Siglo XXI, IMSS, México, D.F.

En mayo de 1962 se inaugura el Banco de Sangre del
Centro Médico Nacional. El Dr. Héctor Rodriguez
Moyado fue su fundador y Director entre 1962 a 1987.
También, por més de 30 afos, le acompafd, como
Jefe del Laboratorio, la QFB Elisa Quintanar; ambos
son miembros honorarios de la AMMTAC.

En 1973 inicia la seleccién de grupos de donado-
res con fenotipos conocidos (panel). En 1986, como
consecuencia de los terremotos de 1985, se incorpo-
ra el Dr. Radl Ambriz Ferndndez, hematdlogo que
participé en el desarrollo de la aféresis y de los pri-
meros trasplantes de médula dsea en el Servicio de
Hematologia del Hospital General del Centro Médico
Nacional. En el afio 1998, tras la jubilacién del Dr.
Rodriguez, el jurado del concurso designé al Dr. Am-
briz como titular de la plaza de Director del Banco
Central de Sangre del CMN Siglo XXI.

Guias de organizacién de bancos de sangre
de alto nivel 2006

Inmunohematologia
referencia

Autoinmunidad

Transfusiones

tolerancia
| |
Aféresis Recoleccion Hemostasia
| | |
HLA Servicios Hemofilia
perioperatorios
L Medicina
regenerativa Modificado de AABB 2006

El Banco Central de Sangre del CMN Siglo XXI es
una institucién de vanguardia ya que cumple la ma-
yoria de los postulados en la atencién especializada
de la Medicina Transfusional, de acuerdo a la figu-
ra que se muestra en la portada de la revista Trans-
fusién, 6rgano de The American Association of Blood
Banks.

La institucién sigue el siguiente esquema en tras-
plantes de células progenitoras:

Estructura para apoyo a trasplantes
Servicio de transfusiones

Se aplican las transfusiones ambulatorias a casos pro-
blema y de repeticién de las Unidades Médicas de
Alta Especialidad (UMAE). En un 90% corresponden a
pacientes referidos al banco por servicios de los hos-
pitales donde se realizan trasplantes.

Inmunohematologia y control de calidad de referencia

Laboratorio del panel de células de fenotipo conocido.

El laboratorio es miembro en el control de calidad
de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
y cada 45 dias prepara el panel a partir de donado-
res de fenotipos especiales, el cual se distribuye a
mds de 140 unidades médicas del Sector Salud en la
RepUblica Mexicana. Ayuda a resolver problemas
transfusionales en pacientes con anticuerpos irregu-
lares, lo que no es raro en pacientes trasplantados.
Con la retraoalimentaciéon de los resultados del pa-
nel, el Banco Central de Sangre funciona como con-
trol de calidad externo a los servicios de transfusién
del pais.
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Banco de sangre
Programa de trasplante de células hematopoyéticas

- - ! - -

Inmunofenotipo Unidad de Criopreservacién Cordén Histocompa-
de serie roja aféresis placentario tibilidad
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transfusional hematopoyéticas voluntarios C
e
r
Control de t
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Infusion c
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« Cordén placentario Trasplante :
P de donador

« Haploidéntico

no relacionado

* Otras
Trasplante
10 trasplantes alogénico y 500 trasplantes
alogénjcos por 2 anos autélogo alogénicg
convencional

Estructura para apoyo a trasplantes

Servicio de transfusiones

Rh negativo y fenotipos Aféresis

El programa es personalizado para donadores Rh ne-
gativo y de fenotipos especiales. Los donadores com-
prometidos en donaciones de repeticién, permiten la
reserva suficiente de estos productos sanguineos.

Ademds, los laboratorios del Banco Central del San-
gre, por afo, hacen estudios iniciales a > 100,000
donadores de sangre y los estudios completos para +
60,000, con cuyas fracciones se apoya > 16 hospita-
les. Actualmente con la técnica de biologia molecular
individual (Tigris), en forma cotidiana se hace el tami-
zaje de las enfermedades transmisibles.

S48 Rev

Se cuenta con el programa mds importante de afére-
sis de alta tecnologia. Permite obtener multicompo-
nentes de repeticion de un solo donador, en beneficio
de la seguridad transfusional para los enfermos. La
Unidad obtiene mads de 6,000 aféresis de plaquetas
por afo, leucorreducidas, Unicas o dobles (equivalen-
te a > de 60,000 donaciones de concentrados pla-
quetarios individuales) y tiene un ritmo creciente en la
obtencién de concentrados dobles de glébulos rojos
leucorreducidos e irradiados para casos especificos.
El siguiente cuadro muestra cémo se suministran al
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afo, alrededor de 8,000 componentes de aféresis,
que principalmente se distribuyen a cinco hospitales
autorizados en el programa de trasplantes.

Laboratorio de hemostasia

EfectVa estudios de control de calidad; destacan los de
citometria de flujo y la determinacién de factores de
coagulacién con tecnologia de punta. The World Fe-
deration of Hemophilia le ha considerado de referen-
da.

Laboratorio de HLA

Los estudios de HLA se realizan de manera rutinaria
con técnicas de biologia molecular de alta resolucién
en candidatos de trasplantes. Este laboratorio se rela-

=HE
M Dwwravasa
LR P, Y B (101
a1 Enstantla @y
11 Unedad Incdependencia (1)
23 Fwaghe {101
0 Dl Viple 1107)
3 dematin 0]
3 Cumtigms MU
L i (101)
1 Gemmeen @1T)
T Deaimsin del Horie (1T
U Mo, T Tabaioe 1T
LRI M 10 ulpharrani s (T8 )
UL die & Dlactores (3885
LR 2. 4 U e 1T
R Mo 41 bdageliabeny du b, L {101
LB Mo &} Caimm Oeassden (B1T)
LA He. &F Cusbmaipy 5
L e 42 Pafitan @173
LR e 4 Fosss D (T
A i, 4 Intavaics QW)

P |
L T T R

- I
cCoOoDUoOCDBEEE e 0SB eE Bo

NEEERT - TR A

SR - R

R R B

ciona con las dreas de criopreservacién, medicina re-
generativa e inmunohematologia. En el afno 2008 se
estudiaron 558 para trasplante renal, 10 para tras-
plante hepético y 180 de células progenitoras hema-
topoyéticas.

Banco de células madre

Colecta, estudia y almacena células madre autdlogas,
alogénicas relacionadas y haploidénticas o alogénicas
no relacionadas para los pacientes de trasplante. Se
apoya en los laboratorios de criopreservacién, culti-
vos celulares, citometria de flujo y de HLA desarrolla-
dos en esta unidad, a partir del afio 2000.

El Banco de Sangre desde el mismo afo 2000 es
la sede del Comité de Trasplante de Células Progeni-
toras registrado ante CENATRA, que sesiona regular-
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALIDAD
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES, C.M.N. SIGLO XXI
BANCO CENTRAL DE SANGRE DEL C. M. N. SIGLO XXI
DIRECCION
“2008 Aiio de la Educacion Fisica y el Deporte”

| ACTA DE MODIFICACION DEL COMITE INTERNO DE TRASPLANTE DE
CELULAS PROGENITORAS HEMATOPOYETICAS

En la ciudad de México, Distrito Federal a cuatro del mes de agosto del ano dos
mil ocho, siendo las once horas en el lugar que ocupa la sala de juntas del Banco
Central de Sangre del Centro Médico Nacional Siglo XXI, ubicado en la planta
arquitectonica del inmueble sitio en Avenida Cuauhtémoc Numero 330, Colonia
Doctores, Codigo Postal 06720 en México Distrito Federal, se reunieron los C. Dr.
Raul Ambriz Fernandez, Director del Banco Central de Sangre del Centro Médico
Nacional Siglo XXI; Dra. Rebeca Rivera Lopez, Jefe del Servicio de Laboratorio;
Dra. Malva Mejia Arregui, Jefe de Educacion e Investigacion en Salud, Secretaria
de Actas; Dra. Elizabeth Sanchez Valle, Coordinadora de Trasplante de Médula
Osea del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, a fin
de dar seguimiento al decreto por el que se reforma la Ley General de Salud, y
con el objeto de dar parte de la modificacion del Comité Interno de Trasplante de
Células Progenitoras Hematopoyéticas con la inclusion de los siguientes vocales:
Q.F.B. Julio Cesar Martinez Alvarez, Quimico del Banco Central de Sangre, CMN
Siglo XXI; Q.F.B. Araceli Arrazola Garcia, Quimica del Banco Central de Sangre,
CMN Siglo XXI; Dr. Roberto Bernaldez Rios, Jefe de Hematologia del Hospital de
Pediatria del CMN Siglo XXI; Dr. Luis Juan Shum, Médico No Familiar del
Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI; Dra. Maria de Jesus Nambo Lucio, Jefe
del Servicio de Hematologia del Hospital de Oncologia del CMN Siglo XXI; Dr. Luis
Solis Anaya, Jefe de Hematologia del Hospital Regional No. 1 “Dr. Carlos Mac
Gregor Sanchez Navarro”; Dr. Jesus Elias Castellanos Galan Médico No Familiar
del Hospital Regional No. 1 “Dr. Carlos Mac Gregor. Sanchez Navarro”.

Como participantes en la reunion, la Dra. Maria Soledad Cordova, Hematologa;
Dr. Jorge Martin Trejo, Médico No Familiar del Hospital de Pediatria CMN SXXI:
Dra. Margarita Contreras, Médico No Familiar del Hospital de Especialidades
CMN SXXI; Enf. Alejandrina Garcia Loera, Jefe de Enfermeras del Banco Central
de Sangre, CMN SXXI; Dr. J. Alberto Sanchez Canas, Médico No Familiar; Héctor
Cortés’ Valero, Quimico Clinico del Hospital de Oncologia CMN SXXI, Q.F.B.
Oscar Jiménez Hernandez; Q.F.B. Ruth Bonilla Zavala, Q.F.B. Claudia Belmont
Garcia; Lourdes Vargas Barragan T.S. del Hospital de Pediatria CMN SXXI;
Norma A. Rodriguez T.S. del Hospital de Especialidades CMN SXXI; Ma. de
Lourdes Garcia G. T.S. del Banco Central de Sangre CMN SXXI: Cristian Ramos
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2 (5
_,
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s Penafiel, R4H del Hospital de Especialidades CMN SXXI; Dr. Aladiel Almanza
*1': b Toledo R3MI del Hospital Regional No. 1 “Dr. Carlos Mac Gregor Sanchez
b Navarro”.

Por lo que con esta fecha queda formalmente modificado e instalado dicho |'
Comité, cuyo objetive ¢s el de dar cumplimiento al decreto por el que se reforma ;
la Ley General de Salud, Articulo 341, que establece que la disposicién de sangre,
componentes sanguineos y células hematopoyéticas con fines terapéuticos, esta ~

a cargo de bancos de sangre y servicios de transfusién. A continuacion se

relacionan los nombres, cargos y firmas de los diferentes que integran el Comite.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

l‘ COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALIDAD
E UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES, C.M.N, SIGLO XXI

BANCO CENTRAL DE SANGRE DEL C. M, N. SIGLD XXI

DIRECCION

“2008 Afio de la Educacion Fisica y el Deporte”

NOMERE !

[r. Haul Ambriz Fernandez

[ra, Elizabeth Sanchez Valle

Dra. Malva Mejia Arregui

Q.F.B. Julio Cesar Martinez Alvarez

Q.F.B. Araceli Arrazola Garcia

Dira. Rebeca Rivera Lopez

DOr. Roberto Bernaldez Rios

[r. Luis Juan Shum

Dra. Ma, de Jesus Nambo Lucio

Dr. Sergio Adrian Cleto Gutiérrez

Dr. Luis Solis Anaya

Dr. Jesas Elias Castellanos Galan

CARGO

Presidente

Coordinadora . B
et

Sra. De Actas s o o

=
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Vocal e L
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Vacal
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Se da por terminada la reunion siendo las 12:15 hrs. del misma dia, mes v afo.

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOC0AL
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mente, por lo menos cada mes, y se actualiza cada
afo con los representantes de las UMAE del CMN Si-
glo XXl'y del HGR No 1.

Banco de tejidos
Estudios del Panel Reactivo de Anticuerpos (% PRA
anti HLA y anti MICA y MICB) para disminuir el
rechazo.

Su titulo sirve para planear y conocer el resultado de
los recambios plasmaticos en enfermos sensibilizados,
principalmente previo al retrasplante renal.

Medicina regenerativa (Terapia celular)

Se ha logrado la seleccién de células CD34 y de célu-
las CD133, asf como la capacidad de seleccionar otras
posibilidades, mediante columnas que incrementan la
cosecha para obtener mayor respuesta en los tras-
plantes o dar acondicionamiento a casos de medicina
regenerativa, principalmente por la alta capacidad de
angiogénesis a nivel sistémico, en padecimientos de
tipo vascular, cardiaco, renal, hepdtico o neurolégico
o por cierta capacidad de regeneracién tisular o para
el combate de las neoplasias. Estas aplicaciones no

Ambriz FR. Papel del banco de sangre en trasplantes

son sélo del dominio cientifico, sino también del cono-
cimiento popular, por lo que presumiblemente tendrdn
algln impacto en los sistemas de salud durante los
préximos afios, particularmente en la atencién de los
pacientes diabéticos, nefrépatas y con enfermedades
vasculares, cardiacas, hepdticas, neurolégicas o ge-
néticas.
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Herramientas de calidad para
la resolucion de no conformidades

Héctor Tenorio Velasco*

* Coordinador de calidad de politicas y procedimientos. Direccién de calidad. Médica Sur.

Resumen

Cualquier sistema de gestién de la calidad que se
implemente requiere del andlisis de las no conformidades
como parte del mejoramiento continuo de los procesos,
productos o servicios. Identificar las no conformidades (rea-
les o potenciales) no necesariamente implica que sea un
sistema de gestién deficiente, sino mds bien refleja la
madurez que tiene la organizacién para diagnosticar este
tipo de situaciones y, lo mds importante, que se tiene el
compromiso para afrontarlas; por lo tanto, si una orga-
nizacién no presenta evidencia de no conformidades,
entonces si se puede estar en duda sobre la eficacia del
sistema de gestién. Por tal motivo, las organizaciones tie-
nen que establecer, primero, métodos o mecanismos para
la identificacién de las no conformidades, definir cudles
de ellas pueden ser cerradas con correcciones e identificar
aquellas que requieran de un andlisis de causas con
mayor detalle; esto con la finalidad de centrarse en lo
que realmente requiera un conjunto de esfuerzos que con-
lleven a una mejora y a la optimizacién de los recursos de
la organizacién.

Palabras clave: No conformidad, desperdicio, andlisis
de causas y accién correctiva.

Abstract

In any system of quality management is implemented, re-
quires the analysis of nonconformities as part of continu-
ous improvement of processes, products or services. Identi-
fying nonconformities (real or potential), does not neces-
sarily mean that it is a system of mismanagement, but rather
reflects the maturity that has the organization to identify
such situations and the most important thing is that it is
committed to address. Therefore if an organization fails to
submit evidence of non-conformities, if there can be doubt
about the effectiveness of the management system. There-
fore organizations must first establish methods or mecha-
nisms for the identification of nonconformities, define which
of them can be closed with corrections and identify those
that require an analysis of causes in more detail, that the
purpose of focusing on what we really need a set of efforts
leading to improvements and optimization of organizational
resources.

Key words: Non-conformities, waste, analysis of causes,
corrective action.
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Introduccion

El éxito de cualquier sistema de gestién de calidad
depende del compromiso de la alta direccién y de la
manera en como ésta a su vez involucre al personal
de la organizacién, es decir, la forma de crear cons-
ciencia en el personal.

Suele suceder en la mayoria de las organizaciones
que quienes llegan a coordinar o involucrarse en el
seguimiento de las no conformidades u oportunidades
de mejora son los mismos responsables de calidad y
en algunos casos los jefes o responsables de los servi-
cios.

El reto principal para asegurar un mayor impacto
en las mejoras es involucrar a todo el personal de la
organizacién sin importar su nivel dentro de la orga-
nizacién. Por lo tanto, los responsables de las organi-
zaciones fienen que estar convencidos y promover la
participacién personal sobre la importancia de involu-
crarse en estas actividades para el mejoramiento del
desempefio de los procesos de la organizacién.

Terminologia

Antes de proceder con las metodologias es importante
tener en cuenta los siguientes conceptos.

No conformidad: La norma ISO 9000:2005 se
refiere al incumplimiento de un requisito especifica-
do, enfendiéndose como requisito a todos aquellos ele-
mentos que la organizacién se ve obligada y/o volun-
tariamente opta por cumplir.

Desperdicio: Es todo aquello que agrega costo
pero no agrega valor.

Valor agregado: Transformacién (materia prima,
informacién, etc.) para satisfacer los requerimientos
del cliente.

Andlisis de causa raiz: Método para identificar
los factores bdsicos o posiblemente involucrados que
originan la variacién del desempefio de los procesos,
incluyendo la ocurrencia o posible ocurrencia de un
evento centinela.

Accién correctiva: Accién tomada para eliminar
la causa de una no conformidad detectada u ofra si-
tuacién indeseable.

Metodologia para la identificacion de problemas
A continuacién se presentan algunos elementos que

permiten identificar problemas en el drea donde se
desemperian actividades, motivando al personal para

que notifique sobre desviaciones registradas durante
el desempefio cotidiano de su trabajo.

Las fuentes principales para la identificacién de pro-
blemas pueden ser:

a. Incumplimiento a requisitos legales aplicables al
drea.

b. Incumplimiento a requisitos normativos que opte
por cumplir voluntariamente.

c. Incumplimiento a lo establecido en su documenta-
cién (manuales, procedimientos, etc.).

d. Incumplimiento a lo establecido en sus indicadores
y objetivos.

e. Hallazgos de auditorias internas o externas.

f. Quejas de los clientes, sélo en aquellos casos que
exista recurrencia o en aquellas situaciones que se
requiera de un mayor andlisis.

g. Fallas relacionadas con equipos o instrumentos que
puedan afectar la atencién médica.

h. Cuando exista pérdida o falsificacién de registros.

i.  Cualquier situacién que ponga en riesgo o dafe la
salud del paciente, por ejemplo: reacciones gra-
ves a la transfusién, identificacién incorrecta del
paciente, entre otfros.

Una situacién ideal, que no solamente se orienta a
la identificacién de problemas, sino mds bien al drea
de oportunidad, se puede realizar mediante la detec-
cién e identificacién de desperdicios, a todo aquello
que agrega un costo pero no genera ningn valor.
Ejemplo de estos desperdicios pueden ser:

* Defectos: La calidad deficiente.

* Espera: Tiempo perdido.

* Procesos: Pasos innecesarios.

* Produccién: Faltante o sobreproduccién.

*  Movimientos: Movimiento innecesario.

* Inventario: Altos inventarios.

e Transportacién: Distribucién del érea.

* Recurso humano: Habilidades que desconocemos

Metodologia para el andlisis de causas

Una vez identificado el problema, es importante clasi-
ficar y priorizar entre aquello que solamente se re-
quiera corregir y aquello que necesite de una accién
correctiva mediante un andlisis de causa-raiz. ¢Cud-
les son aquellas situaciones en las que se requiere rea-
lizar el andlisis? Esto dependerd del impacto y/o recu-
rrencia del problema, es decir, no es lo mismo un
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error durante la transfusién a la omisién del algdn re-
gistro de una gréfica de control. Por lo tanto, en aque-
llos casos que requieran el andlisis de causas de algin
problema conviene seguir las siguientes recomenda-
ciones:

Paso 1: Conformacién de equipos de trabajo efec-
fivos

Una vez que ya se tiene identificado el problema,
es fundamental establecer el mecanismo para confor-
mar equipos de trabajo efectivo. La finalidad del tra-
bajo en equipo es desempenar una labor individual
bajo un fin comdn. A continuacién se presentan las
caracteristicas para la conformacién de equipos efec-
fivos:

Un objetivo claro y desafiante.
Estructura orientada a resultados.
Integrantes competentes.
Compromiso comun.

Clima de colaboracién.
Pardmetros de desempenio.
Apoyo y reconocimiento externos.
Liderazgo basado en principios.

Q@ ~»0 a0 0D Q

Trabajar en equipo es la clave no sélo de un exce-
lente rendimiento de las organizaciones, sino ademds
de un éptimo clima dentro de la organizacién, obte-
niéndose los siguientes resultados:

e Una mayor eficacia en la coordinacién de accio-
nes y resolucién de dificultades.

e Contar con equipos creadores de una cultura or-
ganizada que contribuya y participe en el logro de
resultados.

e Situar en la empresa equipos capaces de auto-ad-
ministrar su desarrollo y prdctica de acciones.

* Equipos competentes y con herramientas para ad-
ministrar y sacar adelante situaciones criticas.

Paso 2: Realizar el andlisis de causas del proble-
ma identificado

Una vez que se tiene identificado el problema y
conformado el equipo de trabajo, ya se puede em-
plear la metodologia de andlisis de causa-raiz.

Para iniciar el andlisis es recomendable realizar el
ejercicio de «lluvia de ideas», la cual sirve como una
técnica para aprovechar el pensamiento creativo de
un equipo y generar y aclarar una lista de ideas, pro-
blemas o asuntos. En este paso, es necesario contar
con un facilitador que establezca el propésito de la

sesion de la lluvia de ideas y defina el «probleman» que
se desea solucionar.
Las directrices para la generacién de ideas pueden ser:

e Crear grupos no mayores de entre 5 a 7 miem-
bros.

e Cada miembro del equipo toma un turno en se-
cuencia, estableciendo una sola idea.

e Cuando sea posible, que los miembros del equipo
construyan sobre las ideas de los demds.

* Encada etapa, que las ideas no sean ni criticadas
ni discutidas.

e Registrar las ideas para que todos los miembros
las revisen.

e Continuar hasta que ya no se generen mds ideas.

* Revisar todas las ideas para su aclaracién.

Una vez que se generaron suficientes ideas, se re-
comienda emplear el «diagrama causa-efecto», ya que
esta herramienta permite al equipo pensar y repre-
sentar relaciones entre un efecto determinado y sus
causas potenciales. Las principales causas potenciales
se organizan en categorias y subcategorias, de mane-
ra que la representacién es parecida al esqueleto de
un pez. Las principales categorias pueden ser: Pacien-
te, equipo, materiales, personal, métodos de trabajo e
instalaciones.

Una vez clasificadas todas las ideas que surgieron
en las categorias ya mencionadas, se debe cuestionar,
por cada una de éstas, el porqué de su origen y, final-
mente, seleccionar aquellas que tengan relacién en-
tre las categorias y aquellas que mayor impacto pue-
dan tener.

En la siguiente figura se presenta un ejemplo de un
diagrama de causa-efecto, con sus respectivas cate-
gorias y el andlisis de sus causas.

Paso 3: Verificacién de la efectividad de las cau-
sas identificadas

Posterior a la identificacién de las causas, la verifi-
cacién es una buena préctica para que el equipo pue-
da «retar» las causas, mediante la aplicacién de los
siguientes criterios:

1. 2Hubiera ocurrido el problema si la(s) causa(s) no
hubiera estado presente?

2. éSeria recurrente el problema si el mismo factor
causal fuera corregido o eliminado?

3. éLacorreccién o eliminacién de la(s) causa(s) pre-
viene la ocurrencia de eventos similares?
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Diagrama causa-efecto

Instalaciones Material Personal

No cuenta con

/

Asignacion inadecuada
para el resguardo y
accesibilidad de equipos

estado y

Obstruccion para el acceso
de equipos

riterios para sustitucion

Electrodos en mal

1
Mala practica del personal

Equipo sucio (Cabezal)
sucios

2

IAsignacion de espacio no funcion
(conflicto con dreas de
mantenimiento)

Dano al equipo
dentro del cubiculo

7

Insuficiencia de gel y eléctrodo:

Perso no

€quipe (ultrasonid para hacer citas

Mala practica del personal
Cables mal acomodados
Distractores durante la terapia (teléfono)

¥/
requiere mayor tiempo muerto del equipe|
Llamada

Acceso restringido a consumiblesy

fente

No esta disponible para el personal

N

3/Se desconoce existencia
de programa preventivg

Uso de equipos del drea
traslado a hospital

s nsuficiencia de equipos

Falta de equipo por reparacién

Cantidad insuficiente
para demanda

EQUIPO METODO

Requiere demasiado
mantenimiento correctivo 3

quipo obsoleto (Ejemplo laser)

Requiere retrabajo del personal

Falla de equipo

ala préctica del personal

Mal uso de los equipos

De estos criterios, si la respuesta es No a cada una
de las tres preguntas se trata de una «causa raiz» y se
procede con el plan de accién. Sila respuesta es Si a
cualquiera de las tres preguntas se trata de una «cau-
sa contribuyente» que requiere ser descartada o ana-
lizada nuevamente.

Paso 4: Plan de accién y seguimiento

En esta etapa, el equipo de trabajo es el que deter-
mina la(s) accién(es) correctiva(s), de acuerdo al and-
lisis obtenido en el punto anterior y lo registra en su
plan de accién (establece el qué, el quién, el cémoy
el cuéndo).

Una vez establecidas las acciones a realizar y en
las que se involucre a cada uno de los miembros del
equipo, es fundamental, por parte del jefe o respon-
sable del servicio, realizar el seguimiento frecuente
de tales acciones, asi como la asignacién de recursos,
cuando sea posible, para que el equipo pueda lograr
sus propuestas planteadas.

S56

Una vez que se cumple con todas las acciones
establecidas en el plan de accién y que éstas son
verificadas se puede dar por hecho el cierre de la
accién correctiva, momento en el cual se reconoce
el trabajo y esfuerzo realizado a todos los miem-
bros del equipo.
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Abordaje del laboratorio de anemia
hemolitica autoinmune (AHAI)

José Luis Alcaraz Lépez

La AHAI estd caracterizada por un grupo de frastornos
que llevan a la destruccién de los eritrocitos a través
de anticuerpos dirigidos contra sus propios antigenos.
La hemdlisis puede ser de tipo intravascular por acti-
vacién del sistema del complemento hasta C9; o ex-
travascular, mediada por los macréfagos del sistema
reticulo endotelial, generalmente asociada a anticuer-
pos de la clase IgG.!

Se ha clasificado en varios grupos segun las causas
que la originan, el tipo de inmunoglobulina causante
del acortamiento de la vida media del eritrocito y la
temperatura de accién:?

Por anticuerpos activos a 37° C se clasifican en:

1. Primaria o idiopdtica: En donde no es posible de-
mostrar el factor desencadenante.

2. Secundaria, asociada a enfermedades como: lu-
pus eritematoso sistémico, anemia perniciosa, ar-
tritis reumatoide, esclerodermia, leucemia linfoci-
tica crénica, linfomas, enfermedad de Hodgkin,
timomas, macroglobulinemia de Waldestrédm, mie-
loma mdltiple, cdncer de colon, enfermedades gas-
trointestinales como enfermedad de Crohn 'y colitis
ulcerativa crénica inespecifica (CUCI), enferme-
dades virales, principalmente en nifos.

3. Asociada a administracién de drogas: Alfa metil doppa.®

Por anticuerpos frios:

Primaria

Secundaria a: Neumonia por micoplasma, mono-
nucleosis infecciosa y otras infecciones virales.

Hemoglobinuria paroxistica al frio:
|diopdtica
Secundaria a: Infecciones virales, sffilis, etc.

Datos clinicos y de laboratorio:

Es muy importante que en el resumen clinico en-
viado al laboratorio el médico reporte si observa: ane-
mia, ictericia, esplenomegalia, adenomegalias, hepa-
tomegalia, hemoglobinuria.

Datos de: hemoglobina, hematdcrito, cuenta de leu-
cocitos y plaquetas, reticulocitos, frotes de sangre pe-
riférica, bilirrubinas directa e indirecta, deshidroge-
nasa ldctica, hemoglobina libre en plasma,
haptoglobinas, metahemalbdmina.

En orina: bilirrubinas, urobilinégeno y hemosiderina.

Hallazgos en médula ésea:

Destrucciéon intramedular con hiperplasia normo-
bldstica, incremento en las reservas de hierro, aumento
de sideroblastos.

Clase de anticuerpos autoinmunes:*>

Anticuerpos frios: Activos de 4 a 30° C.: Auto anti-
[, Auto anti-i, Auto anti-P1, que son importantes cuan-
do fijan la fraccién C3d del complemento sobre el
eritrocito sensibilizdndolo. En estos casos, el eritrocito
gueda opsonizado por complemento sin llegar a C9,
por lo que la hemdlisis es extravascular.

Frecuentemente no se detecta el anticuerpo usan-
do las técnicas cldsicas, por lo que es necesario usar
técnicas enzimdticas para estos casos.

Anticuerpos bifdsicos: Fijan complemento en frio
y producen hemdlisis intravascular a 37° C: Anticuer-
po de Donath Landsteiner (auto anti P bifdsico), Auto
anti-l, Auto anti-i.

Anticuerpos activos a 37°C:
La mayoria son auto anticuerpos contra todo el sis-
tema Rh/Hry por lo tanto se observa una panaglutina-
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cién al realizar las técnicas en fase de coombs o a
37°C con enzimas, excepto contra células Rhnull.

Se observan pocas veces contra ofros antigenos
como |, i, S, etc.

Muestras sanguineas necesarias para estudios:

4.5 mL de sangre coagulada para identificacion de:
Grupo inverso del sistema ABO, identificacién de anti-
cuerpos libres y pruebas para encontrar sangre com-
patible.

4.0 mL de sangre con EDTA para la identificacién
del Grupo directo del sistema ABO, Rho(D) y fenotipo
eritrocitario. También se puede realizar investigacién
de anticuerpos irregulares con técnica de gel utilizan-
do el plasma.

3.0 mL de sangre con heparina para estudios de
hemoglobina libre, haptoglobinas y megtahemalbdmi-
na.

Estudios del laboratorio de inmunohematologia en
pacientes con AHALI:®

De inicio deben lavarse eritrocitos de la muestra con
EDTA a la que se le ha retirado la capa de leucocitos y
plaguetas. Estos eritrocitos servirdn para realizar el
grupo ABO directo, Rho(D), prueba de coombs direc-
to, autocontroles, fenotipos y pruebas de compatibili-
dad pretransfusional.

El autocontrol es positivo y/o se observan
discrepancias en el grupo inverso:

Grupo ABO directo y Rho(D):

1. Lavar los eritrocitos 4 veces con solucién salina a
37°C, resuspender en salina y repetir el estudio.
Poner al autocontrol 2 gotas de salina isoténica en
lugar del suero.

2. Realizar el estudio con eritrocitos tratados con gli-
cina a pH dcido.

3. Sipersiste la incongruencia con los 2 métodos an-
teriores, los eritrocitos lavados incubarlos a 50°C
por 10 minutos, lavar 3 veces los eritrocitos con
salina a 37°C y realizar de nuevo el Grupo ABO y
Rho(D).

Grupo ABO inverso:

1. Siel estudio se realiza en tubo, centrifugar por 30
segundos a 3,200 rpm incubar a 37°C por 10
minutos y sin centrifugar los tubos, nuevamente ob-
servar aglutinaciones.

2. Realizar auto-adsorcién a 4°C, de preferencia con

eritrocitos autélogos bromelizados y repetir el es-
tudio con el suero absorto.
Realizar el estudio en gel usando los eritrocitos y
suero de las técnicas arriba mencionadas y obser-
var si hay concordancia o discrepancias con la téc-
nica en tubo.

Prueba de coombs directo:

1. Realizar la prueba en técnica de tubo de prefe-
rencia con 8 diluciones consecutivas del suero
de coombs para conocer y reportar al médico
solicitante el titulo observado. Realizar el estu-
dio con sueros especificos Anti-IgG y Anti-
C3d,b.

2. Realizar el estudio en tarjetas de gel y observar si
hay diferencias con lo encontrado con el estudio
en tubo.

Fenotipo eritrocitario:

Toda muestra de coombs directo POSITIVA debe
de tratarse con glicina a pH dcido para eliminar el
anticuerpo unido a los eritrocitos.

Debemos tener mucho cuidado al interpretar los
resultados encontrados ya que con este tratamiento se
eliminan los antigenos del sistema Kell y se pueden
afectar los antigenos: Lewis, P1, My N, por lo que es
recomendable poner un control K1 positivo en para-
lelo para ver la afectacién por el tratamiento y en cuanto
a Lewis, P1, My N realizar los estudios en técnica de
tubo usando eritrocitos sin tratar y lavados 4 veces con
solucién salina a 37°C.

Anticuerpos antieritrocitos:

Técnicas:

1. SALINA: fases: Rdpida, 22° con 20 minutos de in-
cubacién, 37° con incubacién de 60 minutos, la-
var 3 veces para llevar a fase de coombs.

2. ALBUMINA: Répida, incubacién a 37° por 60 mi-
nutos, lavar 4 veces para llevar a coombs

3. GEL

4. OTRAS: La bromelina se usa cuando al realizar el
coombs directo encontramos los eritrocitos del pa-
ciente sensibilizados con complemento y en la in-
vestigacién de anticuerpos libres con técnica de
salina o albumina no encontramos un anticuerpo
que lo esté fijando. Generalmente, en estos casos
encontramos un Auto anti-l que sélo lo detectan
métodos enzimdticos.
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Técnica salina:

1. Si se observan variaciones en el grado de aglu-
tinacién en S. coombs leer por separado las de un
mismo grado para intentar ver un aloanticuerpo.

2. Si no hay variacién en las aglutinaciones, se debe
diluir el suero con salina 1:4 y repetir el estudio en
salina y gel para buscar posibles aloanticuerpos ocul-
tos en el autoanticuerpo. Esto se debe realizar tam-
bién en el caso de aglutinaciones con variaciones.

ELUIDO (Anticuerpos despegados de los
eritrocitos):

Técnicas:

Por calor

Eter

Cloroformo

Tricloro etileno + cloroformo
Variacién de pH del medio

Ok wN =

1. Realizar investigacién de anticuerpos con panel
de eritrocitos de fenotipo conocido.

2. Titulacién del anticuerpo contra eritrocitos de
igual fenotipo al del paciente y contra eritrocitos de
fenotipos antitéticos al del paciente.

Sangre compatible:”

1. Las pruebas cruzadas siempre son incompatibles
en técnica de combs.

2. Se deben transfundir concentrados eritrocitarios con
fenotipo compatible con el paciente para: Sistemas
ABO, Rh/Hr, Ss, Duffy, Kidd, Diego y K1 negativo.

3. Para encontrar la sangre a transfundir, primero te-
ner varios concentrados eritrocitarios de igual fe-
notipo al paciente y enfrentarlos a 8 diluciones con-
secutivas del suero del paciente en técnica de gel
y/o en salina-coombs, escogiendo para transfun-
dir las que presenten menor aglutinacién.

Frecuencia de anticuerpos en pacientes con
diagnéstico de AHAI en poblacién mexicana.
Estudio de 154 casos

Poblacién estudiada: 68.8% fueron mujeres, 31.2%

hombres y no se realizé ningn estudio en nifos.
Coombs directo positivo: 88.9%, C.D. Negativo con

anticuerpo despegado de los eritrocitos positivo: 11.1%.

Clase de inmunoglobulina detectada: IgG: 32.5%,
IgG+C3d,b: 48.7%, sélo C3b, d: 7.8%, especificidad
no demostrable: 11%

Especificidad de autoanticuerpos libres en suero:
Auto antisistema Rh: 49.4%, Auto Anti-1: 45.5%, Auto
Anti-i 2%, de otros sistemas eritrocitarios: 3.1%

Especificidad de anticuerpos despegados de los eri-
trocitos: Auto Anti SRh: 89.8%, Auto Anti-1 5.1%, Auto
Anti-i 2%, de otros sistemas: 3.1.

Alo anticuerpos detectados junto con los auto anti-
cuerpos: 28.6%

Conclusiones

p—

La AHAI puede tener varios origenes.

2. Una buena historia clinica nos orienta a escoger el
protocolo apropiado para identificar la clase de an-
ticuerpos implicados.

3. La comunicacién entre el servicio clinico y las dife-
rentes dreas de laboratorio es esencial para un
diagndéstico correcto con reportes acordes a la en-
fermedad del paciente.

4. Es de vital importancia saber clasificar y diferen-

ciar los Auto y los Alo anticuerpos implicados para

definir el tipo de sangre a transfundir.
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Resumen

La EHP es el acortamiento de la vida de los eritrocitos
fetales, la cual estd determinada por la presencia de
anticuerpos especificos maternos, los cuales cruzan la
placenta dirigiéndose contra los antigenos fetales de ori-
gen paterno. Puede clasificarse como: — EHFRN por
anticuerpos ABO. — EHFRN por anticuerpos Rh. — EHRN
por anticuerpos dirigidos contra antigenos de otros gru-
pos sanguineos. La evaluacién serolégica de las mues-
tras de la madre y el recién nacido incluye la determina-
cién del grupo ABO y Rh incluyendo la prueba de D dé-
bil. Ademds, debe llevarse a cabo una prueba de
antiglobulina (Coombs) directa y, si es necesario, la elucién
y fenotipo de los eritrocitos del recién nacido. El método
de elucién seleccionado debe ser el adecuado para la
clase de anticuerpo sospechado. Pruebas adicionales con
la muestra de la madre incluyen la deteccién e identifica-
cién de anticuerpos irregulares, titulo del anticuerpo, si la
madre es Rh negativo. Pruebas de deteccién (prueba de
rosetas) y cuantificacién (tincién de Kleihauer-Betke) de
posible hemorragia fetomaterna estdn indicadas para
determinar el ndmero de dosis de inmunoglobulina Rh
que la paciente debe recibir. Existen diferentes técnicas
para la deteccién e identificacién de anticuerpos irregula-
res, todas con ventajas y limitaciones.

Palabras clave: Enfermedad hemolitica del feto y el re-
cién nacido, prueba de rosetas, tincién de Kleihauer-Betke.

Abstract

Hemolytic disease of the fetus and newborn is a condition
resulting from coating of fetal or newborn red cells with
antibodies directed against an antigen of paternal origin
present on the fetal cells and absent on the mother’s. It can
be classified as: — HDFN by ABO antibodies. — HDNF by
Rh antibodies. — HDFN by antibodies from other blood
group systems. In all these, serologic evaluation of the mother
and the newborn includes determination of ABO and Rh
including testing for weak D. In addition, a direct antiglobulin
test (DAT) and, if necessary, an elution and phenotyping of
the newborn red cells must be performed. The elution pro-
cedure selected must be the indicated for the type of anti-
body suspected. Additional testing with the mother’s speci-
men includes antibody detection and identification, titer of
the antibody identified. If the mother is Rh negative, detec-
tion (rosette test) and quantification (Kleihauer-Betke stain)
of fetal maternal hemorrhage is necessary to determine the
number of doses of Rh immunoglobulin the patient has to
receive. There are several techniques available for antibody
detection and identification, all with advantages and limi-
tations.

Key words: Hemolytic disease of the fetus and the new-
born, rosette test, Kleihauer-Betke stain.
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Introduccion

En 1932, Diamond, Blackfan y Baty reconocieron que
la Eritoblastosis fetalis incluye cuatro condiciones pre-
viamente descritas como hydrops fetalis, anemia con-
génita del recién nacido, icterus gravis neonatorm y
muerte fetal tardia con eritroblastosis en los tejidos.!

La enfermedad hemolitica del feto y del recién na-
cido (EHFRN) es un estado patolégico que resulta en
la destruccién acelerada de los eritrocitos en el feto y
el recién nacido. La EHFRN mds comin es la mediada
por anticuerpos, en la que los eritrocitos fetales se
encuentran recubiertos de anticuerpos IgG de origen
materno dirigidos contra un antigeno de origen pater-
no presente en los eritrocitos fetales y ausente de las
células maternas.?

Basado en la especificidad serolégica del anticuerpo
causal, la EHFRN puede clasificarse en tres categorias:®

1. Enfermedad hemolitica Rh debida a anti-D sélo o
mds raramente asociada a otros antigenos del sis-
tema Rh como anti-c o anti-E.

2. Enfermedad hemolitica por anticuerpos dirigidos
contra antigenos de otros grupos sanguineos, tales
como anti-K, anti-Fy® y ofros.

3. Enfermedad hemolitica por incompatibilidad ABO.

El diagnéstico y manejo apropiado de la EHFRN
requiere de cooperacién entre la paciente embaraza-
da, el obstetra, el padre biolégico del feto/recién na-
cido y el personal del laboratorio que realizard las
pruebas serolégicas. La vigilancia prenatal permite la
deteccién de aloanticuerpos y la determinacién de la
probabilidad que éstos causen EHFRN.*

Enfermedad hemolitica perinatal por
incompatibilidad al sistema Rh

En 1939, Levine y Stetson postularon que la muerte
de un recién nacido y la reaccién transfusional de la
madre después de ser transfundida con sangre de su
esposo se debia a que ésta habia sido inmunizada con-
tra un antigeno en los eritrocitos fetales que se encon-
traba también en los eritrocitos del esposo y no en los
de ella.>¢

Después de los antigenos del sistema ABO, el anti-
geno D es el mds inmunogénico y el anticuerpo co-
rrespondiente, anti-D, es resultado de la inmunizacién,
ya sea por transfusién o embarazo. El anticuerpo anti-
D es causa de reacciones transfusionales severas y de

enfermedad hemolitica del recién nacido. La EHFRN
ocurre cuando la madre D-negativo es inmunizada
durante el primer embarazo con eritrocitos fetales D-
positivo. En la mayoria de embarazos, la hemorragia
feto-materna ocurre durante el tercer trimestre y du-
rante el parto. El producto del primer embarazo, por
lo general, no es afectado, pero durante el siguiente
embarazo cualquier volumen de eritrocitos fetales D-
positivo que penetre la circulacién materna constituye
un estimulo secundario suficiente para causar la pro-
duccién de IgG anti-D.

Hace mds de cincuenta afos atrds, la EHFRN por
anti-D era la causa principal de la muerte perinatal;
con el descubrimiento de la inmunoglobulina Rh, la
inmunizacién materna ha disminuido progresivamen-
te en escala mundial.

A medida que la frecuencia relativa de anti-D in-
mune ha disminuido, se ha observado un incremento
en la frecuencia de pruebas de deteccién de anticuer-
pos irregulares positivas debido a la profilaxia con anti-
D. El problema que esto presenta es que en ocasiones
resulta dificil distinguir uno del otro, y embarazadas
gue debian recibir la inmunoglobulina podrian no re-
cibirla o madres realmente inmunizadas no recibir el
seguimiento apropiado.

Las pruebas seroldgicas en la madre incluyen la
determinacién de grupo ABO y Rh, la deteccién e iden-
tificacién de anticuerpos irregulares, titulo del anticuer-
po identificado y fenotipo de los eritrocitos.

Post-parto, si el recién nacido es D-positivo, debe
realizarse la prueba de rosetas para determinar si
ha ocurrido una hemorragia feto-materna y, de ser
asf, la tincién de Kleihauer-Betke para determinar el
numero de dosis de inmunoglobulina Rh que debe
recibir la madre.

En el neonato, la determinacién de grupo ABO y
Rh, prueba de antiglobulina (Coombs) directa, y el elui-
do para identificar la especificidad del anticuerpo y
fenotipo de los eritrocitos.

Enfermedad hemolitica perinatal por
otros sistemas

Ademds de los anticuerpos anti-A, anti-B, anti-A, By
anti-D, otros anticuerpos IgG que resultan de una res-
puesta inmune contra antigenos que estdn bien desa-
rrollados al nacimiento pueden también causar la
EHFRN. El grado de la enfermedad varia entre leve a
severa. Cabe mencionar que en esta clasificacién de
la EHFRN, anti-c, anti-E y anti-K son los anticuerpos
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gue mds frecuentemente se encuentran implicados. A
diferencia de la enfermedad hemolitica causada por
anti-D, la EHFRN causada por anti-K es debida a la
supresién de la eritropoyesis fetal, aparte de la des-
truccién de las células.®

Se ha demostrado que existen mds de 270 antige-
nos de grupo sanguineo,’ algunos de los cuales estdn
bien desarrollados al nacimiento y presentan el poten-
cial de causar la EHFRN. Oftros antigenos estén débil-
mente desarrollados, muy débilmente desarrollados o
ausentes, y su capacidad de causar una respuesta in-
mune en la madre varia.

Los estudios serolégicos en la madre incluyen la
determinacién de grupo ABO y Rh, la deteccién e iden-
tificacién de anticuerpos irregulares, titulo del anticuer-
po identificado y fenotipo de los eritrocitos.

En el neonato, determinacién de grupo ABO y Rh
incluyendo la prueba de D débil, prueba de antiglo-
bulina (Coombs) directa, eluido para determinar la
especificidad del anticuerpo recubriendo los eritroci-
tos, fenotipo de los eritrocitos.

Enfermedad hemolitica perinatal por
incompatibilidad ABO

Halbrecht fue el primero en describir a los anticuer-
pos ABO como causa de la EHFRN; posteriormente,
Grumbach y Gasser documentaron casos severos de
EHFRN causada por estos anticuerpos.®

La incompatibilidad por ABO es la causa mds co-
mun de EHFRN ya que los anticuerpos que la pro-
ducen casi siempre se encuentran presentes en la
circulacién materna sin historia de inmunizacién an-
terior. Por lo tanto, la enfermedad hemolitica ABO
puede presentarse en cualquier embarazo, incluido
el primero.

La clase predominante de inmunoglobulina del anti-
Ay anti-B que se detecta en madres de grupo By de
grupo A es IgM, la cual no atraviesa la placenta. Las
personas de grupo O son mdés aptas para formar IgG
anti-A, anti-B y anti-A, B, por lo que la EHFRN casi
siempre se restringe a los nifios grupo A o B de ma-
dres grupo O.

En la mayoria de los casos, la EHFRN por incompa-
tibilidad ABO es leve. Una combinacién de factores
minimizan el impacto de la incompatibilidad ABO; en-
tre ellos estdn el hecho de que los antigenos ABO se
expresan débilmente en los eritrocitos del feto y el neo-
nato y que los antigenos A 'y B no son exclusivos de los
eritrocitos. Los antigenos Ay B pueden encontrarse en

otras células y como sustancias solubles en el plasma
fetal, las cuales podrian neutralizar la actividad de los
anticuerpos.®

Por lo general, la EHFRN por ABO causa una icte-
ricia leve que se detecta en las primeras 24 a 48 ho-
ras de vida. La evolucién del proceso es benigna 'y
rara vez requiere de exanguinotransfusién por ane-
mia o hiperbilirrubinemia.’ Existen excepciones.

Los estudios seroldgicos iniciales en la madre inclu-
yen la determinacién de grupo ABO y Rh y la detec-
cién e identificacién de anticuerpos irregulares, si las
pruebas de deteccién son positivas. La utilidad del fitu-
lo de anti-A'y anti-B es dudosa ya que no se ha confir-
mado una correlacién directa entre éstos y la severi-
dad de la EHFRN.®

En el neonato, la determinacién de grupo ABO y
Rh incluye la prueba de D débil, Coombs directo y
eluido, si es necesario.

En todos los casos, la determinacién del ABO y Rhy
las pruebas de deteccién de anticuerpos deben reali-
zarse lo mds pronto posible, preferiblemente durante
el primer trimestre de embarazo.”

Hoy en dia, se dispone de una amplia variedad
de técnicas para efectuar las pruebas de detecciéon
e identificacién de anticuerpos irregulares. Cada una
de ellas tiene ventajas y limitaciones. Las pruebas
en tubo contintan siendo el estédndar, pero también
se dispone de pruebas en gel, asi como de pruebas
en fase sélida.

En casos donde el nivel de bilirrubina o la anemia
justifican la transfusién intrauterina o la exanguino-
transfusion, la seleccién de la sangre adecuada es de
suma importancia. El concentrado eritrocitario debe
ser grupo O, D-negativo o negativo para el antigeno
correspondiente al anticuerpo materno. La sangre debe
ser leucorreducida, irradiada, con resultado negativo
para CMYV, sangre reconstituida de menos de 5 dias
de extraccion (NOM) y de preferencia hemoglobina S
negativa.

Pruebas de compatibilidad en la exanguinotransfu-
sion. Existen 2 opciones:

1. El suero de la madre
* Estd disponible en gran cantidad
* Tiene el anticuerpo eritrocitario presente en gran
concentracién
* Puede analizarse en forma precisa y completa
antes del parto.!
2. Eleluido del lactante
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e Suministra una preparacién concentrada de los
anticuerpos responsables de la destruccién eri-

trocitaria. 1.

Alternativas de uso en exanguinotransfusiéon en EHP

por SABO y SRh 2
Madre Hijo C.E Plasma
O Negativo  APositivo O Negativo A, AB
Positivo 3.
O Negativo  BPositivo O Negativo B, AB
Positivo
O Positivo APositivo O Positivo A, AB 4.
Positivo
O Positivo B Positivo O Positivo B, AB 5
Positivo ’

Alternativas de uso en exanguinotransfusiéon EN EHP

por otros Sistemas (C, E, Fya, Jka, K1) 7.

Mamd Bebé C.E. Plasma 8.

O Positivo O Positivo O Positivo O,A,B,

AB Positivo

B Positivo B Positivo O Positivo B, AB, ?.
Positivo

A Positivo A Positivo O Positivo A, AB
Positivo

Nota: C.E. no tendrd el Ag. implicado
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Resumen

La Economia en Salud es la ciencia que se ocupa del
estudio de la asignacién de recursos para lograr el bien-
estar social en salud. Su objetivo estd enfocado a identifi-
car los costos y beneficios de dos o mds alternativas de
los procedimientos, diagnésticos o terapéuticos, para re-
solver o prevenir un problema de salud. En los Gltimos
afos han ocurrido avances tecnolégicos importantes en
las pruebas de diagnéstico de hepatitis C. La sensibilidad
y especificidad en los inmunoensayos del anticuerpo a
hepatitis C (anti-HCV) estdn interrelacionadas, y al incre-
mentar la sensibilidad se reduce la especificidad y vicever-
sa. En nuestro pais se ha sistematizado la validacién del
anticuerpo positivo al virus de inmunodeficiencia huma-
na y Unicamente se reportan positivas las pruebas valida-
das con la prueba confirmatoria de Western Blot; sin em-
bargo, aun cuando la mayor proporcién de resultados
falsos positivos de los inmunoensayos ocurren con el anti-
HCV, habitualmente los laboratorios reportan la positividad
del anticuerpo sin la confirmacién con la prueba de RIBA
y/o PCR. El escrutinio del anti-HCV en los donadores de
sangre ha sido enfocado a la seguridad sanguinea para
evitar la fransmisién de la infeccién a partir de donaciones
contaminadas y es importante enfatizar que los laborato-
rios clinicos en el pais, incluyendo los bancos de sangre,
también tienen el compromiso de evitar noftificaciones in-

correctas de los resultados falsos positivos del anticuerpo.
Debido a los costos elevados de las pruebas confirmatorias,
ademds de su disponibilidad limitada en los laboratorios
clinicos del pais, la eleccién de la estrategia para identifi-
car los resultados falsos positivos tiene impacto econémi-
co. La estrategia de costo minimizacién con mayor preci-
sién en la interpretacién de los resultados del anti-HCV y
minimizacién del nimero de pruebas confirmatorias re-
queridas se basa en el nivel muy bajo del anticuerpo,
indice < 4.5 con el ensayo ChLIA HCV, con sensibilidad
del = 95% para identificar los resultados falsos positivos
del anticuerpo.

Andlisis econémico de costo minimizacién

La evaluacién econémica en salud (EES) y sus herra-
mientas han servido a la sociedad para administrary
distribuir los escasos recursos para enfrentar los cos-
tos elevados en las Gltimas décadas. Es un proceso
sistemdtico con técnicas y procedimientos que propor-
cionan informacién para la ftoma de decisiones con
base en el problemay la evidencia cientifica. Su me-
todologia consiste en identificar, medir, nivelar y com-
parar los costos y resultados de las alternativas en tér-
minos de ahorro de recursos (ejemplo minimizacién
de costos), seguridad, eficacia, efectividad, eficiencia,
equidad y beneficio social.®” La premisa basica de la
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evaluacién econémica la constituye el costo de opor-
tunidad de los recursos. Se requiere identificar, cuan-
tificar, valuar y comparar los insumos (costos) y los
productos (consecuencias) en las evaluaciones diag-
nésticas o terapéuticas en el drea de la salud. La elec-
cién del tipo de evaluaciéon econdmica estd determi-
nada por la pregunta de estudio, la perspectiva, el
criterio para evaluar los efectos y la salud y, finalmen-
te, la calidad en el disefio y los datos.®

Para clasificar los estudios de evaluacién econémica
se deben determinar los costos (inputs) y consecuencias
(outputs), asi como la comparacién de dos o mds alter-
nativas (Cuadrol).” Las evaluaciones econémicas se cla-
sifican en parciales y completas. Cuando sélo se exa-
minan los costos o los resultados es una evaluacién
parcial y cuando se analizan tanto los costos y resulta-
dos es una evaluacién completa. El andlisis de costo
efectividad es la evaluacién econémica completa que
con mayor frecuencia se realiza en el sector salud, prin-
cipalmente en relacién con estrategias de tratamiento
farmacolégicas. Los andlisis de costo minimizacién han
sido poco utilizados aun cuando pueden ofrecer alter-
nativas mds econémicas relacionadas con estrategias
de tratamiento y diagndstico.”

Las categorias de EES (Cuadro Il) por la forma de
medir los resultados o beneficios de las alternativas
analizadas son:’

*  Minimizacién de costos (ACM)
* Costo-efectividad (ACE)

Cuadro 1. Clasificacion de estudios de evaluacién econémica.

*  Costo-beneficio (ACB)
e Costo utilidad (ACU)

En el andlisis de costo-efectividad se comparan dos
alternativas y se selecciona la que resulte con mayor
efectividad y a menor costo; en contraste, en el andli-
sis de costo minimizacién se elige la opcién de menor
costo.” Cuando la evaluacién econdmica requiere un
disefio prospectivo en algunas ocasiones no es posible
establecer a priori el tipo de andlisis (costo minimiza-
cién versus costo efectividad).¢

La minimizacién de costos es un tipo de andlisis eco-
némico que compara los costos de dos o mds alternati-
vas de diagndstico o tratamiento igualmente efectivos.®
Es necesario que las estrategias que se comparan sean
idénticas, similares, equivalentes, parecidas o semejantes
en la efectividad. Este tipo de andlisis econémico no
debe utilizarse para evaluar estrategias de diagndstico
o tratamiento con resultados diferentes; los resultados
en salud de las estrategias que se comparan deben ser
conocidos. Mediante el andlisis de costo minimizacién
se identifican los costos en pesos para determinar la
alternativa mds barata pero con resultados, en diag-
néstico o tratamiento, equivalentes o similares.

Estado actual del conocimiento en el diagnéstico
de la hepatitis C

El virus de la hepatitis C (HCV) se identificé en 1989
como el agente causal de la hepatitis no A no B (pos-

¢Se examinan tanto los costos como los resultados?

No Se examinan los

resultados

¢Hay comparacion
entre dos o mas
alternativas?

Descripcion
del resultado

No Si
Se examinan

los costos Evaluacién parcial

Evaluacién parcial

Descripcion
del costo

Descripcion del
costo resultado

Si Evaluacién de la eficacia
o de la efectividad

Evaluacion parcial

Evaluacién econémica

completa
Andlisis de 1. Andlisis de minimizacién
costo de costos

2. Andlisis de costo-efectividad
3. Andlisis de costo-utilidad
4. Anélisis de costo-beneficio
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transfusional).t La Organizacién Mundial de la Salud
estima que aproximadamente 170 millones de perso-
nas en el mundo estdn infectadas con el HCV y
700,000 individuos adultos en México presentan la
infeccién.’

La hepatitis C es una enfermedad asinfomdtica y
frecuentemente los enfermos se detectan al acudir a
donar sangre. Las pruebas de diagnéstico son serolé-
gicas (deteccién de anticuerpo) y moleculares (detec-
cién del genoma viral, RNA HCV). El diagnéstico inicia
con la prueba de escrutinio con la deteccién del anti-
cuerpo al HCV (anti-HCV) que se determina por el
ensayo inmunoenzimdtico (EIA). La deteccién del anti-
cuerpo es semicuantitativa (indice S/CO, S es la con-
centracién del anticuerpo en la muestra del paciente y
CO el nivel de corte del ensayo). Tradicionalmente el
resultado del anticuerpo se reporta como positivo (reac-
tivo) o negativo (no reactivo).'® Los inmunoensayos de
segunda y tercera generacién para la deteccién del
anticuerpo son los que actualmente se utilizan en los
laboratorios clinicos.™

Los fabricantes recomiendan que la prueba reacti-
va del anti-HCV se realice por duplicado y Unicamen-
te las muestras doblemente reactivas se reporten como
positivas.'® En un estudio realizado recientemente en
23 bancos de sangre en nuestro pais se evalué la con-
cordancia entre duplicado con los inmunoensayos de
MEIA AxSYM, ChLIA VITROS y ChLIA PRISM y se de-
mostré elevada correlacién intraensayo entre duplica-

Cuadro IlI. Categorias de evaluacién econémica en salud.

dos y se recomendé que las muestras reactivas con los
inmunoensayos evaluados se informen sin duplicar la
prueba.'?

Es deseable la sensibilidad maxima de los inmu-
noensayos para la deteccién de los enfermos con he-
patitis Cy en los bancos de sangre este es un requisito
indispensable para ofrecer sangre segura. Existen re-
portes que los inmunoensayos quimioluminiscentes
ofrecen sensibilidad del 100%.'* Aun cuando se de-
mostré elevada reproducibilidad de los inmunoensa-
yos entre duplicados, sin embargo, la especificidad es
variable: ECLIA Elecsys ROCHE Diagnostics 70%, CMIA
Architect Abbott Laboratories 80%, ChLIA Vitros Ortho
Diagnostics, 40%, ChLIA Access Bio-Rad Laboratories
70%'13,14

Se han propuesto diferentes estrategias para con-
firmar los resultados reactivos o positivos de los in-
munoensayos utilizando las pruebas complementa-
rias de RIBA (Prueba de Inmunoblot Recombinante) o
PCR (Reaccién en Cadena de Polimerasa). Las mues-
tras que son positivas con las pruebas confirmatorias
se clasifican como anticuerpos «verdaderos positivos»
y se consideran con infeccién presente (RNA positi-
vo) o pasada (RIBA positivo con RNA negativo). Si las
muestras reactivas no son confirmadas con las prue-
bas complementarias se interpretan con falsa reacti-
vidad al anticuerpo y se reportan como falsas positi-
vas.'’ Los resultados falsos positivos ocurren con los
inmunoensayos de hepatitis C, hepatitis By VIH; la

Minimizacion de costos

Costo-efectividad

Costo-beneficio

Costo-utilidad

Abreviatura ACM ACE
Medida de
los costos Unidades monetarias ~ Unidades monetarias
Efectividad Idéntica Comdn a las alternativas
Medida de los  No procede Unidades naturales de
resultados las alternativas
Estrategias Comparar el costo Comparar el costo por
de andlisis de las alternativas unidad de resultados
de las alternativas
Criterio de Alternativa de Alternativa con
eleccion menor costo menor costo por

Fuente: Basado en Soddart GL, 1980

unidad de resultado

ACB

Unidades monetarias
No comdn a las
alternativas consideradas
Unidades monetarias

Comparar las razones
costo-beneficio de

las alternativas
Alternativa con mejor
ratio costo-beneficio o
mayor beneficio neto

ACU

Unidades monetarias
No comdin a las
alternativas consideradas
Utilidades. Unidades de
calidad de vida
Comparar el costo por
unidades de calidad

de vida en las alternativas
Alternativa con menor
costo por unidades de
calidad de vida ganado

ACM = Andlisis de minimizacion de costo ACE = Andlisis de costo-efectividad ACB = Andlisis de costo-beneficio ACU = Andlisis de costo-

utilidad
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Cuadro IlI: Estrategias usadas para identificar los resultados falsos positivos de las pruebas reactivas del anticuerpo a hepatitis C.

Autor Estrategia
Alter y cols.™
Contreras y cols.™

Los niveles bajos del anti-HCV (indice S/CO < 8)* deben ser validados por RIBA
Los niveles muy bajos del anti-HCV (indice S/CO < 4.5) identifican los resultados falsos positivos y

evitan la realizacion de pruebas complementarias con ahorro importante de recursos

Tynell y cols.”

Realizar la deteccion del anticuerpo con otro inmunoensayo con mayor especificidad

* Con el ensayo VITROS ChLIA

mayor frecuencia de resultados falsos positivos se
reporté para los inmunoensayos de hepatitis C, Tyne-
Il'y cols,™ encontraron 522 (49%) muestras con re-
sultados falsos positivos, mientras que para el virus
de hepatitis B fueron 174 (16%) y VIH 276 (26%).
La proporcién de resultado falsos positivos del anti-
cuerpo en los donadores de sangre puede ser hasta
el 50%. Para facilitar la realizacién de pruebas com-
plementarias en muestras con anti-HCV positivas, Alter
y cols.™ propusieron un algoritmo que incluye una
opcién en la cual los niveles bajos del indice S/CO
(< 8) con el ensayo de ChLIA Vitros, identifican las
muestras que deben ser evaluadas con la prueba de
RIBA para definir los resultados falsos positivos (es-
trategia CDC). En el cuadro Il se describen las dife-
rentes estrategias propuestas para identificar los re-
sultados falsos reactivos del anticuerpo.

El nivel del indice S/CO estd directamente relacio-
nado con la concentracién del anticuerpo; los niveles
muy bajos del anticuerpo son predictores de los resul-
tados falsos positivos (en el 95% de las muestras) y los
niveles altos se relacionan con resultados verdaderos
positivos del anticuerpo.'>1¢Es importante sefalar que
las donaciones con anticuerpo reactivo (indice S/CO
< 1) no deben ser utilizadas independientemente del
resultado de la prueba complementaria (RIBA y/o
PCR).1415

La practica recomendada en personas con anti-HCV
positivo y evidencia clinica o bioquimica de enferme-
dad hepdtica, es proceder directamente a la prueba
molecular (HCV-RNA) y en el 90% de los casos se
confirma infeccién crénica.'” Sin embargo, la mayo-
ria de los enfermos con hepatitis C son asinftomdticos y
en poblaciones de baja prevalencia, como los dona-
dores de sangre y la poblacién general, la replicacién
viral es detectada en una proporcién baja (30 a 40%)
de las personas con la prueba del anticuerpo positi-
va.'%"En estos casos proceder directamente a la prue-
ba de HCV-RNA es un estrategia costosa.'' La estrate-
gia de realizar RIBA como prueba confirmatoria

incrementa significativamente los costos por falso po-
sitivo identificado; por otro lado, es importante enfati-
zar que el diagndstico de hepatitis C genera ansiedad,
miedo y deterioro de las relaciones interpersonales y
sociales.'® En las personas con resultados falsos posi-
tivos se deben evitar las notificaciones incorrectas, que
ademds incrementan los costos de atencién por con-
sultas y pruebas de laboratorio innecesarias. En un
andlisis econdmico de costo efectividad se demostré
que la estrategia de realizar la prueba de RIBA en
todas las muestras con resultado reactivo (indice S/
CO = 1) eleva de manera significativa los costos por
cada falso positivo identificado. En contraste, cuando
se utiliza el nivel bajo del anticuerpo (indice S/CO <
8, por ChLIA HCV) para elegir la prueba de RIBA, los
costos por falso positivo identificado son menores, com-
parados con elegir PCR seguido de RIBA, en poblacio-
nes con prevalencia menos al 20%.'" En una publica-
cién reciente!* se demostrd que niveles muy bajos del
anti-HCV (indice S/CO < 4.5, por ChLIA HCV) predi-
cen los resultados falsos positivos y evitan la realiza-
cién de pruebas complementarias (Cuadro ), con
mayor precisién en la interpretacién de los resultados
del anticuerpo y minimizacién del nimero de pruebas
confirmatorias requeridas.
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La medicina transfusional es una disciplina que requiere
de la interaccién de varias ramas cientificas como la
inmunologia, la genética, la microbiologia, la biologia
moleculary sin duda alguna de la hematologia, entre
otfras.

La preocupacién constante del grupo multidisci-
plinario de la medicina transfusional es proporcio-
nar sangre y sus derivados tendientes a un riesgo
cero. La estandarizacién de las técnicas seroldgicas
en el banco de sangre adquieren importancia des-
de la implementacién de los inmunoensayos en los
afios 70y 80. Sin embargo, la desventaja es el pe-
riodo de ventana.

El avance de la biologia molecular ha proporciona-
do técnicas cada vez mds sensibles y por ende mds
seguras, en especial en el campo que nos ocupa. Las
técnicas de amplificacién de dcidos nucleicos (NAT)
permiten detectar la presencia de material genético
del virus en la sangre, antes que los ensayos seroldgi-
cos sean positivos, ya que actGan como marcador de
replicacién viral y da la infectividad del mismo por su
capacidad de ser considerado un virién; por otro lado
indican la respuesta del virus ante una terapia con dro-
gasy pueden predecir la respuesta a tratamiento.

Estas pruebas de NAT parten de la reaccién en ca-
dena de la polimerasa (PCR). Desde la identificacion
del virus de la hepatitis B (HBV), en 1962, el descubri-
miento del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
en la primera mitad de los afos 80 y la aparicién del
virus de la hepatitis C (HCV) a principios de los afos
90, la comunidad mundial se ha ocupado por buscar

alternativas de tamizaje sanguineo cada vez mds sen-
sibles y especificas, lo que ha llevado a la implemen-
tacién de las técnicas moleculares.

Los esfuerzos realizados en las Ultimas décadas a
favor de la reduccién del riesgo de transmisién por
transfusién de infecciones virales (ITT), no han logra-
do eliminarlo totalmente debido a que persiste aln un
pequefo pero significativo riesgo de transmisién, lo
cual estd en funcién a variantes antigénicas no detec-
tadas por las técnicas habituales; los portadores de la
infeccién que no han desarrollado respuesta inmune
(anticuerpos) y principalmente por la existencia del pe-
riodo de ventana serolégico.

Se calcula que en el caso de la infeccién por HCV a
los doce dias posteriores a la exposicién, puede de-
tectarse RNA viral manteniéndose durante el largo pe-
riodo de ventana niveles elevados de viremia. La se-
guridad de la sangre y sus derivados con relacién a la
transmisién de virus como el HIV, HBV, HCV, radica
como es conocido en la seleccién adecuada de los
donadores, la deteccién de anticuerpos frente a estos
virus.

El escrutinio de sangre con pruebas de NAT reduce
drésticamente la incidencia de infecciones transmiti-
das por transfusién, reduce el tiempo de deteccién
durante el periodo de ventana de la infeccién, asi mis-
mo el riesgo residual de la transmisién viral.

Las pruebas de NAT pueden detectar el material
genético desde la pre-seroconversiéon con lo que el
periodo de ventana se ve reducido como se muestra
en el cuadro I.
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Cuadro 1.
Tamizaje NAT en NAT
Virus seroldgico Mini pool individual
HIV 16 dias 10 dias 7 dias
HCV 70 dias 9 dias 7 dias
HBV 59 dias 49 dias 38 dias

La sensibilidad de las diferentes técnicas de NAT es
uno de los puntos a considerar en la seleccién de la
prueba a implementar; en tanto que la n a establecer
para el mini-pool debe estar regulada por cada insti-
tucién en funcién al tipo de donacién

El NAT para HIV, HBV y HCV ha sido implementado
en mds paises Europeos y en los Estados Unidos en
mini pool (MP) o de manera individual (ID) llegando a
ser obligatorio a finales de los 90, la implementacién
del NAT para HBV ha sido muy discutida debido al
costo efectividad. En América Latina el NAT ha adqui-
rido importancia a pesar de que en muchos de los
paises en donde se realiza no es obligatorio. En Ar-
gentina, el 39.15% del total de sangre donada es es-
tudiada por ID-NAT; Brasil estudia 411,000 donacio-
nes de sangre utilizando rangos de pool de entre 1 a
12 donadores y mds bancos sélo prueban las unida-
des para HIVy HCV; Cuba estudia el total de unidades
donadas solamente para HIV y HCV en pools de 24
donadores; Jamaica estudia el 22.8% de las unidades
para HIVy HCV en pools de 24 donadores; Colombia
estudia alrededor de 77,000 unidades de sangre uti-
lizando pools de entre 1 (ID-NAT) a 24 donadores;
otros paises como Chile, Ecuador, Perd Uruguay y
Venezuela se encuentran en camino de implementar
esta metodologia.

En México hay estudios de seroprevalencia en al-
gunos bancos de sangre. Se considera que la sero-
prevalencia entre los donadores sanguineos en Méxi-
co para los tres marcadores principales en cuanto a
las ITT es baja. En nuestra experiencia podemos decir
gue NAT para escrutinio en donadores de sangre es
importante e incrementa la seguridad sanguinea en
nuestro pais.

En septiembre de 2007 el banco de sangre del
Inst. Nacional de Cancerologia se convirtié en el
primer banco de sangre a nivel nacional que reali-
za la determinacién de NAT de manera rutinaria
para HIV, HVB, y HCV para el total de sus donado-
res en mini-pool.

Cuadro II.

Reactivosen  Serologia y  Serologia(-) y

Marcador serologia NAT reactivo NAT (+)
VHC 119 6

VIH 118 8 1
HBV 330 4 1

Las muestras estudiadas fueron colectadas a par-
tir de donadores sanguineos que acuden al Insti-
tuto en tubos con EDTA. Los pools fueron realiza-
dos en nimero de 6 donadores en un equipo
dispensador (Hamilton) con 167 mL de cada do-
nador para un volumen final de 1.0 mL. La ex-
traccién se realizé utilizando y se utiliza para la
amplificacién y deteccién el analizador Cobas
Amplicor de Roche

Durante el periodo comprendido de septiembre de
2007 a Julio de 2009, en el Instituto Nacional de
Cancerologia se han estudiado 19,062 unidades de
sangre provenientes en un alto porcentaje de donado-
res de reposicién. El estudio serolégico ha reportado
reactividad para HIV de 118 unidades, para HCV de
119 unidades en tanto para HBV son 330 las unida-
des reactivas, lo que reporta una distribuciéon como se
muestra en el cuadro Il.

Discusion

De acuerdo a los resultados mostrados en el cuadro
observamos que a pesar de que el nUmero de dona-
dores es todavia reducido, el porcentaje de inciden-
cia de los diferentes marcadores es baja, correspon-
diendo a porcentajes del orden de entre 0.01 para
HCV, 0.02 para HIVy 0.05 para HBV. Por otro lado,
de acuerdo a la literatura para el caso de HBV es
cuestionable el costo efectividad, ya que a pesar de
ser un numero importante de donadores reactivos
en serologia la determinacién de NAT no conlleva
correlacién.

Conclusion

La implementacién de la prueba se justifica con la
deteccién de los cuatro donadores en periodo de ven-
tana encontrados en los diferentes marcadores, con-
firmando asi la utilidad de la prueba en el incremento
de la seguridad sanguinea.
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Antecedentes

La infeccién por virus B de la hepatitis (VHB) es una
causa importante de hepatitis crénica, cirrosis hepa-
tica y carcinoma hepatocelular; aproximadamente 2
millones de personas estdn infectadas con el VHB y
més de 350 millones son portadores crénicos del vi-
rus."? La infeccién crénica por VHB se define por la
presencia de antigeno de superficie de hepatitis B
(HBsAg) en el suero, durante al menos seis meses.
Ademds, la presencia de antigeno e de la hepatitis B
(HBeAg) indica replicacién viral activa y una mayor
probabilidad de transmisién del virus. Se estima que
el 10% de todas las infecciones de VHB progresa a la
infeccién crénica.®

Distribucion

La hepatitis por virus B es endémica en todo el mun-
do con pocas variaciones estacionales. De acuerdo
con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) el
VHB es 50 a 100 veces mds infeccioso que el virus
de inmunodeficiencia humana (VIH) y la vacuna tie-
ne una eficacia del 95% en la prevencién de la in-
feccién; asi mismo, aproximadamente el 45% de la
poblacién mundial vive en zonas donde la preva-
lencia del VHB es alta (8% o mds de la poblacién es
HBsAg positivo); el 43% vive en zonas de endemici-
dad intermedia (2-7% es HBsAg-positivo), y el 12%
vive en zonas de baja endemicidad (menos del 2%
es HBsAg-positivo).* Se estima que entre 500,000 y
700,000 personas con infeccién crénica por VHB
mueren de carcinoma hepatocelular o cirrosis cada
afio. El VHB es responsable de hasta un 80% de
todos los casos de carcinoma hepatocelular en el
mundo.’

Variabilidad genética

El virus es miembro de la familia Hepadnaviridae, la
cual incluye virus recuperados de una gran variedad
de especies animales; en el caso de los mamiferos,
son capaces de infectar roedores, primates y seres
humanos.é El VHB contiene una doble cadena parcial
de ADN de aproximadamente 3,200 pares de bases.
El VHB replica a través de ARN intermediario y es po-
tencialmente propenso a errores durante la replica-
cién. El error de las frecuencias es similar a los erro-
res de los retrovirus y otros virus de ARN.” El VHB
posee un genoma de doble filamento con cuatro ge-
nes; cada uno codifica una proteina estructural espe-
cifica:®

1. El gen S codifica para el recubrimiento del virus
(antigeno de superficie).

2. El gen C codifica para el antigeno de la nucleo-
cdpside (centro), asi como para el antigeno pre-
centro (e).

3. El gen X codifica para dos proteinas reguladoras
requeridas para la replicacion del virus.

4. El gen P codifica para la polimerasa del ADN.

La alta variabilidad genética del VHB estd reflejada
por sus ocho genotipos (A al H), cada uno con una
prevalencia geogrdfica particular. Los genotipos Fy H
se consideran endémicos de América Latina. El grupo
de mayor prevalencia genética en América Central y
del Sur, el genotipo F, se subdivide en dos subtipos y a
su vez en cinco grupos relacionados con dreas geo-
grdficas definidas. El genotipo H se ha descrito en
México y Centroamérica. Otros genotipos del VHB se
encuentran en los paises de América Latina y reflejan
la migracién desde otras zonas geogréficas en la re-
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gién. Los genotipos Ay D son la huella de la coloniza-
cién europea que se inicié en el siglo XVI; los genoti-
pos By Cindican la llegada de personas del sudeste
de Asia.”

Tamizaje

La prevalencia de infeccién por VHB en donadores
de sangre tiene una distribucién heterogénea, esto
se debe a la propia prevalencia mundial, siendo
mayor en paises asidticos y africanos.* En México, el
método inmunoenzimdtico de ELISA de tercera ge-
neracién se emplea actualmente en la mayoria de
los bancos de sangre para la determinacién de HB-
sAg;? sin embargo, el riesgo residual de transmisién
de VHB no es totalmente eliminado, ya que pueden
obtenerse resultados falsos negativos durante la pri-
mera fase de la enfermedad, en donde se tienen
niveles muy bajos de HBsAg. Ademds, la existencia
de variantes del HBsAg, debidas a mutaciones en uno
o varios sitios del determinante «a», se sabe causan
dificultades durante la realizacién de la prueba de
tamizaje.'®

Es importante recordar que algunas pruebas para
determinar la presencia de HBsAg dan resultados fal-
sos negativos debido a que no pueden detectar muta-
ciones en la regién inmunodominante del determinante
«ax; un ejemplo de ello es cuando ocurre la sustitucién
de treonina a leucina, en la posicién 143 6 145. Se
ha observado también que existen resultados falsos
negativos, en donde hay multiples sustituciones de
aminodcidos entre las posiciones 105y 164."

La deteccién de mutantes de HBsAg estd influencia-
da por el formato de las pruebas de tamizaje y por los
sitios de unién de los anticuerpos monoclonales. Las
pruebas con combinaciones de diferentes anticuerpos,
monoclonales y/o policlonales, son menos suscepti-
bles a los cambios en los aminoécidos en el determi-
nante «a».'

Algunos paises como Estados Unidos y Japén han
implementado como politica las pruebas de deteccién
anti-core del virus de la hepatitis B (anti-HBc); la aso-
ciacién entre HBsAg negativos, anti-HBc positivo y trans-
misién del VHB por transfusién se ha sefialado en va-
rios informes de casos; sin embargo, un efecto
secundario indeseable en la implementacién de la
deteccién de anti-HBc ha sido diferir de manera inde-
finida a los donantes con anti-HBc falso positivo, esto
derivado de la baja especificidad de los ensayos y la
falta de una prueba confirmatoria.'?

Cuando existe un resultado HBsAg positivo y anti-HBc
positivo en el donante, es una indicacién de infeccién
por VHB. Cuando sélo el resultado anti-HBc es positi-
vo, podria corresponder a un individuo infectado por
el VHB en el pasado y que ha superado la infeccién, o
puede tratarse en el peor de los casos de un periodo
de ventana, por lo que son necesarios estudios adicio-
nales para aclarar con precisién la situacién exacta
del donante.™

Recientemente, los ensayos de detecciéon de VHB
mediante amplificacién de 4cidos nucleicos, ya sea
analizando muestras de forma individual o en mini-
mezclas, ofrecen la posibilidad de disminuir el tiempo
en que la infeccién puede ser detectada; sin embar-
go, la limitante en la implementacién de esta técnica
es su elevado costo y la necesidad de contar con per-
sonal, equipo e instalaciones especializadas.
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Indicaciones de terapia quelante de hierro

Norma Lépez Santiago*

*Médico Adscrito al Servicio de Hematologia, Instituto Nacional de Pediatria México, D.F.

El hierro (Fe) es un metal importante en el organismo,
no sélo porque forma parte de la hemoglobina (Hb),
sino también por su participacién en el funcionamien-
to de citocromos, mioglobina, citocromo-oxidasa, ca-
talasas, peroxidasa, etc. En condiciones normales exis-
ten 4-5 g de Fe en el organismo, de los cuales 65%
forma parte de la Hb, 4% forma parte de la mioglobi-
na, 1% forma parte de diferentes compuestos que pro-
mueven la oxidacién intracelular, 0.1% estd combina-
do con la transferrina y circula en el plasma'y 15-30%
estd almacenado unido a la ferritina en el sistema re-
ticuloendotelial y en el higado.!

Es muy importante para el cuerpo humano mante-
ner el hierro en equilibrio, ya que los humanos no
tienen un mecanismo fisiolégico para remover el hie-
rro del cuerpo. En sujetos saludables, el metabolismo
del hierro es equilibrado con cantidades similares del
elemento absorbido por la dieta y las pérdidas en las
heces a través de las células epiteliales y la pérdida de
sangre; fales cantidades representan aproximadamente
1 a 2 mg de hierro por dia.? La concentracién cuida-
dosamente regulada del hierro en el cuerpo es nor-
malmente mantenida en 40 mg/kg en las mujeres y
alrededor de 50 mg/kg en los hombres.? Una vez que
el hierro de la dieta ya fue absorbido, parte del hierro
dentro del enterocito es fransferido a través de la mem-
brana lateral para el plasma. El hierro ferroso es oxi-
dado nuevamente a hierro férrico, que se une a la
transferrina y circula por el plasma. La capacidad to-
tal de la transferrina de unirse al hierroes de 12 mg'y
normalmente estd saturada en 25%, ofreciendo al
cuerpo un mecanismo de redistribucién del hierro
cuando sea necesario. El hierro puede ser acumulado
dentro de las células tanto dentro de las moléculas de
ferritina o como hemosiderina, un complejo inorgdni-
co. La ferritina es la forma principal en la cual el hie-

rro es seguramente almacenado; se encuentra en el
higado, el bazo, la médulay en pequefas cantidades
en la sangre. Normalmente existe un equilibrio entre
el Fe perdido por descamacién de epitelios y la canti-
dad absorbida a partir de los alimentos, que como ya
se menciond corresponde aproximadamente a 2 mg/
dia; sin embargo, es necesario recordar que el Fe
necesario para mantener la eritropoyesis diaria es de
20-30 mg/dia, considerando que cada gramo de he-
moglobina contiene 3.46 mg de Fe, por lo que los 18
mg/dia restantes que no pueden ser obtenidos a partir
de la dieta el organismo los toma de los depésitos exis-
tentes en el tejido reticuloendotelial; estos depdsitos
provienen en su mayoria de la reutilizacién del Fe li-
berado por la hemdlisis fisiolégica.?

En condiciones normales se liberan 20 mg de Fe a
macréfagos de higado, bazo y médula ésea preve-
nientes de la hemdlisis fisiolégica que representa la
destruccién del 0.83% de los eritrocitos circulantes.
Cuando esta cantidad de Fe liberado es superada por
diferentes patologias en las que existe una eritropoye-
sis ineficaz con hemdlisis intramedular y/o intravascu-
lar, el Fe es fagocitado por el sistema reticuloendote-
lial y a partir de aqui es tomado por la Tf, sigue las
vias metabdlicas normales en células parenquimato-
sas y cuando excede su unién a vias metabdlicas, fe-
rritina y hemosiderina, incrementa los niveles de NBTI,
LIP dando lugar a la toxicidad asociada a Fe.?® En
diversas patologias en las que la hemdlisis ocurre en
precursores eritroides dentro de la médula ésea como
talasemias, anemia diseritropoyética congénita y ane-
mias siderobldsticas mds que en las anemias en las
que la hemdlisis es periférica y de eritrocitos madu-
ros? el estimulo hipéxico parece ser el que favorece la
absorcién constante de Fe a nivel intestinal. La terapia
transfusional ha mejorado en forma importante la ca-
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lidad de vida de los pacientes con diversas patologias
gue se acompafan de fenémeno hemolitico, y no sélo
esto sino que para algunos pacientes particularmente
aquellos con talasemia, la terapia con hipertransfusio-
nes que tiene como objetivo disminuir la eritropoyesis
enddgena se ha recomendado de gran utilidad en el
manejo.

Paraddjicamente, las transfusiones conllevan el
riesgo de desarrollar sobrecarga de Fe, debido a la
incapacidad del ser humano de depurar una mayor
cantidad de Fe al regulado fisiol6gicamente. El hie-
rro contenido en cada transfusién se puede calcular
multiplicando los mililitros transfundidos por el he-
matdcrito del concentrado eritrocitario por 1.16 mg,
de lo que se deriva que si se transfunden 15-20 mL/
k con un hematécrito promedio de 48 esto equivale
a un incremento de 835-1,044 mg de Fe en cada
transfusién y si consideramos que 2/3 de este Fe se
unirdn a ferritina, se concluye que habrd un incre-
mento de la ferritina de 556-696 ng. Los pacientes
con transfusién crénica presentan sobrecarga de hie-
rro después de un afo de terapia. Posterior a la ad-
ministracién de 10 PG incremento de la ferritina por
arriba de [000 mg/L.%”

El hierro excedente tiende a depositarse en dife-
rentes tejidos, inicialmente lo hace en higado, pero
cuando la sobrecarga de Fe continGa incrementando,
el hierro se deposita prdcticamente en cualquier parte
del organismo incluyendo corazén, SNC, sistema en-
docrino, musculo e inclusive en piel produciendo con-
secuencias importantes en la funcién. Tales consecuen-
cias incluyen dafos al higado y pueden involucrar
cirrosis, disfunciones endocrinas que incluyen la defi-
ciencia de hormonas del crecimiento, insulina, hor-
monas luteinizante y foliculo-estimulante, que pueden
respectivamente llevar a falla en el crecimiento, dia-
betes mellitus e hipogonadismo hipogonadotréfico, con
baja fertilidad como manifestacién clinica; pigmenta-
cién de la piel y enfermedades cardiacas, que son las
principales amenazas a la vida del paciente en conse-
cuencia de la sobrecarga de hierro.8Sin embargo, la
cardiomiopatia puede ser més frecuente en los pa-
cientes con sobrecarga de hierro transfusional que en
los pacientes con hemocromatosis hereditaria, proba-
blemente debido a la rapida sobrecarga de hierro del
«sistema tampdny y de la produccién de NTBI.! Entre
los pacientes con talasemia mayor, por ejemplo, la
cardiomiopatia es la principal causa de muerte. Una
vez que el corazén es afectado, el pronéstico para el
paciente es extremamente dificil por la falta de tera-
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pias intervencionistas.®? Inclusive antes del desarrollo
de la falla del corazén, los pacientes con talasemia
mayor pueden ser asintomdticos para la disfuncién
ventricular que puede ser descubierta a través de exd-
menes con imdgenes.'? La cardiomiopatia también
puede ser una consecuencia clinica de la terapia de
transfusién entre los pacientes con talasemia interme-
dia,"" anemia de células falciformes'? y sindromes
mielodispldsicas,'® entre otras anemias dependientes
de transfusién.

Por lo tanto, resulta indispensable la monitorizacién
constante de los pacientes con anemia crénica inde-
pendientemente de la etiologia de la misma. Una vez
identificado un paciente con altos requerimientos trans-
fusionales es necesario tratar de prevenir la sobrecar-
ga de hierro. Las transfusiones de = 120 mL/kg/afo
de concentrado eritrocitario pueden ocasionar sobre-
carga de hierro que se correlacionan con niveles de
ferritina en suero = 1,000 mg/L."

Es estandar de oro para evaluar la sobrecarga de
Fe en tejidos es la biopsia hepdtica, en la que una
medicién de = 7 g/g tejido en peso seco traduce una
cantidad de Fe téxica no sélo para el higado sino para
todo el organismo. El inconveniente es que se trata de
un método diagndstico invasivo con potencial riesgo
de complicaciones asociadas.

Oftros métodos diagndsticos han sido utilizados para
evaluar la sobrecarga de Fe tisular. El de mayor utili-
dad es el dispositivo de inferfase cudntica de supercon-
duccién (SQUID), sin embargo su escasa disponibilidad
a nivel mundial lo hace un recurso poco prdctico. La
imagen obtenida por resonancia magnética (IRM) con
técnica de tiempo de relajacién mide la concentracién
de hierro tisular indirectamente mediante la deteccidn
de influencias paramagnéticas de los depdsitos de hie-
rro (ferritina y hemosiderina) en el comportamiento de
los protones en la resonancia. La IRM con técnica de
tiempo de relajacién mide la concentracién de hierro
tisular indirectamente mediante la deteccién de influen-
cias paramagnéticas de los depésitos de hierro (ferriti-
na y hemosiderina) en el comportamiento de los proto-
nes en la resonancia para estimar el contenido de hierro
hepdtico, se ha estudiado por 20 afos. El hierro acorta
los tiempos de relajacién en T1, T2 y T2*, obscurecien-
do las imdgenes; cuando hay presencia de hierro, dado
que la IRM es inocua, ofrece una gran expectativa dado
que es accesible para la estimaciéon de hierro, lo que se
ha estudiado por 20 afios.

Una vez establecido el diagnéstico de sobrecarga
de Fe es necesario iniciar la terapia quelante tomando
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en cuenta que el Fe es esencial para muchas funcio-
nes fisioldgicas en el organismo, por lo que es indis-
pensable obtener la quelacién sin llevar a la deple-
cién. Por lo tanto, la principal meta de la terapia de
quelacién es disminuir la concentracién de Fe fisular a
concentraciones en las que no pueda ocurrir la toxici-
dad mediada por Fe. Con las terapias quelantes ac-
tuales el obtener un nivel de Fe tisular seguro lleva
meses o afos debido a la poca capacidad que tienen
para remover el Fe fijo en tejidos. Aunque la concen-
traicén de Fe en higado no necesariamente refleja la
sobrecarga en el resto de los tejidos del organismo, se
toma como referencia particularmente para disminuir
la toxicidad en miocardio que es la principal causa de
muerte en pacientes politransfundidos. El objetivo es
obtener una excrecién diaria de Fe de 0.4-0.5 mg/k/
dia. Esto se logra al movilizar el Fe unido o no unido a
transferrina (NTBI de non transferrin bound iron) in-
traceluar y hierro labil hepatocelular a través de la

quelacién con deferoxamina medida en el Fe fecal.
Por otra parte, la movilizacién del Fe procedente del
metabolismo de los eritrocitos que ocurre principal-
mente en macréfagos, se libera rapidamente del ma-
créfago y captado por el quelante para ser eliminado
por orina.'

Con estas metas, actualmente existen tres diferen-
tes quelantes de Fe disponibles cuyas caracteristicas
se describen en el cuadro I. El primer quelante dispo-
nible y por lo mismo con el que mayor experiencia se
tiene es la deferoxamina con buenos resultados; defe-
rirpone sélo se ha utilizado en Europa, y tiene el in-
conveniente de producir agranulocitosis, lo que limita
su Uso; recientemente se ha utilizado deferasirox con
buenos resultados, incluso capacidad para remover
en forma mds efectiva el Fe de tejidos, sin embargo
aun falta experiencia a largo plazo.'¢18

Es importante identificar altos requerimientos transfu-
sionales en el paciente, el momento en que se presenta

Cuadro I. Gufas para administracién y seguimiento de los quelantes de Fe.

Deferoxamina

Deferiprona

Deferasirox

Caracterisitcas Administracion IV y SC
Vida media 20 min
Excrecién: urinaria y heces

Dosis: 20-60 mg/k/dia

Gufas de monitoreo Audiometria y examen
oftalmoldgico anual
Ferritina sérica trimestral
Fe hepatico anual

Fe cardiaco anual después

de 10 anos de edad

Ventajas Experiencia a largo plazo
Efectivo para mantener
depésitos de Fe normales o
cercano a lo normal

Revierte enfermedad cardiaca
con terapia intensiva

Puede ser combinado

con deferiprona

Desventajas Requiere infusién parenteral
Toxicidad a ojos,
oidos y hueso

Pobre apego

Administracién oral
Vida media 2-3 horas
Excrecion: urinaria
Dosis: 50-100 mg/dia

BH con diferencial semanal
ALT mensual 6 m,

posterior semestral

Ferritina sérica trimestral

Fe hepatico anual

Fe cardiaco anual después
de 10 anos de edad

Actividad oral

Perfil de seguridad
bien establecido
Mayor remocion

Fe cardiaco

Puede ser combinado
con deferoxina

Puede no obtener balance
negativo con dosis

de 75 mg/k/d

Riesgo de agranulocitosis

y necesidad de BH semanal

Administracion oral
Vida media: 8-16 h,
Excrecion: Heces dosis:
20-30 mg/k/dia

Creatinina sérica mensual
ALT mensual

Ferritina sérica mensual
Niveles de Fe anual

Fe cardiaco anual después
de 10 anos de edad

Actividad oral. Una vez al dia
Equivalencia con
deferoxamina a dosis mayores
Estudios en diferentes
enfermedades hematoldgicas

Datos limitados a largo plazo
Necesidad de monitoreo renal
Puede no obtenerse

balance negativo con las

dosis altas recomendadas

Adaptado de Cohen AR
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la sobrecarga de hierro e iniciar oportunamente el trata-
miento de quelacién. Posteriormente, es necesario el
control estricto y vigilancia de la respuesta al tratamiento,
la identificacién de los efectos no deseados de las drogas
quelantes y el momento en que se debe descontinuar al
tener niveles de ferritina sérica < 500 ug/L.

En el paciente que ha llegado al equilibrio de hierro,
pero que requiere continuar con la administracién de
concentrado eritrocitario periédicamente, deberd rea-
lizarse monitorizacién de la ferritina sérica trimestral-
mente y evaluar el uso de quelantes de Fe si los reque-
rimientos transfusionales son = 120 mL/k/dia.
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Resumen

El primer marcador seroldgico empleado en la seleccién
del disponente de sangre, se ha visto sometido a la evo-
lucién propia de la tecnologia, inicia como una prueba
que detecta anticuerpos contra antigenos especificos,
treponemas patégenos, continda como un ensayo que
detecta anticuerpos contra antigenos no especificos, una
combinacién de cardiolipinas (prueba de reaginas) y fi-
naliza el siglo regresando a sus origenes. Las fuertes cam-
panas para erradicar esta patologia de la faz de la tierra,
han conllevado a la prdctica desaparicién de los reportes
de incidencia asociada a la transfusién. Esto ha puesto
en tela de juicio el beneficio de su empleo como ensayo
de tamizaje. Usarla o no usarla, éste es el dilema.

Palabras clave: Treponémico, no treponémico, reaging,
VDRL, RPR.

La sangre, con el sentido mdgico religioso o carente
de él, al emplearse desde bafios terapéuticos hasta
otros usos, siempre ha implicado un riesgo, mismo
que el hombre ha intentado abatir; ejemplo de ello es
la implementacién de grupos sanguineos, reformas en
la historia clinica que se aplican al seleccionar dona-
dores asi como los estudios de tamizaje de marcado-
res microbiolégicos y la implementacién de su detec-
cién via amplificacién de RNA o de DNA, para rematar
en nuestros dias con la inactivacién de posibles paté-
genos en el producto final.

Abstract

The first used serologic marker in the selection of the blood
donors, has been put under the own evolution of the tech-
nology, initiates test to detect antibodies produced against
specific for pathogenic treponemes, continuous a test to
detect antibodies produced agains nonspecific treponemal
antigens, that is, the cardiolipin or lipoidal antigen test («re-
agin test») and finalizes the century returning to its origins.
The strong campaigns to eradicate this pathology of the
earth face, have entailed to the practical disappearance of
the reports of incidence associated to the transfusion. This
has put in judgment fabric the benefit of its use like tamizaje
test. To use it or not to use it, this is the dilemma.

Key words: Treponemic, non-treponemic, reagin, VDRL,
RPR.

La implementacién de estas reformas ha caminado
de la mano con la evolucién de los conceptos de san-
gre «segura» al de sangre «estudiada. Si considera-
mos que el aporte y provisién de sangre «estudiada»
es responsabilidad de la autoridad sanitaria, es enten-
dible el interés manifiesto por parte de éstas en esta-
blecer y normar las instancias pertinentes a fin de pre-
venir las infecciones transmitidas por transfusion (ITT).

Los impactos observados en los Gltimos 25 afios
como la aparicién del virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) en la década de los 80 como un pro-
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blema mundial y en los Gltimos afos la percepcién de
riesgo en paises latinos con el problema de la enfer-
medad de Chagas y de la Brucelosis, asi como su re-
lacién con la transfusién de sangre, concomitante a
ello el terror en los usuarios de la misma 'y por ende la
presion ejercida hacia los sistemas de salud para ga-
rantizar la seguridad de la misma, culminando todo
esto en las modificaciones realizadas en los Bancos de
Sangre tal como la implementacién de un programa
gue permita mantener un stock de donadores de bajo
riesgo, el uso racional y apropiado de la sangre e in-
corporacién de los més recientes desarrollos tecnolé-
gicos que desafian a las metodologias cldsicas actual-
mente en uso con el objetivo de detectar y prevenir la
transmisién de agentes infecciosos via transfusién. Sin
embargo, considerando el origen biolégico del pro-
ducto mds que de manufactura, es casi imposible re-
ducir el riesgo a CERO.

Dos factores importantes en prevenir la transmisién
de agentes infecciosos secundarios a una transfusién
son la seleccién cuidadosa del disponente y las pruebas
de tamizaje que se le realizan. Son aproximadamente
65 afos de la incorporacién de técnicas para la detec-
ciény de los marcadores serolégicos a estudiar.!

Sifilis?

La sifilis surge en el siglo XX como el mayor problema
de salud que aquejaba a la sociedad. En 1905 Schau-
dinny Goffmann toman una muestra de una lesién en
una persona con sifilis, y realizan una modificacién
de la tincién de Giemsa; en base a este resultado pos-
tulan la asociacién entre la Spirochaeta pallida o T.
pallidum con la sffilis. Un afio después August von Was-
serman desarrolla una prueba para la deteccién de la
sifilis, para ello aplica algunas variaciones sobre la
prueba de fijacién del complemento implementada por
Bordet y Gengou (1901). Wasserman emplea como
antigeno un extracto de higado obtenido de un recién
nacido que murié de sifilis congénita. Una limitante en
esta técnica, como se podrd observar, era el antigeno
de Wasserman. Afos después Landsteiner demuestra
que otros extractos de diferentes tejidos se podian re-
emplazar con eficacia similar a este antigeno. Propo-
ne el extracto alcohdlico obtenido del corazén de la
res. En base a diferentes estudios se adiciona el coles-
terol y lecitina, lo que incrementa la sensibilidad de la
prueba. Grandes problemas se presentaban en la rea-
lizacién de la prueba para grandes bloques ya que
requerian el empleo complemento, diversos reactivos
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y sobre todo un tiempo promedio de 24 horas para su
realizacion.

En 1907 Michaelis, y Meinicke en 1917, modifi-
cando la forma de extraccién mediante agua y clo-
ruro de sodio, e implementan el primer ensayo me-
diante la precipitacién que no requeria complemento.
Para el afo de 1922, Kahn introduce las pruebas de
floculacién que podian ser leidas en pocas horas. Du-
rante 18 afos a partir del desarrollo de la técnica de
Kahn se presenté en el dmbito cientifico las mil y un
variaciones sobre ella; sin embargo, todas éstas te-
nian un problema en comun, la estandarizacién de
la misma, afectando directamente la sensibilidad y
especificidad del ensayo.

Es 1941 se tiene un giro interesante; Pangborn,
basado en los experimentos de Landsteiner, emplean-
do como fuente de muestras el corazén de una vaca,
logra aislar un fosfolipido al que en funcién de su
origen denomina «cardiolipina». Al combinarse con
el colesterol y la lecitina generé un antigeno serolé-
gicamente activo, presentaba buena sensibilidad y es-
pecificidad, ademds se podia estandarizar. Surgen
asf técnicas de floculacién como son el VDRL; (Vene-
real Disease Research Laboratory), Investigacién por
Laboratorio de Enfermedad Venérea. Al agregarle
algunos aditivos como el EDTAy cloruro de colina se
estabilizaba el antigeno y se amplificaba tanto la reac-
tividad como la sensibilidad del ensayo. La realiza-
cién de los ensayos hasta ese momento requeria de
un calentamiento previo del suero a probar. Surge
en este momento el USR; (unheated serum reagin),
Reagina sin calentamiento de suero, implicando la
eliminacién del paso previo de calentamiento de sue-
ro. Estos adelantos permiten la entrada de una técni-
ca revolucionaria, desarrollada para trabajar gran-
des lotes de muestras: el RPR (rapid plasma reagin
test), Prueba rapida de las reaginas del plasma, ésta
su primera versién no tuvo gran éxito, carecia de
especificidad y el volumen de plasma no estaba defi-
nido. Andujar y Mazurek, en 1958, conjuntan dos
técnicas para ser aplicadas en recién nacidos y nifios
pequenos; éstas son el plasmacrito obtenido a partir
del hematécrito y el RPR. La prueba del RPR sufre
cambios sustanciales; inicialmente se desarrolla un
sistema de tarjeta mds la adicién extra de particulas
de carbén que le confieren mayor estabilidad, poste-
riormente se presentan tarjetas con recubierta pldsti-
ca. En 1960 aparece en el mercado un automatiza-
do para la prueba en tarjeta del RPR, se implementa
en Bancos de Sangre y en las zonas de admisién de
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Hospitales. En la década de los 70, cuando la inci-
dencia cae abruptamente, en diversas zonas se deja
de exigir el RPR. En 1982 se presenta un ELISA em-
pleando el antigeno del VDRL en el mercado.?

Considerando el numero de falsos positivos que
presentaban estos ensayos, en 1949 Nelson y Mayer
desarrollan la primera prueba treponémica: el TPI
(T. pallidum immobilization). Inmovilizacién del T. palli-
dum era una prueba que se caracterizaba por ser di-
ficil, tardada y requeria personal altamente capacita-
do. Se realiza un intento a fin de agilizar el ensayo y
en 1953 DAllesandro y Dardanoni preparan un anti-
geno de T. phagedenis conocido como antigeno Rei-
ter; realmente acortaba el iempo, tenia buena sensi-
bilidad, pero también un mayor ndmero de falsos
positivos que el TPI. Es en 1957 que se desarrollan las
técnicas basadas en fluorescencia llamada FTA (Fluo-
rescent Treponemal Antibody), Fluorescencia del anti-
cuerpo contra treponema, donde se desafia el suero
del paciente en dilucién predeterminada ante trepo-
nemas muertos, se revela la reaccién con un anti-an-
ticuerpo conjugado. La dilucién inicial fue de 1:5, lo
que daba varios falsos positivos. Se realiza una modi-
ficacién y la técnica es bautizada como FTA-200 (sue-
ro del paciente con dilucién de trabajo de 1:200). Prue-
ba altamente especifica pero poco sensible. A fin de
incrementar este Ultimo pardmetro es que Deacon y
Hunter preparan un sonicado a partir de un cultivo de
espiroquetas de Reiter y extraen el antigeno en comin
mediante absorcién, con éste preparan un nuevo en-
sayo denominado FTA-ABS o «FTA Absortion» pruebas
que permanecen hasta nuestros dias. En 1965 Ra-
thlev reporta el primer ensayo basado en técnicas de
hemaglutinacién par el diagnéstico serolégico de sifi-
lis. La base se conformaba de eritrocitos previamente
tratados con dcido tdnico y posteriormente sensibiliza-
dos con T. pallidum, el primer formato se presentaba
en tubo, migra lentamente a la placa.*®

A partir del desarrollo el primer ensayo para la de-
teccién de sifilis, la estandarizacién y evaluacién de las
reformas ha sido el principal trabajo de los quimicos.
Los principales factores que se foman en consideracién
son la sensibilidad (capacidad de detectar la enferme-
dad en sujetos que la padecen, reactivo en pacientes
con sffilis), la especificidad (poder de discriminacién con
sujetos que no padecen la enfermedad, negativo en
sujetos sanos) y reproducibilidad (la capacidad del en-
sayo para dar el mismo resultado cuando se desafia
con la misma muestra n veces). Considerando la ver-
satilidad de las pruebas no treponémicas, asi como el
costo de las mismas, son empleadas como pruebas de
tamizaje en los Bancos de Sangre. A aquellos donantes
que son reactivos en este ensayo, se les prdctica prueba
clasificada como treponémica. Las técnicas de ELISA para
deteccién tanto de anticuerpos del tipo IgG como IgM
van desplazando lentamente a las pruebas de FTA-ABS
en sus diferentes variantes como confirmatorias.®’ Ba-
sados en el formato establecido para el Western Blot prac-
ticado con las muestras reactivas al marcador del VIH, se
realizaron algunos intentos para generar su aplicacién
en la confirmacién de sffilis con la capacidad para detec-
tar anticuerpos del tipo IgG o IgM.%?

En México se comercializaba tanto ensayos trepo-
némicos como no treponémicos, que daban varios
resultados falso positivos; en algunos casos se contaba
con la técnica de FTA-Abs, que requeria personal y
equipo especializado para su realizacién; como res-
puesta a esto se introdujeron en el mercado pruebas
igualmente especificas pero mds sencillas de realizar
y sin la necesidad de equipo especial como fue el caso
de las técnicas de hemaglutinacién y aglutinacién pa-
siva. La comparacién entre especificidad y sensibili-
dad se presentd en el taller de «Control de Calidad en
Bancos de Sangre en México»'? (Cuadro ).

En 1937, tanto en Estados Unidos como en gran
parte del mundo, el mencionar por la radio o en pe-

Cuadro I. Comparacién de reactivos comerciales para deteccion de sffilis.

Reactivo Sensibilidad Especificidad VPpP* VPN** Prevalencia
USR 60.9 97.7 78.9 95.4 11.8
VDRL 73.9 97.1 95.4 11.8

RPR (Interbiol) 65.2 97.7 79.0 95.4

RPR (Interdiga) 65.2 97.7 79.0 95.4

Serodia-TP 91.3 99.41 95.5 95.4

Serodia TP-PA 91.3 99.41 95.5 95.4
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riédico la palabra «sffilis» motivaba causa de censura,
poseian un reporte de que 640,000 personas eran
tratadas de este mal en los centros de salud y se esti-
maba que aproximadamente 1.4 millones no estaba
reportado y por lo tanto no recibia atencién médica,
sin embargo la terapia transfusional se practicaba in-
fundiendo directamente del donador al receptor, apo-
yados con una pequefia bombay se incrementaba el
riesgo de contagio via transfusién, aun para el dona-
dor (posible reflujo)."" En la década de los 40 se apli-
caba la entrevista clinica donde se enfatizaba cuestio-
namientos tales como el empleo de drogas, viajes
realizados o historia de hepatitis personal o familiar. A
fin de establecer cierta presién se les solicitaba jurar
decir verdad en relacién de no haber padecido sifilis
o malaria; aunado a ello se realizaban los ensayos
para descartar sifilis.'? Si éste era negativo, se con-
vertian en donadores.

El primer caso reportado de transmisién de sifilis
por transfusién es de 1915;' un promedio de 100
casos mds se registraron entre ese afo y el inicio de la
Segunda Guerra Mundial. Cuatro meses después de
la transfusién se manifestaba como una sifilis secun-
daria, corroborando esto con la prueba de Wasser-
mann. En la Segunda Guerra Mundial se inicia el al-
macenamiento en refrigeracién de la sangre
recolectada, condiciones letales para las espiroque-
tas. Asi mismo, la forma de almacenamiento de pla-
quetas a femperatura ambiente en bolsas de pldstico
que permitian la difusion del oxigeno aparentemente
generaba condiciones inadecuadas para las espiro-
quetas (anaerobias).’ En 1966 se da el Ultimo repor-
te en Estados Unidos de la transmisién de sifilis post
transfusién. De los 30 casos implicados, 27 disponen-
tes al ser reestudiados, demostraron ser negativos a
este ensayo.'” En 1978, dada la ausencia de reportes
de transmisién de esta patologia, el Comité de Estdn-
dares de Bancos de Sangre de la Asociacién America-
na (AABB), retiran esta prueba de tamizaje para los
donadores.' La aparicién del SIDA los hace recapa-
citar; en los Estdndares de 1991 se reincorpora este
ensayo como obligatorio, aunado a ello, en una con-
ferencia realizada en 1995 se establece que esta
prueba tenia la posibilidad de detectar al menos a un
donador por afo que no presentaba anticuerpos de-
tectables para el HIV.'81?

En el editorial de Louis M. Katz?° se menciona que
algunas enfermedades han perdido su prestigio, ya
no son lo mismo. Las explicaciones para la «desapa-
ricién» de la transmisién de la transfusion del sifilis, a
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pesar del funcionamiento de la prueba, incluyen: 1)
la disminucién dramdtica en la incidencia de la sifilis
temprana, redujo el nimero de reservorios capaces
de transmitir la enfermedad; 2) el dejar las transfu-
siones directas de disponente a receptor; 3) la sobre-
vivencia afectada del Treponema pallidum, cuando
almacenan a 4°C la sangre que lo contiene, o su
afectacién con la diferencia de presiones de oxigeno
al que se ve sometido en concentrados plaquetarios;
4) la administracién de antibidticos a casi todos los
pacientes internados; 5) la falta de reportes asocia-
dos a esta patologia post-transfusion; 5) la no acep-
tacién de donadores que tiene prdcticas de riesgo?'%2
Tomando las reflexiones anteriores, la pregunta si-
gue en el aire: 2es factible retirar este ensayo de las
pruebas de tamizaje del disponente? ¢Podemos asegu-
rar que no se tendrd una reaccién transfusional adver-
sa asociada a este marcador?, éLas politicas nos impul-
san a ver otras enfermedades emergentes, y dirigir los
apoyos econdmicos y cientificos hacia ese rumbo?
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Resumen

Los centros hospitalarios que atienden pacientes en eda-
des pedidtricas con patologia compleja que requieren aten-
cién especializada deben contar con alternativas que ayu-
den en el diagndstico y tratamiento de los pacientes que
las presenten. La aféresis terapéutica es una de estas alter-
nativas disponibles en muchos centros hospitalarios. Para
la utilizacién de los separadores celulares en estos pacien-
tes, se deben contemplar algunos aspectos, siendo el pri-
mero la decisién de que el procedimiento es la Unica alter-
nativa disponible en el tratamiento de la enfermedad y que
el beneficio es mayor que el riesgo, posteriormente resolver
aspectos técnicos relacionados directamente con el peso
del(los) paciente(s), como son, los accesos vasculares y el
volumen extracorpéreo permisible. Los procedimientos se-
rdn realizados por personal capacitado y con experiencia
en el manejo de las mdquinas, la vigilancia y cuidado de
los pacientes. Se realizé una revisién de los procedimientos
realizados en el INP en el periodo de tiempo de 2003 a
junio de 2009, reportdndose un total de 114 procedimien-
tos en 24 pacientes; siendo las patologias més frecuentes,
Sx de Guillain Barre, la PTT y el LES. La edad minima fue
de 2 afos con un peso de 9.2 kg, sélo uno de los pacientes
(4.1%) no necesitd la colocacion de catéter venoso central.

Palabras clave: Aféresis terapéutica, plasmaferesis, vo-
lumen extracorpéreo.

Abstract

Hospitals that serve patients with complex pediatric pathol-
ogy requiring attention specialist and should have alterna-
tives to help in the diagnosis and treatment. Therapeutic
apheresis is one of these alternatives available in many
hospitals. However the use of cell separators in these pa-
tients, should consider some aspects, the first the decision
that the procedure is the only alternative available in the
treatment of disease and the benefit is greater than the risk,
then solve technical issues directly related to weight of (the)
patient (s), as are the vascular access and extracorporeal
volume. Procedures will be performed by trained and expe-
rienced in handling the machines, monitoring and care
patients. A review of procedures performed at the INP in the
period 2003 to June 2009, reporting a total of 114 proce-
dures in 24 patients, being the most frequent pathologies,
Sx Guillain Barre, TTP and SLE. The minimum age was 2
years with a weight of 9.2 kg, only one patient (4.1%) did
not require the placement of central venous catheter.

Key words: Therapeutic apheresis, plasmapheresis, ex-
tracorporeal volume.
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Introduccion

Los centros hospitalarios que atienden pacientes en
edades pedidtricas con patologia compleja que re-
quieren atencién especializada deben contar con al-
ternativas que ayuden tanto en el diagnéstico como
en el tratamiento de los pacientes que las presenten.
Una de estas alternativas es la aféresis terapéutica,
cuya realizacién debe estar sustentada en la valora-
cién de ser la Unica alternativa disponible en el trata-
miento de la enfermedad y que el beneficio sea ma-
yor que el riesgo.

Para la realizacién de los procedimientos de AT en
nifios, recambio plasmdtico RP, citorreducciones (leu-
correducciones LR), recambio eritrocitario RE, se dis-
pone de separadores celulares automatizados, amplia-
mente utilizados en adultos, por lo que ha sido
necesario buscar adecuaciones de algunos aspectos
técnicos que limitarian su uso en nifos, como son, el
volumen extracorpéreo (VE) permisible en base al peso
del paciente que no debe exceder el 12% y los acce-
sos vasculares no adecuados en pacientes pedidtricos.
Las empresas manufactureras disponen de equipos
desechables con VE de hasta 170 mL, que pueden ser
tolerados por pacientes con peso mayor a 20 k, pero
que en pacientes con pesos menores a éste constitu-
yen un riesgo para descompensarlos hemodindmica-
mente, recomenddndose en estos casos de pacientes
de peso bajo o pacientes con pesos mayores clinica-
mente inestables, realizar un 22 cebado del equipo
con concentrado eritrocitario (CE) compatibles y si el
paciente es inmunocomprometido leucorreducido y
radiados. Para solucionar la falta de accesos adecua-
dos se dispone de catéteres venosos centrales (CVC)
que deberdn ser rigidos y de dos [lmenes con calibre
adecuado a edad y/o peso del paciente y para las
soluciones de reemplazo se deberd elegir aquella que
tenga el menor riesgo de producir efectos adversos
en el paciente y que mantenga sus condiciones fisiol 4-
gicas y hemodindmicas.

Métodos

Se realizé una revisidn retrospectiva, transversal de
los procedimientos de aféresis terapéutica (AT) reali-
zados en la Unidad de Aféresis del Banco de Sangre
del Instituto Nacional de Pediatria (INP), analizdndo-
se: diagndstico, edad (afios), peso (k), accesos vas-
culares utilizados (CVC) o periféricos (P), realizacién
de 22 cebado, tipo de procedimiento, RP. LR, EA,
numero de procedimientos realizados, soluciones de
reemplazo (SR), afectos adversos EA y separador
celular (SC) utilizado.

Resultados

Se revisaron las bitdcoras del control de procedimien-
tos de aféresis del periodo de tiempo comprendido de
enero 2003 a junio 2009, encontrdndose la siguiente
informacién. Se realizaron 114 procedimientos tera-
péuticos, de los cuales sélo 1 (4.1%) fue una LR; el
resto fueron RP; 4 diagnésticos comprendieron cerca
del 80% de los casos.

La solucién de reemplazo fue albUmina en 20 pa-
cientes, en los restantes 4 (16%) pacientes la solucién
fue plasma fresco congelado, el acceso vascular peri-
férico sélo se pudo utilizar en 2 pacientes (8.3%); en
el resto se requirié la colocacién de catéter venoso
central. En 5 pacientes se requirié un 22 cebado con
CE 3 por peso menor a 21.5 kilos y en 2 por Hto
menor de 25%. En cuanto a los EA se reporta rash y

Diagnéstico # casos  Género Edad Peso

Femenino 5 12
Masculino 12 34
Masculino 10 40
Femenino 14 44
Masculino 12 34

Miastenia gravis
Hipercolesterolemia
Incomapt ABO

SX Goodpasture
Hiperleucocitosis

_

Diagnéstico -# casos Masculino Femenino Edad min. Edad max. P min. P max.
Sx Guillain-Barré 8 5 3 4 17 13.5 80
PTT 4 1 3 2 17 9.2 82
LES 4 0 3 11 17 34 58
RTR 3 2 11 17 30 62.5
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prurito en 2 pacientes asociado a probable reaccién a
proteinas PTT siendo necesario en los 2 casos preme-
dicar antes de iniciar los procedimientos, se reporté
hipotension en 3 pacientes (incompatibilidad ABO, un
sindrome de Guillain-Barré y una PTT), 3 pacientes
presentaron cuentas plaquetarias menores a 20 mil/
mL por lo que se reinfundieron sus plaquetas, una
paciente con PTT presentd hipotensién severa asocia-
da a hemorragia masiva y fallecié.

Conclusiones

La AT es una alternativa disponible para pacientes
que requieren atencién especializada, que no res-
ponden a la terapia de primera linea o la progresién
de enfermedad limitada de la accién de la terapia
establecida.

Lordméndez JD y cols. Aféresis terapéutica en pediatria
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Todas las células vivas en el organismo humano con-
tienen hierro. Los compuestos que contienen hierro
se clasifican en aquéllos asociados con el almacena-
miento y tfransporte del hierro, y aquellos que cum-
plen con una funcién metabdlica o enzimdtica. éPor
qué todas las células del organismo requieren hierro
para la vida? 2Por qué es indispensable el hierro para
las células de los mamiferos? Porque interviene en
varias reacciones quimicas fundamentales, como la
sintesis de DNA, el transporte de oxigeno y la respi-
racién celular.

En los bebés nacidos a término, existe una relacién
lineal entre el peso corporal y el hierro total del orga-
nismo que es aproximadamente de 75 mg/kg. A par-
tir de los 6 meses y hasta los 8 afios de edad, el con-
tenido total del hierro del organismo es de
aproximadamente 37-39 mg/kg, prdcticamente simi-
lar al de la edad adulta, estando la mayor parte incor-
porado en la hemoglobina de los eritrocitos circulan-
tes, los que contienen aproximadamente 1,800 mg
de hierro. El resto se encuentra almacenado en la
mioglobina de los mdsculos-esqueléticos (300 mg), en
precursores eritroides de la médula 6sea (300 mg),
en las células parenquimatosas del higado (1,000 mg)
y en los macréfagos del sistema reticulo-endotelial (600
mg), en forma de ferritina (70-80%) o hemosiderina.
La mayor parte del hierro (3 mg) es transportado por
la proteina—transferrina (Tf)- y entra a las células
mediante un receptor de transferrina (rTf) localizado
en la membrana de la célula. El hierro intracelular
puede funcionar como cofactor o en los citocromos.
La destruccién de los eritrocitos por senectud se lleva
a cabo en los macréfagos del sistema reticulo-endote-
lial, los cuales son responsables de la degradacién de
la hemoglobina y de la mayor parte del recambio de
hierro en el organismo. Mientras que los hombres

adultos obtienen el 95% del hierro que requieren de
la hemoglobina reciclada, los lactantes sélo obtienen
70% del hierro que necesitan del recambio de los eri-
trocitos de la sangre y deben obtener el 30% faltante
de la dieta. El mecanismo responsable del metabolis-
mo del hierro es sumamente eficiente ya que se reci-
cla practicamente todo el hierro proveniente de la fa-
gocitosis de los eritrocitos, en promedio 20 mg diarios.
En estado de equilibrio, sélo 1 6 2 mg de hierro se
necesitan reponer diariamente para suplir las pérdi-
das fisiolégicas por descamacién celular, menstrua-
cién y ofras pérdidas sanguineas.!

De la dieta al enterocito

Existen dos tipos de hierro en los alimentos: heminicoy
no heminico. La biodisponibilidad del hierro varia con-
siderablemente entre los diferentes alimentos y dietas,
de ahi que reviste una gran importancia la forma qui-
mica en la que el hierro se presenta a la célula de la
mucosa intestinal. El hierro-heme se encuentra en los
alimentos de origen animal (carnes rojas, pollo, pesca-
do) en forma de hemoglobina o mioglobina, se absor-
be bien, alrededor del 15 al 20% y prdcticamente no
es influido por la composicién de la dieta; en cambio el
hierro no-heme o inorgdnico se encuentra presente en
los productos de origen vegetal, los cereales y en algu-
nos alimentos de origen animal que revisten importan-
cia en la nutricién del nifio pequefo, como la leche y
los huevos, generalmente se absorbe mal, menos del
5% y es afectado notablemente por la existencia en la
dieta de sustancias favorecedoras o inhibidoras de la
absorcién. La absorcién del hierro no heminico se en-
cuentra fuertemente influenciada por la composicién
de la dieta, como indica el hecho de que el consumo
de carne o dcido ascérbico (vitamina C) mejora la bio-
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disponibilidad del hierro no heminico. Por otro lado,
una dieta que contenga sustancias como calcio (pro-
ductos lécteos), taninos (tés) o fitatos (salvado) puede
disminuir la absorcién de hierro.?

El «punto de inspeccién» mds importante en la ho-
meostasis del hierro de los organismos superiores, es
la capa de células epiteliales del duodeno, la cual es
responsable de «detectar» cambios en los requerimien-
tos de hierro orgdnico, y de adaptarse por lo tanto
para cubrir esas demandas. En las criptas del intestino
se localizan células precursoras multipotenciales, al-
gunas de las cuales migran hacia las microvellosida-
des en donde se diferencian a enterocitos; los entero-
citos son células especializadas para la absorcién y
transporte del hierro (Figura 2). Las células precurso-
ras se diferencian de los enterocitos, por que no ex-
presan proteinas relacionadas con la absorcién y trans-
porte del hierro. No obstante que las células
precursoras sélo actian como agentes detectores de
los requerimientos de hierro, su diferenciacién a en-
terocito le permite absorber y transportar hierro. El
enterocito expresa otras proteinas necesarias para la
absorcién, almacenamiento y exportacién del hierro
contenido en la dieta.®

En la absorcién del hierro férrico, interviene una
reductasa férrica fransmembranosa. La absorcién de
hierro intestinal para cubrir las necesidades corpora-
les es modulada de tres maneras; la primera de ellas
es a través del hierro de la dieta, mecanismo que al-
gunos autores denominan «regulador de la dieta»; la
fraccién absorbida se reduce cuando las reservas de
hierro corporal son altas; aun asi, este mecanismo fi-
siolégico se satura facilmente con grandes dosis far-
macolégicas de hierro oral. Después de una carga de
hierro oral, los enterocitos absorben poco hierro los
dias siguientes. A este fenémeno se le ha denominado
«bloqueo de la mucosan. Esta disminucién de la absor-
cién del hierro después de una carga oral, se presen-
ta aun en presencia de deficiencia de hierro sistémi-
co. La explicacién mds probable es que la acumulacién
de hierro intracelular en el enterocito disminuye la
absorcién posterior. Esto explica el periodo de laten-
cia entre la carga de hierro oral y la duracién del
blogueo, que persiste hasta que los enterocitos expues-
tos al hierro oral completan su ciclo de vida (tres a
cuatro dias), son exfoliados, desprendidos a la luz in-
testinal y reemplazados posteriormente por enteroci-
tos no expuestos.

El segundo mecanismo que regula la absorcién de
hierro del tubo digestivo estd relacionado con los de-
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pésitos o almacenes de hierro corporal total, y a este
mecanismo de la homeostasis del hierro, se le deno-
mina «regulador de los depésitos»; cuando los depési-
tos de hierro corporal del higado, mUsculo-esqueléti-
cos y sangre, caen por debajo de un umbral critico,
este regulador aumenta la absorcién de hierro hasta
que se logran reaprovisionar los depésitos. Este regu-
lador actta en una via que facilita la lenta acumula-
cién del hierro no-heminico de la dieta (aproximada-
mente 1 mg/dia). Por ofra parte, no parece influir de
manera significativa en la absorcién del hierro-heme.
El regulador de los depdsitos tiene la importante tarea
de prevenir la sobrecarga de hierro después de ha-
berse asegurado que los requerimientos han sido sa-
tisfechos. Este regulador responde a los depésitos de
hierro corporal total, pero el mecanismo exacto no se
conoce, aun cuando se sabe que tiene un efecto mo-
desto en el incremento de la absorcién de hierro, que
se acrecienta sélo dos o tres veces respecto a la ab-
sorcién basal. Se ha postulado que la saturacién de la
Tf circulante afecta la avidez de las células epiteliales
por el hierro. Debido a que este regulador necesita un
sistema de comunicacién entre el higado, mUsculos e
intestino, se ha postulado que un factor soluble puede
ser el responsable. La ferritina, Tf y el rTf sérica han
sido propuestos como candidatos.*®

El tercer mecanismo por el cual el estado del hie-
rro corporal regula la absorcién del hierro de la dieta
es el «regulador eritropoyético»; este mecanismo pa-
rece responder mds bien a las demandas eritropo-
yéticas del organismo, que a los depdsitos de hierro
corporal. En apoyo de esta hipdtesis, estd el reconoci-
miento de que individuos con depdsitos normales o
aumentados de hierro, incrementan la absorcién de
hierro, cuando aumentan los requerimientos de hie-
rro por parte de la médula ésea. Un aumento de la
eritropoyesis por sf sola, no es suficiente para incre-
mentar la absorcién de hierro. Mds bien, se piensa
que es un desequilibrio entre la velocidad de la eritro-
poyesis de la médula ésea y el aporte de hierro a la
médula ésea, lo que induce el incremento en la ab-
sorcién del hierro. Este mecanismo se observa en eri-
tropoyesis ineficaz, como talasemia, anemia sidero-
bléstica y otras anemias hereditarias caracterizadas por
un defecto en la maduracién del eritrocito. En presen-
cia de eritropoyesis ineficaz, la absorcién de hierro en
el duodeno, es mucho mayor que la determinada por
el regulador de los depdsitos de hierro, aun en pre-
sencia de sobrecarga de hierro. Un aspecto intere-
sante respecto a este mecanismo, es que las anemias
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que se caracterizan por la destruccién periférica de
los eritrocitos como la anemia drepanocitica y la ane-
mia hemolitica autoinmune no causan un incremento
en la absorcién del hierro. Algunos autores han espe-
culado que un factor soluble liberado de precursores
eritroides inmaduros puede ser el responsable del
aumento en la absorcién del hierro por parte de los
enterocitos por un mecanismo aun desconocido. La
ruta de absorcién utilizada por el regulador eritropo-
yético probablemente sea distinta que la del regulador
de los depésitos de hierro, como puede constatarse
por la velocidad de hierro absorbido. Individuos ané-
micos pueden absorber entre 20 y 40 mg diarios de
hierro, un incremento mucho mayor del que es capaz
de producir el regulador de los depésitos de hierro.'?

De la circulacion a la célula

El hierro absorbido se fija a la Tf circulante y pasa
inicialmente por la circulacién portal del higado que
es el sitio mds importante de almacenamiento del hie-
rro. Los hepatocitos captan los complejos de Tf-hierro
a través de los rTf1 localizados en la superficie de la
célula, pero probablemente en mayores cantidades,
por la proteina homdloga recientemente descubierta
rTf2. Todas las células nucleadas tienen rTf. Ademas
del higado, el mayor nimero de rTf se encuentra en
la placenta y en los precursores eritroides en la mé-
dula 6sea. Los rTf tienen una alta afinidad por los com-
plejos de Tf-hierro. Aqui la proteina del gen de la he-
mocromatosis hereditaria (HFE), forma primero un

heterodimero con la -2 microglobulina y posterior-
mente se fija al rTf. No obstante que su mecanismo no
es muy claro, el HFE parece reducir la afinidad del
rTf por la Tf. El rTf es un homodimero de dos cade-

nas, cada cadena con capacidad de fijar una molécu-
la de Tf-hierro.%”

Referencias

1. Worwood M, Hoffbrand AV. Iron metabolism, iron deficiency
and disorders of haem synthesis. In: Hoffbrand AV, Catovsky
D, Tuddenham EGD. Postgraduate Haematology. Eds. Fifth
Edition. Blackwell Publishing Massachusetts 2005: 26-43.

2. Andrews NC. Disorders of iron metabolism. New Engl J Med
1999; 341: 1986-95.

3. Roy CN, Enns CA. Iron homeostasis: new tales from the crypt.
Blood 2000; 96: 4020-27

4. Swain JH, Newman SM, Hunt JR. Bioavailability of elemental
iron powders to rats is less than bakery-grade ferrous sulfate
and predicted by iron solubility and particle surface area. J
Nutr 2003; 133: 3546-52.

5. Ganz T. Hepcidin and its role in regulating systemic iron me-
tabolism. Hematology 2006: 29-34.

6. Wish JB. Assessing iron status: beyond serum ferritin and trans-
ferrin saturation. Clin J Am Soc Nephrol 2006; 1: $4-S8.

7. Andrews NC. Understanding heme transport. New Engl J
Med 2005; 353: 2508-9.

Correspondencia:

Dr Rogelio Paredes Aguilera
Servicio de Hematologia.
Instituto Nacional de Pediatria
Insurgentes Sur 3700.
Insurgentes Cuiculco Coyoacan.
Mexico DF. 04530

Rev Mex Med Tran, Vol. 2, Supl. 1, pp S87-589 ¢ Mayo - Agosto, 2009 S89



4

\\ Mexicana de
\ Medicina
Transfusional, A.C.

Asociacion

Vol. 2, Supl. 1, May.-Ago. 2009
pp S90-S94

Importancia clinica de la hemovigilancia.
La gestion en la seguridad transfusional
y la hemovigilancia

Ana Maria Mejia Dominguez*

* Jefe del Banco de Sangre. Instituto Nacional de Cardiologia, México, D.F.

La transfusién sanguinea es una terapéutica que pro-
duce grandes beneficios, cuando estd bien adminis-
trada, pero que también conlleva algunos riesgos o
efectos adversos, y que en muchas ocasiones no son
comunicados oportunamente, cuyas consecuencias
favorecen la morbimortalidad transfusional.

Hemovigilancia

Definicién. Conjunto de procedimientos que compo-
nen la totalidad de la cadena transfusional, desde la
donacién de sangre hasta el seguimiento de los re-
ceptores de los hemoderivados, el andlisis de toda la
informacién y conocer la presencia de los efectos ad-
versos indeseables y poder prevenir la ocurrencia o
recurrencia. Analizar las causas de las complicacio-
nes e incidentes relacionados con la donacién y la trans-
fusién sanguineas.

Introduccion

La principal aportacién de la creacién y desarrollo de
un sistema de HV, actividad que ya se venia practican-
do, de una forma u otra, en los servicios de transfu-
sién hospitalarios y centros de transfusién, no radica
tanto en los obijetivos que se plantea como en la es-
tructura y procedimientos necesarios para alcanzar-
los. Los métodos empleados hasta ahora no garanti-
zan la notificacién sistemdtica de los efectos adversos,
la informacién registrada no presenta a menudo la
homogeneidad necesaria para efectuar una valora-

cién objetiva y los resultados finales dificilmente pue-
den interpretarse como reflejo real de la actividad
transfusional de nuestro entorno ni, menos todavia, de
nuestro pais o del conjunto del Estado. Esta situacién
dificulta la intfroduccién de medidas correctoras desti-
nadas a mejorar los procedimientos de trabajo o a
evitar la repeticion de errores y la recurrencia de ciertas
complicaciones.

Los planes de HV aparecen con la intencién de op-
timizar el esfuerzo que ya estamos desarrollando me-
diante la implantacién de un sistema que permita que
la informacién obtenida sobre los efectos adversos e
inesperados de la transfusién sanguinea sea comple-
ta, rigurosa y objetiva. Sélo a partir de estos funda-
mentos es posible analizar las causas de las posibles
complicaciones de la transfusién e introducir las ac-
ciones correctoras o preventivas pertinentes. Ademds,
una informacién de estas caracteristicas supone dis-
poner de un documento de referencia para la comu-
nidad cientifica, elaborado con datos objetivos para
saber cudles son en cada momento las necesidades y
prioridades reales de la transfusién sanguinea.

Para que este plan sea eficaz debe cumplir los si-
guientes puntos:

* Incorporar un mecanismo de alerta que permita la
comunicacién rdpida de aquellos efectos indesea-
dos que puedan afectar a mds de un donante o
receptor, para actuar, en cada caso, con la méxi-
ma rapidez y eficacia. Un ejemplo paradigmdtico
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de la necesidad de disponer de un mecanismo de
alerta son los casos de receptores que han contrai-
do una infeccién supuestamente transmitida por un
componente sanguineo y que obligan a localizar
al resto de receptores o componentes sanguineos,
si aln no se han transfundido. Son otro ejemplo de
ello, asimismo, los problemas, probados o poten-
ciales, asociados a los materiales empleados en el
procesamiento de los componentes sanguineos, que
obligan a comunicar esta informacién a todos los
centros que los utilizan para que los retiren de for-
ma provisional.

Asegurar, ademds, la trazabilidad de los com-
ponentes sanguineos. Se entiende por trazabili-
dad la capacidad para identificar al receptor de
cada componente sanguineo y, en sentido con-
trario, a todos los donantes que han intervenido
en la transfusién de un paciente determinado.
La trazabilidad no queda garantizada por el he-
cho de conocer el destinatario teérico de un com-
ponente sanguineo: es necesario que el punto
de destino confirme que el paciente ha sido fi-
nalmente transfundido con el componente pre-
visto para él. También es preciso que los docu-
mentos empleados durante el proceso incluyan
informacién adecuada y suficiente de cualquier
efecto adverso inmediato que pueda producirse
después de la transfusién.

Que la notificacién de incidentes, independiente-
mente de que sea voluntaria u obligatoria, incluya,
necesariamente, las consideraciones mds graves
en cada uno de los momentos de la cadena trans-
fusional. Francia y el Reino Unido, los dos paises
europeos con mds amplia experiencia en HV, han
adoptado opciones diferentes: en Francia se nofifi-
can con cardcter obligatorio todos los posibles inci-
dentes, mientras que en el Reino Unido, por el
contrario, sélo se comunican de forma voluntaria
los mds graves. Pese a estas diferencias y otras
que afectan a la estructura del programa, ambos
sistemas han demostrado su validez y eficacia,
aunque se tiende a comunicar Unicamente los in-
cidentes mds graves dada la complejidad que con-
lleva la gestién de la informacién generada para
la comunicacién de cualquier incidente.

Tiene que adaptarse a las caracteristicas sanita-
rias, organizativas, geogrdficas e institucionales de
cada pais.

Debe facilitar la cooperacién entre las distintas par-
tes participantes: centros de transfusién, servicios

de transfusién hospitalarios y usuarios de la trans-
fusién.

Incidentes que se realicen de forma sistemdtica, se
investiguen con detalle las causas desencadenan-
tes y se rednan los datos suficientes para estable-
cer la relacién causal entre la transfusién y las con-
secuencias atribuidas a la misma. Para un buen
funcionamiento, es necesario que en cada uno de
los niveles implicados exista un responsable del
programa de HV. En el dmbito hospitalario, el co-
mité hospitalario de transfusién puede desempe-
Aar un papel importante como dinamizador del
programay como impulsor de las medidas correc-
toras y preventivas adoptadas.

Homogeneidad en la obtencién de los datos. El
sistema de notificacién tiene que ser comdn para
todas las partes implicadas en el programa, que
deben trabajar con los mismos documentos (fi-
chas de notificacién de complicaciones e inciden-
tes, cuestionarios). Es importante que los criterios
empleados en el diagnéstico de los diferentes
efectos adversos tengan la mdxima homogenei-
dad posible, al igual que los criterios de gravedad
y de imputabilidad de cada incidente. En este sen-
tido, los responsables del programa en las dife-
rentes dreas, y especialmente el responsable del
banco de sangre hospitalario, deben ocuparse de
la formacién minima necesaria de los usuarios
de su entorno (sesiones clinicas, redaccién de pro-
tocolos, distribucién de bibliografia especifica) y
de consensuar los diferentes criterios que deben
aplicarse.

El andlisis de la informacién ha de garantizar la
confidencialidad y el anonimato de los datos y de
los centros remitentes. Todos los profesionales que
intervienen en el programa deben tener la seguri-
dad de que la informacién facilitada no puede ser
utilizada en una accién legal o disciplinaria. Los
datos enviados tienen que examinarse antes de
introducirlos en la base de datos general para que
la entrada y el registro también sean homogéneos.
Que toda la informacién generada se plasme, una
vez analizada, en informes y deben tener la mdxi-
ma difusién posible. Dichos informes han de con-
ducir a la introduccién de medidas correctoras y
preventivas, cuya eficacia tiene que contrastarse
regularmente. Junto con el informe periédico de-
ben elaborarse guias, protocolos de diagnéstico y
recomendaciones para mejorar o modificar de-
terminados procedimientos.
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Antecedentes

Desde 1996 en el Reino Unido a través de la iniciativa
SHOT (Serious Hazards of Transfusion), en la cual se
informan los siguientes incidentes:

Transfusién incorrecta de los componentes sanguineos
Reacciones transfusionales agudas

Reacciones transfusionales tardias

Enfermedad injerto contra hospedero asociada a
la transfusion

Edema pulmonar no cardiogénico (TRALI)
Prpura postransfusional

Infecciones trasmitidas por la transfusién

Incluyen recientemente los Cuasi-errores (aque-
llos errores detectados oportunamente y que no
repercutieron en accidentes transfusionales.

BN~

©NO O

En 1998: 5 paises europeos tomaron la decisién
de trabajar juntos en el campo de la hemovigilancia
(Bélgica, Francia, Luxemburgo, Portugal y Holanda)
Nacié La Red de Hemovigilancia Europea y que evo-
luciona con la Unién Europea: se publica la Guia para
la preparacién, uso, aseguramiento de la calidad de
los componentes sanguineo 11th el capitulo de hemo-
vigilancia marcan 9 puntos:

1. Definicién: Avisos para hospitales y servicios de

transfusién sobre eventos adversos en receptores

e 2. Prerrequisitos para implementar el programa
de hemovigilancia: Es de la responsabilidad de |a
autoridad sanitaria, asi como de la directiva de los
hospitales y de los servicios de transfusién

e 3. Trazabilidad: del evento transfusional, Poder
identificar a los receptores a quienes se les trans-
fundié algdn componente sanguineo, identifican-
do a los donadores de sangre y todos los procesos
del banco de sangre y la documentacién relacio-
nada con algun efecto adverso inmediato o tardio,
identificar al personal involucrado.

e 4. Cooperacién entre el hospital y el servicio de
transfusién

* 5. Homogeneidad en los reportes

* 6. Andlisis de datos

e 7. Tipos de efectos adversos en la reaccién trans-
fusional inmediata

e 8. Trazabilidad en las donaciones de sangre po-
tencialmente infecciosas

e 9. Informacién necesaria en los reportes de la do-

naciény de la transfusion.
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e 9.1. ESCALA:
Grado se severidad de una reacciéon adversa

0 = No signos de reacciones adversas

1 = Signos inmediatos, con resolucién total

2 = Reaccién inmediata con afectacion a signos vitales
3 = Morbilidad tardia

4 = Muerte del paciente

* 9.2 Escala de imputabilidad
0 = No relacionado
1 = Posible, aparentemente asociado
2 = Probable, efecto no explicado
3 = Seguro que el efecto adverso fue por la transfusién

En Canadd y Estados Unidos de Norteamérica, los pro-
gramas de hemovigilancia son programas oficiales (FDA).

En Latinoamérica: Brasil a partir de 2003 cuen-
ta con la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) que cuenta con una pégina electrénica
de reporte inmediato.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) hace
referencia de las reacciones adversas a la transfusién
en una escala de 4 categorias:

Grado 1: Ausencia de cualquier amenaza de muerte
Grado 2: Morbilidad a largo plazo

Grado 3: Amenaza de muerte de forma inmediata
Grado 4: Muerte del paciente

En México no existe un programa como tal de He-
movigilancia, aunque la Norma oficial Mexicana NOM
003-SSA2-1993 para la disposicién de sangre hu-
mana y sus componentes, en su contenido presenta
alguna referencia relacionada con la hemovigilancia
sobre el donador y en el receptor, el control transfu-
sional, Tarjeta de reaccién transfusional, no se infor-
man los errores que se presentan por lo que para
conocer su prevalecia y/o incidencia no hay registros
de los mismos para su andlisis.

Registro de hemovigilancia y sistema de alerta répida
Los objetivos del registro son:

* Recoger informacién completa, rigurosa y objetiva
sobre los efectos adversos y los incidentes de la
transfusién sanguinea.

*  Proporcionar la informacién necesaria para analizar
las causas de las complicaciones de la transfusion.
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e Contribuir a aumentar el nivel de calidad y de se-
guridad transfusional en el dmbito de aplicacién
de cada programa.

Tiene que notificarse cualquier complicacién rela-
cionada con la donacién de sangre y componentes
sanguineos o con la preparacién, conservacién y dis-
tribuciéon de componentes sanguineos y la transfusién
de sangre y componentes sanguineos (reacciones trans-
fusionales, errores en la administracién de componen-
tes). Los incidentes sin efecto (casi incidentes) también
deben notificarse.

El sistema de alerta es el circuito que forma parte
del programa de hemovigilancia y que debe utilizarse
para la notificacién répida y precoz de cualquier com-
plicacién o incidente relacionado con la transfusién que
pueda afectar a mds de un donante o receptor.

Notificacion de reaccién transfusional

*  Notificacién de una complicacién relacionada con
la transfusién

*  Notificacién de una complicacién relacionada con
la donacién

*  Nofificacién de un incidente relacionado con la pre-
paracién, conservacién y distribucién de los com-
ponentes sanguineos

* Notificacién de incidentes sin efecto (casi incidentes)

* Notificacién de errores en la administraciéon de
componentes

* Notificacién de reacciones hemoliticas

*  Notificacién de reaccién alérgica/anafilactica

*  Notificacién de infeccién bacteriana

* Notificacién de edema pulmonar

*  Notificacién de pUrpura postransfusional

* Notificacién de enfermedad del injerto contra el
huésped

*  Notificacién de infeccién postransfusional

*  Notificacién de reaccién febril y/o hipotensién

*  Notificacién de hemosiderosis transfusional

*  Notificacién de reaccién inclasificable

Definiciones de gravedad

0. Sinsignos.

Signos inmediatos sin riesgo vital y resolucién com-
pleta.

2. Signos inmediatos con riesgo vital (morbilidad mayor).
3. Morbilidad a largo plazo (secuelas).

4. Muerte del enfermo.

pa—

Se entiende por:

Signos inmediatos con riesgo vital o morbilidad ma-
yor la presencia de una o mds de las situaciones
siguientes:

* ingreso en cuidados intensivos y/o ventilacién
asistida;

* didlisis y/o insuficiencia renal;

* hemorragia grave derivada de una coagulopa-
tia inducida por la transfusién;

* hemdlisis intravascular, y

* riesgo potencial de sensibilizacién RhD en una
mujer en edad fértil.

Morbilidad a largo plazo: la permanencia indefini-
da o definitiva de las complicaciones inducidas por
la transfusién.

Definiciones de imputabilidad

Sin relacién (aparentemente asociada a la transfu-
sién o donacién, con evidencia de que la donacién
no es la causa).

Posible (podria estar relacionada o no con la trans-
fusién o donacién).

Sugestiva/probable (efecto compatible con la trans-
fusién o donacién y no explicable por otfras cau-
sas).

Segura (relacién demostrada con la transfusién o
donacién).

Conclusiones

Este informe ha permitido confirmar un nivel muy
aceptable de desarrollo de la HV, justo antes de la
puesta en marcha del programa de HV de forma
oficial, lo que se traduce en un incremento pro-
gresivo del nimero de nofificaciones y de la tasa
de componentes sanguineos bajo HY que, a fina-
les del afio 2004, es del 50% y para el afo 2009
del 99%.

La informacién recogida demuestra que los ries-
gos actuales de la transfusién sanguinea van liga-
dos a las complicaciones inmunes y a los errores
en la administracién de los componentes. Esta ob-
servacién es comparable a la que ofrecen los da-
tos publicados en los informes de otros paises eu-
ropeos.

El edema pulmonar no cardiogénico asociado a la
transfusién constituye la principal causa de morta-
lidad y de morbilidad mayor producida por la trans-
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fusién. Mucho mds atrds se sitGan las reacciones
anafildcticas, las reacciones hemoliticas y el ede-
ma cardiogénico por sobrecarga de volumen.
Los errores en la administracién de componentes
se deben a desviaciones o deficiencias en los pro-
cesos, procedimientos y prdcticas de la transfusién
sanguinea. En el afo 2003 destacaron los errores
por identificacién inadecuada de los enfermos y/o
de las muestras en las fases de extraccién y/o ad-
ministracién de los componentes sanguineos. En el
afo 2004 se afadieron y destacaron los errores
de prescripcién junto con los de seleccién, mani-
pulaciény conservacién de los componentes.

La situacién actual requiere una mayor atencién
no sélo en la transfusién de los componentes san-
guineos, sino también en el conjunto de procesos
que tienen lugar antes de la transfusién. Eso impli-
ca que gran parte de los recursos lleguen a los
servicios hospitalarios de transfusién para aplicar
las medidas correctoras y/o preventivas oportunas.
Una vez alcanzada la normalidad en la notifica-
cién de las complicaciones e incidentes relaciona-
dos con la transfusién, habré que insistir en la ne-
cesidad de informar de las complicaciones y los
incidentes relacionados con la donacién de sangre
y/o con la preparacién de los componentes san-
guineos.

También es importante notificar los denominados
casi incidentes, dado que constituyen una excelen-
te oportunidad de conocer el grado de seguridad
de nuestros procedimientos de trabajo y de ade-
lantarnos a la aparicién del efecto adverso con las
medidas correctoras pertinentes.

1.

Mejia DAM. Importancia clinica de la hemovigilancia

El objetivo final del sistema de hemovigilancia es
aumentar el nivel de calidad y de seguridad trans-
fusional en el dmbito de aplicacién de cada pro-
grama, poniendo los recursos humanos, técnicos y
econémicos donde la cadena transfusional se haya
mostrado mds frdgil.

En la actualidad se considera a la hemovigilancia
como una parte destacada dentro del concepto de
la seguridad transfusional y que el personal que
forma parte de la cadena transfusional DEBE estar
consciente y alerta de cualquier riesgo inherente a
la transfusién de los componentes sanguineos, el
banco de sangre y/o el servicio de transfusién con
la intervencién del Comité de Medicina Transfu-
sional, instruye acciones de sensibilizacién para
motivar la adopcién de medidas correctivas a fin
de mejorar el proceso desde el donador de san-
gre, los andlisis, el fraccionamiento, almacenamien-
to, la custodia y la transfusién de los componentes
sanguineos en los pacientes.
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Uno de los objetivos principales de la transfusién san-
guinea es mantener una adecuada oxigenacién de los
tejidos del receptor para aumentar su sobrevida ante
un evento patolégico determinado. Asi, la transfusién
sanguinea (fambién llamada transfusién de paquete
globular o de eritrocitos) es un recurso terapéutico muy
usado en personas que padecen algin tipo de anemia
(leucemia, por ejemplo), en cirugias mayores (cardia-
cay de grandes vasos), en nifios prematuros, efc.

Sin embargo, a pesar de sus ventajas y potencial
terapéutico, la transfusién de componentes sanguineos
no estd exenta de riesgos y peligros para el receptor.
La transfusién de paquetes globulares a sujetos adul-
tos ha sido asociada con reacciones inmunolégicas,
infecciones severas (por ejemplo neumonia y septice-
mia), reacciones hemoliticas, manifestaciones de in-
toxicacién o reaccién adversa a los componentes qui-
micos incluidos en las bolsas para preservacién de
eritrocitos, sobrecarga circular, hipercalcemia, hiper-
calemia, sobrecarga de sodio, entre otras.

Por otro lado, un paquete globular puede contener
elementos téxicos y/o dafinos para el receptor trans-
mitidos directamente del donante (virus de la hepati-
tis, HIV, efc.) o ser originados durante el proceso de
almacenamiento en donde los productos o subproduc-
tos del metabolismo normal del eritrocito tienden a
acumularse y pueden ser una fuente de metabolitos
téxicos para el receptor. Asi, ha sido reportado que en
bolsas que contienen paquetes de eritrocitos destina-
dos para transfusién pueden existir compuestos que
potencialmente representan un riesgo para la salud
del individuo transfundido. De esta forma, se ha re-
portado la presencia en paquetes globulares de pro-
tefnas leucocitarias, factores de crecimiento, metabo-
litos derivados de accién de los radicales libres
(malondialdehido y lipoperéxidos en general), frag-
mentos de hemoglobina, presencia de compuestos

derivados de los plasticos que rodean a las bolsas que
contienen a los eritrocitos, entre otros.

Por otro lado, es conocido el hecho de que el 6xido
nitrico (NO por sus siglas en inglés para Nitric Oxide)
es un metabolito producido en el organismo, principal-
mente en los epitelios de los vasos sanguineos en don-
de ejerce una accidn reguladora del tono vascular.

Ademds el NO ha sido implicado en diversos me-
canismos fisiolégicos vy fisipatolégicos tales como el
estimulo nervioso, la activacién de plaquetas en la coa-
gulacién y septicemia, la activacién de leucocitos en
procesos infecciosos, alteraciones en enfermedades
coronarias, diabetes mellitus, hipertensién sistémica,
hipertensién pulmonar, prematurez, etc.

Por otro lado, bajo condiciones normales de un in-
dividuo el NO que se forma en los epitelios vasculares
puede atravesar la membrana celular del eritrocito y
combinarse con la oxihemoglobina formando meta-
hemoglobina (meta-Hb) y nitratos (NOx). La met-Hb,
una vez formada, es un compuesto que presenta una
afinidad menor por el oxigeno, lo que provoca una
menor oxigenacién de los tejidos. Por su parte, los ni-
tratos que se forman pueden nuevamente, mediante
reacciones de 6xido-reduccién con hierro de la he-
moglobina, formar nitritos que reaccionan con ofras
moléculas y las dafan.

Todos estos eventos ocurren en la circulacién san-
guinea en donde existe un equilibrio en el eritrocito
entre la formacién de los NOxy meta-Hb y el NO que
existe en el medio que los circunda; sin embargo, en
condiciones in vitro o de estasis sanguinea (como la
que ocurre en una trombosis local), este aparente equi-
librio se rompe y los eritrocitos pueden acumular meta-
Hb y NOx, lo que provocaria serias alteraciones loca-
les y/o general al organismo.

Que los eritrocitos que son preservados como pa-
guetes globulares destinados a la transfusién sangui-
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nea pueden ser una fuente potencial de meta-Hb NOx
para el receptor.
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1. FRECUENCIA DE LOS GRUPOS SANGUINEOS ABO Y RH (D) EN
DONADORES DE SANGRE RECOLECTADOS EN EL CENTRO ESTATAL
DE LA TRANSFUSION SANGUINEA DEL ESTADO DE MORELOS
Chaires MID, Mérquez TFE, Gémez BJA, Herndndez GSE, Rivas GMR

Introduccién: El gen ABO se localiza en el cromosoma 9934.2 que
tiene 4 alelos comunes: A1, A2, By O que dan lugar a la expresién de
cuatro antigenos A, B, AB, O. El grupo sanguineo O es debido a la
pérdida de la funcién del alelo O ubicado en el exén 6 por la delecion de
G261. Los alelos Ay B codifican a las respectivas glicosiltransferasas: Ay
B. El alelo A tiene la funcién de transferir el carbohidrato N-acetilgalac-
tosamina para incorporar la sustancia precursora Hy dar lugar al grupo
A, mientras que el alelo B transfiere galactosa como carbohidrato termi-
nal a la sustancia precursora H, y da lugar al grupo B. Los antigenos del
sistema Rh son codificados por dos genes altamente homélogos (96%); el
RhD que codifica para el antigeno D, y el RhCE, que codifica para los
antigenos, C, ¢, E, e. Ambos genes estdn localizados en el cromosoma
1p36.11. Obijetivo: Determinar la frecuencia de los grupos sanguineos
ABO y Rh (D) en el Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea del Estado
de Morelos (CETS). Material y métodos: Estudio retrospectivo en el
que se analizaron 68,309 muestras de donadores que acudieron al CETS
en el periodo de 2003-2008, dichas muestras fueron tipificadas por
medio de aglutinacién en tubo y por tecnologia en tarjeta de gel. Consis-
te en la deteccién de la reaccién de aglutinacién de los eritrocitos. Se
produce al entrar en contacto los antigenos eritrocitarios con los anti-
cuerpos correspondientes presentes en el reactivo o la muestra del suero
o plasma. Resultados: Los resultados de las muestras estudiadas reve-
laron que en la poblacién del estado de Morelos las frecuencias de
grupos sanguineos son las siguientes; Grupo O Positivo: 48,043 dona-
dores equivale el 70.33%, grupo O Negativo: 813 donadores equivale el
1.19%, grupo A1 Positivo: 11,572 donadores equivale el 16.94%, grupo
A1 Negativo: 286 donadores equivale el 0.42%, grupo A2 Positivo: 1,914
donadores equivale el 2.8%; grupo A2 Negativo: 44 donadores equivale
el 0.06%, A1B Positivo: 578 donadores equivale el 0.85%, A1B Negativo:
11 donadores equivale el 0.02% donadores, A2B Positivo: 185 equivale
el 0.27% donadores, A2B Negativo: 2 equivale el 0.001%, B Positivo:
4,765 donadores equivale el 6.95% y B Negativo: 96 donadores equivale
el 0.14%. Conclusién: De acuerdo a los resultados obtenidos, se obser-
va que el grupo O Positivo es el de mayor frecuencia en el estado de
Morelos con un 70.33%, el grupo A1 Positivo es de 16.94%, el grupo B
Positivo con el 6.95%, el grupo A1B Positivo el 0.85%, y el grupo de menor
frecuencia es el A2B Negativo con el 0.001% en el cuadro | se aprecia la
gran similitud que hay con los datos obtenidos a nivel nacional de la
poblacién de mestizos mexicanos con la frecuencia de donadores del
CETS. En comparacién con la poblacién caucésica o anglosajona se
observa una variacién del 29.12% del grupo O, 22.15% del grupo A, 4%
del grupo By 2.98% del grupo AB. Es importante mencionar que es
preciso saber la frecuencia de grupos sanguineos en el estado de More-
los para poder asi abastecer las necesidades en cuanto a la demanda de
los distintos componentes sanguineos; como implementar mayor difusién
de la donacién altruista entre los donadores con grupos sanguineos
poco frecuentes y poder proveer con mayor rapidez de componentes

sanguineos en caso de urgencia. Dado que el estado de Morelos presen-
ta un alto indice de poblaciéon flotante.

Cuadro 1.

Frecuencia en
donadores del

Frecuencia en
poblacién mestizos

Frecuencia en
poblacién caucdsica

Grupo: (%) mexicanos (%) estado de Morelos (%)
o} 42.9 72.02 71.52
A 41.9 19.75 20.22
B 11.0 7.01 7.09
AB 4.2 1.22 1.14

2. LA CUENTA PLAQUETARIA (CP) Y EL VOLUMEN PLAQUETARIO
MEDIO (VPM) EN DONADORES DEL BANCO CENTRAL DE SANGRE
CENTRO MEDICO NACIONAL «LA RAZA»

Rodriguez SL, Benitez AG, Malagén MA

Banco Central de Sangre Centro Médico Nacional «La Raza», Distrito
Federal, México

Introduccién: El plaquetocrito se define como la relacién de la masa
total de la concentracién de las plaquetas. El recuento de plaquetas y los
nuevos pardmetros plaquetarios son importantes en un sinndmero de
entidades clinicas diferentes a los trastornos plaquetarios, por lo que es
importante realizar una evaluacién del nimero y la morfologia, el volumen
plaquetario (VPM) se refiere al tamafio de las plaquetas expresado en la
unidad de volumen (fL) como el resultado de la medida electronica del
tamano en un promedio de 3,000 plaquetas. Se ha demostrado que existe
una relaciéon inversa entre el tamano de la plaqueta y su recuento. Obje-
tivo: Determinar los valores para la cuenta plaquetaria y el volumen
plaquetario medio (VPM) en donadores del Banco Central de Sangre CMN
«La Raza» asi como su correlacién. Material y métodos: Se realizé un
estudio observacional, descriptivo, retrospectivo. Se evaluaron 63,288
muestras de donadores, obtenidas con EDTA durante el periodo de enero
a agosto de 2008. Se determiné la cuenta plaquetaria y el VPM con un
citémetro automatizado (Celldyn 3700, Abbott). El andlisis estadistico se
realizé con el Programa SPSS versién 17.0 para la obtencién de los valores
y su correlacién entre ambos pardmetros en estudio. Resultados: Los
resultados obtenidos se muestran en el siguiente cuadro y figuras.

Cuenta plaquetaria  Volumen plaquetario

Nomero (CP) plg/mL medio (VPM) fL
Total 63,288 X= 264 x10° X=8.09
CPmiN = 121 x 10¢ VPMmiN = 5.1
CPmAx = 499 x 10¢ VPMmAX = 13.8
Mujeres 16,964 X= 289 x 10¢ X=8.06
CPmiN = 125 x 10¢ VPMMIN = 5.1
CPmAX = 499 x 10¢ VPMMAX = 13.8
Hombres 46,324 X=254x10¢ X=8.09
CPmiN = 121 x 10¢ VPMmiN = 5.5
CPmAx = 493 x 10¢ VPMMAX = 13.5
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Conclusién y discusién: En la poblacién de donadores del BCSCMN «La
Raza» las CP son diferentes para hombres y mujeres siendo en hombres
menor, en cambio para el VPM no se encontré diferencia, los dos pardme-
tros presentan una distribucién normal, aunque en el VPM se encuentra un
poco desviada hacia la izquierda en las dos poblaciones, se logré establecer
una correlacién entre la CP y el VPM inversa con una r? igual a -0.292.

3. GRUPO'Y RH SANGUINEO EN DONADORES DE SANGRE DEL CETS
Y EL HOSPITAL REGIONAL DEL ISSSTE EN EL ESTADO DE YUCATAN
Coronado EA, Medina GLM, Méndez SLC, Uc Ibarra MC

Introduccién: La distribucién de los grupos sanguineos es muy hetero-
génea y estd influida por factores como son: el drea geogréfica y el grupo
étnico entre otros. Por ello es necesario conocer la frecuencia de los grupos
sanguineos de la regién donde se vive ya que son de importancia clinica y
genética; el origen étnico de los mexicanos obliga a su consideraciéon en el
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momento de la seleccién del donador de sangre, ya que la poblacién
puede ser predominantemente mestizo o de algin ofro grupo étnico. En
los grupos ABO, es caracteristico que 100% de los individuos de poblacio-
nes consideradas como indigenas puras, se clasifican en el grupo O. La
frecuencia de aparicién de los diferentes tipos de sangre en la poblacién
mundial depende de su carga genética. Los marcadores genéticos, pue-
den corresponder a antigenos eritrocitarios (grupos sanguineos), tales
como el sistema ABO dentro del cual destaca el hecho de que casi el 100%
de los amerindios pertenecen al grupo O, pudiéndose calcular el grado de
hibridizacién por la proporcién de los genes A y B. Objetivo: Conocer la
frecuencia de los grupos sanguineos ABO-Rh en donadores del Centro
Estatal de la Transfusiéon Sanguinea (CETS) y el Hospital Regional del ISSSTE
en el estado de Yucatdn en el 2008. Material y métodos. Estudio
observacional, descriptivo, transversal, se realizé la revision de los archivos
de grupo ABO y Rh de los donadores de sangre aceptados que acudieron
al CETS y al banco de sangre del ISSSTE en el periodo comprendido 1 de



Restiimenes * Rev Mex Med Tran, Vol. 2, Supl. 1, pp S97-134 ¢ Mayo - Agosto, 2009

enero al 31 de diciembre de 2008. La tipificacion se realizé por prueba
directa e inversa utilizando tarjetas de columna de Gel (ABO/Rh2D), asi
mismo se disefié un formato para la captura de los datos, se procesé la
informacién en Excel, las estadisticas utilizadas fueron porcentajes, presen-
tdndose los resultados en tablas y gréficas, comparando los resultados
entre las dos instituciones y el recuento total de ambos. Resultados: En
total se procesaron 11,448 muestras sanguineas, en el CETS 8,074 y
3,374 en el ISSSTE. La distribucién por grupo fue la siguiente en el CETS:
grupo O del 82.02%, grupo A el 12.31%, del grupo B el 5.08% y del grupo
AB el 0.59%. En el banco del ISSSTE fue: 75.49% en el grupo O, 17.87% del
grupo A, 5.81% del grupo By del 0.83% en el grupo AB. Para el caso del
factor Rh negativo, se registraron 235 muestras de las cuales 163 corres-
ponden al CETS y 72 al ISSSTE, la distribucién porcentual de acuerdo a sus
totales institucionales fue del 2.02% del total de unidades del CETS y 2.13%
en las del ISSSTE. En la comparacién entre instituciones, se encontraron
diferencias porcentuales o décimo porcentuales en todos los grupos. Con-
clusién: Se puede observar una ligera diferenciacién en la prevalencia de
grupos y Rh por institucién, cabe sefalar que el CETS atiende a la conside-
rada poblacién abierta, en la que se encuentra un gran nimero de pobla-
dores de las zonas rurales indigenas del estado, a diferencia del ISSSTE
que atiende a derechohabientes que generalmente habitan en las zonas
urbanas del estado cuyas caracteristicas poblaciones en relacién a la raza
se consideran de mayor composicién. Sin embargo, para determinar la
condicién racial entre los donadores, son necesarios estudios de mayor
profundidad que permitan hacer esta aseveracién.

4. PREVALENCIA DE LA PRUEBA DE RPR (SiFILIS) REACTIVA EN DO-
NANTES DEL BANCO DE SANGRE

Braga CD, Braga CG, Medina RE, Ramirez BJ.

Hospital Regional ISSSTE, Mérida, Yucatdn

Introduccién: La sifilis es una de las infecciones de transmision sexual
(ITS) provocada por la bacteria Treponema pallidum (Tp), es una espi-
roqueta Gram negativa, pertenece a la familia Treponemataceae que
agrupa a tres géneros: Leptospira, Borrelia, y Treponema, la sifilis fue la
primera enfermedad descrita como transmisible por via transfusional,
el mecanismo de transmisién es por contacto directo con las lesiones,
por paso a través de la placenta o por transfusiones de sangre conta-
minada, aunque actualmente este Gltimo mecanismo es muy raro que
ocurra. Obijetivo: Determinar la prevalencia de RPR (Prueba rapida de
reagina) reactiva en donantes. Material y métodos: Se realizé un
estudio epidemiolégico retrospectivo, descriptivo y observacional, en el
Banco de Sangre del Hospital Regional Mérida ISSSTE, se analizaron los
resultados estadisticos obtenidos del Programa HEXABANK, del perio-
do comprendido del 12 de octubre de 2003 al 31 de septiembre de
2008, los donantes fueron seleccionados de acuerdo a los requisitos
establecidos en la NOM-003-SSA2-1993, a los cuales se les realizé RPR,
prueba en placa de floculacién con carbén activado. Resultados: En
total se estudiaron 13,037 donantes de éstos: 17 fueron RPR reactivas,
en los cuadros | y Il se muestran seroprevalencias por afo y la distribu-
cién por edad y sexo.

Cuadro |. Prevalencia de la prueba de RPR reactiva.

Ao No. de muestras M. reactivas % de M. reactivas
2003 439 1 0.22
2004 2,446 4 0.16
2005 2,197 3 0.13
2006 2,545 2 0.07
2007 3,063 3 0.09
2008 2,347 4 0.17
Total 13,037 17 0.13

Cuadro l. Distribucién de donantes con RPR reactiva por edad y sexo.

Edad
Sexo Hasta 20 21-30 31-40  41-50 51-60  Mdés de 60
Masculino 1 4 3 6 1 1 16
Femenino 0 0 1 0 0 0 1
Total 1 4 6 1 1 17
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Discusién y conclusién: Debido a las dificultades que puede presentar
la realizacién del diagnéstico directo de la sifilis, la experiencia indica que
el diagnéstico indirecto (serolégico) se ha convertido en el procedimiento
de uso més frecuente en general, la frecuencia de donantes seropositivos
es determinada por la prevalencia de la enfermedad en el pais y los
métodos de seleccién de donantes, en nuestro estudio de un total de
13,037 donantes, se identificaron 17 casos que resultaron reactivas, la
prevalencia de RPR se expresé en porcentaje del total de donantes estudia-
dos y del total de muestras reactivas obteniéndose 0.13%, valor menor o
similar a lo reportado en investigaciones realizados en hospitales mexica-
nos, por lo que este estudio es compatible con éstos, 16 fueron donantes
del sexo masculino (94.1%) y 1 fue del sexo femenino (5.9%), el grupo de
mayor riesgo por edad fue el de 41 a 50 afos con 6 casos.

5. EL iNDIQE DE MASA CORPORAL Y SU RELACION CON LA CON-
CENTRACION SERICA DE TRIGLICERIDOS EN DONADORES DE SAN-
GRE HUMANA DE LA REGION ORIENTE DEL ESTADO DE MORELOS
Angeles—Chimcl J,*** Santa-Olalla Tapia J,* Rivas-Gonzélez R, ** Andrade-
Almaraz V,*** Barranco-Barreto M, * Zenteno-Romero F****

*Facultad de Medicina, Universidad Auténoma del Estado de Morelos,
México. **Servicios de Salud de Morelos, Subdireccién de Hospitales, Cen-
tro Estatal de la Transfusién Sanguinea de Morelos, México. ***Clinica
Hospital «Dr. Rafael Barba Ocampon», Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado, Morelos, México. ****Hospital
General Regional de Zona No.1, Instituto Mexicano del Seguro Social,
Morelos, México.

Introduccién: La obesidad es una enfermedad crénica, lleva asociada
enfermedades tales como diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial,
diversos tipos de dislipidemias y trastornos cardiovasculares. El sobrepeso
y la obesidad también van acompafados con un aumento en la concen-
tracion de los lipidos sanguineos, sin embargo se carece de estudios en
poblacién mexicana que evidencien la posible interrelacion del IMC con la
hipertrigliceridemia. En nuestro pais la incidencia de la obesidad va en
aumento afectando a la mayoria de las personas, incluidos los donadores
de sangre humana, personas sanas que sin saberlo pueden presentar
alteraciones en el metabolismo de lipidos y glucosa ain después de pasar
del status de candidato a donador de sangre humana. Por lo antes men-
cionado consideramos que en el escrutinio del donador debe incluirse
otras determinaciones como el indice de masa corporal (IMC) o el de
cadera cintura (ICC) lo que determinaria la presencia de sobrepeso u
obesidad y un riesgo asociado de enfermedad cardiovascular e incluso la
hipertrigliceridemia. Objetivo: Determinar la frecuencia y el patrén epi-
demiolégico del donador de sangre humana con sobrepeso u obesidad y
su correlacién con la concentracion sérica de triglicéridos. Material y
métodos: Este estudio fue de tipo transversal descriptivo y se desarrollé
en la Unidad de Diagnéstico y Medicina Molecular «Dr. Ruy Pérez Tamayo»/
Hospital del Nifio Morelense, de la Facultad de Medicina de la Universidad
Auténoma del estado de Morelos en coordinacién con el laboratorio de
andlisis clinicos y el puesto de sangrado de la Clinica Hospital «Dr. Rafael
Barba Ocampon del ISSSTE. Se reclutaron, previo consentimiento informa-
do a 500 (mas del 50% del total anual) donadores de sangre humana y se
cuantificé la somatometria y la concentracién sérica de triglicéridos. Re-
sultados: El 15 y el 46% presentd peso normal (18 a 24.9 kg/m?) y
sobrepeso (25 a 29.9 kg/m?), respectivamente. La distribucién de los tipos
de obesidad fue del 28, 8.7 y 2.9% para los casos de obesidad |, Il y IlI.
Mientras que en el grupo de 15 a 20 afos, la proporcién fue de tres
individuos (3.7%) con normopeso por cada uno con triglicéridos plasmati-
cos = 150 mg/dL (1.4%), a partir de la segunda década de vida (més de
20 anfos) se encontré una relacién inversamente proporcional entre el IMC
< 24.9 kg/m?y el incremento en la concentracién sérica de triglicéridos. Al
analizar los 500 datos de los donadores participantes y de acuerdo a los
criterios de este protocolo se encontré que el 91.6% de los donadores de
sangre humana presentaron alguna alteracién en el metabolismo de los
lipidos y/o variables somatométricas y sélo el 8.4% fueron considerados
como estrictamente sanos. Discusién y conclusién: Con los resultados
presentados en esta investigacion, estriccamente, sélo 96 (8.4%) de los
sujetos debieron haberse convertido en donadores lo cual representaria
una disminucién dréstica en la recoleccién de sangre humana con fines
terapéuticos. Ante esta problemdtica es necesario redefinir las estrategias
tanto para la promocién como para la seleccién del disponente de sangre
humana, tanto a nivel federal como estatal ya que el aumento en la
concentracién de triglicéridos plasmdticos en un sujeto con sobrepeso u
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obesidad puede estar asociado a una elevacién del IMC y por lo tanto
representa un riesgo mayor de desarrollar enfermedad cardiovascular.

6. EL SINDROME METABOLICO ENTRE LOS DONADORES DE SAN-
GRE HUMANA DEL ESTADO DE MORELOS

Angeles—ChimaI J,*** Santa-Olalla Tapia J,* Rivas-Gonzélez MR, ** Gonzd-
lez-Bonola A, * Alvarenga-Lépez JC***

*Facultad de Medicina, Universidad Auténoma del Estado de Morelos,
México. **Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea de Morelos, México.
***South West Foundation for Biomedical Research, USA.

Introduccién: El sindrome metabdlico (SM) es el conjunto de signos
clinicos que definen una situacién patolégica, como resistencia a la insuli-
na, obesidad de distribucién central, la disfuncién del tejido graso, la
disminucién de las concentraciones de colesterol unido a las lipoproteinas
de alta densidad, la elevacion de las concentraciones de friglicéridos, el
aumento de la presiéon arterial y la hiperglucemia. El donador voluntario
de sangre humana es un sujeto clinica y fisicamente sano, sin embargo es
posible identificar en esta poblacién, la presencia de uno o més criterios
relacionados con el SM, que ante la ausencia de sinftomas evidentes, pasan
desapercibidos durante la auscultacién médica. Por lo tanto, el donador
de sangre humana, es un excelente candidato para efectuar un estudio de
casos control ya que al ser un grupo de personas sin sintomas clinicos
evidentes, aparentemente sanas, permite conocer la incidencia de altera-
ciones relacionadas con este sindrome y proponer las medidas pertinentes
para su seguimiento y control, ademds de contribuir al conocimiento de las
denominadas enfermedades complejas. Obijetivo: Identificar y analizar
la incidencia de los criterios asociados al sindrome metabdlico y a la obe-
sidad entre los donadores de sangre humana del Centro Estatal de la
Transfusién Sanguinea del estado de Morelos. Material y métodos: Se
reclutaron, previo consentimiento informado a 256 donadores de sangre
humana del Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea de Morelos. Se les
cuantificé la somatometria y su perfil bioquimico de acuerdo a las recomen-
daciones de la Asociacién Americana de Diabetes (ADA, por sus siglas en
inglés). Los candidatos a donador canalizados al CETS, correspondieron
al tipo de poblacién abierta, no derechohabientes, que fueron canaliza-
dos principalmente de los diferentes hospitales generales regionales de los
Servicios de Salud de Morelos, como son el Hospital General de Cuernava-
ca «Dr. José G. Parres», el Hospital General de Jojutla «Dr. Ernesto Meana
San Roman», el Hospital General de Cuautla «Dr. Mauro Belanzauran
Tapiar, el Hospital General de Axochiapan «Dr. Angel Ventura Neri» y el
Hospital General de Tetecala «Dr. Rodolfo Becerril de la Paz» y en menor
proporcién de los servicios de salud privados del estado de Morelos. Re-
sultados: De 256 donadores de tejido hematico, el 79 y 21% correspon-
dieron al género masculino y femenino. Se encontré una incidencia del 3%
para el SM (8 casos) en igual proporcién tanto para varones como para
muijeres, en los grupos etdreos de 30 a 40 y de 25 a 45 afos, respectiva-
mente. El patrén de criterios relacionados con esta patologia fue hipetrigli-
ceridemia, hipercolesterolemia e hiperglucemia. Sin embargo, al hacer un
andlisis individual para cada uno de los criterios relacionados con el SM, se
encontré que en general el 91% presentaron al menos uno de estos
criterios, ademds de sobrepeso u obesidad y sélo el 9% se incorporaron
estrictamente en la categoria de personas sanas, condicién final esperada
para los donadores de sangre humana. Discusién y conclusién: El SM
es una condicién de creciente prevalencia, que se asocia a la obesidad y a
estilos de vida poco saludables. Constituye un factor sorpresivamente pre-
sente entre los donadores de sangre humana con fines terapéuticos. El
patrén de factores de riesgo quimicos esperado en poblacién aparente-
mente sana por arriba de los valores recomendados por la Asociacién
Americana de Diabetes (ADA), vinculados al SM generalmente estaré re-
presentado por hipetrigliceridemia, hipercolesterolemia e hiperglucemia y
en menor proporcién elevacién de la presiéon arterial. El diagnéstico del
SM y de los criterios relacionados, es imperceptible durante el proceso
habitual de la seleccién del donador de sangre humana, lo cual pudiera
representar un riesgo hacia el receptor de los productos provenientes de
donadores con alteraciones en el metabolismo de los lipidos o carbohi-
dratos. Por lo tanto, el sindrome metabdlico es una condicién de creciente
prevalencia, que se asocia a la obesidad y a estilos de vida poco saludables
y constituye un factor que aumenta en 2 a 4 veces el riesgo cardiovascular.

7. FRECUENCIA DEL ANTIGENO KEL 1(K1) EN POBLA)CION
PREDONANTE DEL BANCO CENTRAL DE SANGRE, CENTRO MEDICO
NACIONAL «LA RAZA» BCSCMNR
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Macias MRM, Mavil LLC, Malagén MA
Instituto Mexicano del Seguro Social, Cd. de México, México

Introduccién: El antigeno (Ag) referido como Kell, correctamente llama-
do KEL 1 fue el primer Ag de grupo sanguineo que se identificé después del
descubrimiento de la prueba de antiglobulina humana en 1946, debido a
un anticuerpo anti-Kell que causé enfermedad hemolitica del recién nacido
(EHRN). El sistema Kell estd compuesto de 27 antigenos desde KEL 1 al KEL
27 y 3 obsoletos y forman parte de la membrana de los glébulos rojos (GR)
en una glicoproteina N-glicosilada. Obijetivo: Determinar la frecuencia
de antigeno KEL 1, en poblacién predonante del BCSCMNR. Material y
métodos: Se estudiaron 889 muestras sanguineas de predonantes a las
cuales se les realizé la determinacion del antigeno KEL 1, por el método de
columna de gel (Grifols-DG Coombs) y uso del antisuero correspondiente
anti-Kell (Inmucor-Gamma). Se preparé una dilucién de glébulos rojos en
solucién de DG-sol, se colocéd 50 microlitros de la suspensién de glébulos
rojos y 25 microlitros del antisuero correspondiente en la columna, se
incubé por 15 minutos a 37 °C posteriormente se centrifugé a 1,000 gy
finalmente se realizé la lectura correspondiente. Resultados: De las 889
muestras; 628 (70.64%) fueron hombresy 261 (29.36%) muijeres. Del total
de estas muestras sélo 27 fueron K + k+ y la frecuencia fue la siguiente: Kk
= 3.04%, kk = 96.96%. La distribuciéon entre sexo y edad fue: Hombres 17
(63%) edad de 19 a 49 afos Mujeres 10 (37%) 9 edad de 21 a 46 afos.
Discusién y conclusiéon. La frecuencia del antigeno KEL 1 (Kk) encon-
trada fue de 3.04% mayor a la comparada con un estudio realizado en
poblacién mexicana del Banco Central de Sangre del Centro Médico Siglo
XXI, que reporté una frecuencia de 1.9% de Kk. La distribucién entre
hombres y mujeres fue muy similar, cabe mencionar que no se encontré
alguna muestra con fenotipo KK. En relacién con la poblacién caucésica la
frecuencia fue menor ya que ésta registra una frecuencia de 9% y en
comparacién con la poblacién afroantillana fue mayor ya que ellos repor-
tan un 2% aproximadamente y en Asia su presencia es prdcticamente rara.

8. SANGRE SEGURA: UN ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO SOBRE LA
DONACION DE SANGRE Y LA SEGURIDAD TRANSFUSIONAL EN LA
FRONTERA MEXICO Y ESTADOS UNIDOS DE NORTEAMERICA
Valiente-Banuet L, Licén AM, Villalobos P, Avitia F, Badell J, Ocampo A,
Ortega S, Calvillo N, Cérdenas J, Murphy EL, Sénchez GS

Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea, United Blood Services de
El Paso TX, Centros Estatales de la Transfusién Sanguinea de los Estados
de: Chihuahua, Sonora, Baja California, Nuevo Leén, Coahuila y Ta-
maulipas, Blood Systems Research Institute, S.F., CA. e Instituto Nacional
de Cancerologia

Introduccién: La poblacién de la regién fronteriza México-Estados Uni-
dos contribuye en, y utiliza, las reservas sanguineas tanto de México como de
los Estados Unidos de Norteamérica. Ambos paises manejan esquemas
diferentes para la obtencién de la sangre pues mientras que en EUA ésta se
obtiene fundamentalmente de donantes altruistas, en México depende de la
reposicion familiar, siendo esta Gltima una prdctica tradicionalmente mas
riesgosa e ineficiente, cuando se le compara con aquella que se basa en la
donacién altruista. El presente proyecto es el resultado de la cooperacién
entre la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), la Universidad de
California en San Francisco (UCSF), el Blood System Research Institute (BSRI)
de San Francisco, CA, el United Blood Services (UBS) de El Paso, Texas, el
Centro Nacional de la Transfusion Sanguinea (CNTS) y los Centros Estatales
de la Transfusién Sanguinea de los estados de: Chihuahua, Sonora, Baja
California, Nuevo Leén, Coahuila y Tamaulipas. Obijetivo: 1. Capacitar al
personal de bancos de sangre mexicanos establecidos en la frontera norte
para el reclutamiento de los donantes altruistas a través del Programa de
Entrenamiento Denominado «Sangre segura» e impartido por el UBS de El
Paso, Texas. 2. Desarrollar en el CNTS una base de datos susceptible de
manejarse via Internet y que incluya a todas las donaciones de sangre que
se realicen en los estados participantes, acorde al enfrenamiento recibido y
que sea la base para la evaluacién del programa. 3. Evaluar la eficacia y el
impacto del programa de capacitacién a través del tiempo, analizando
diversos indicadores como: el perfil epidemiolégico de los donantes; los
ndmeros absolutos y relativos de donantes altruistas en los seis estados
participantes; la seroprevalencia de los marcadores serolégicos de las en-
fermedades transmisibles por transfusién sanguinea como el VIH, los virus B
y C de la hepatitis, Chagas y Sifilis en los donantes altruistas, y compararla
con la de los donantes de reposicién familiar; estimar el riesgo para la
transmisién de dichas enfermedades por la via transfusional. Material y
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métodos: Estudio multicéntrico y comparativo en el que se incluye el andlisis
de los datos epidemiolégicos de mdas de 20 mil donantes de reposicion
familiar y altruistas, a quienes se les realizaron las pruebas serolégicas
obligadas, en el lapso de un afo. Las poblaciones de donantes altruistas y
de reposicién familiar se expresan en nimeros absolutos y porcentuales. En
cuanto a la comparacién de los riesgos se estimaron las seroprevalencias
por estado y en general para la regién, sus intervalos de confianza al 95%,
asi como también, se analiza la interaccién de otros factores relacionados
con dichas prevalencias. Resultados: A partir de esta iniciativa se han
capacitado para el reclutamiento de donantes voluntarios y altruistas a 42
personas entre directores, personal administrativo, personal de laborato-
rio, médicos, trabajadores sociales y promotores de la salud de los seis
estados fronterizos. Esta multiplicidad responde a que la donacién altruista
representa una actividad con mdltiples aristas. En relacién con el impacto
sobre la donacién altruista, algunos estados presentan una proporciéon de
donantes voluntarios consistentemente alta durante todo el afo. Entre ambos
tipos de donantes se presentan cambios importantes y significativos en sus
perfiles epidemiolégicos, aunque en comparacién ambos tipos de donantes
presentan los mismo niveles de seroprevalencia a nivel regional y para los
estados. Discusién y conclusién: Los resultados obtenidos muestran que
a pesar de un incremento notable en la proporcién de donantes altruistas,
particularmente en el estado de Chihuahua y eventualmente en algunos de
los demds estados, no hay una repercusién inmediata en la captacién de
una poblacién més segura de donantes. Esto pudiera obedecer a que la
prevalencia de los marcadores serolégicos infecciosos, entre los donantes
de reposicion familiar en México, es de las més bajas en Latinoamérica.
Adicionalmente, es posible que la estrategia empleada para la captacién de
los donantes altruistas deba ser reanalizada en base a los datos aqui
informados y hacer los ajustes pertinentes para orientarla a una poblacién
mas segura de donantes potenciales, haciendo que la inversion que la
donacién altruista implica redunde en un mayor beneficio para la salud
puUblica de nuestro pais.

Donacion

9. INCREMENTO EN LA CAPTACION DE DONADORAS AL DISMINUIR
LAS CIFRAS DE HEMOGLOBINA PARA LA DONACION DE SANGRE

En el hospital

$101

D ‘Artote AL, Torres JC, Sdnchez R
Banco Central de Sangre. HECMNSXXI. IMSS. Ciudad de México. México

Introduccién: La NOM 003 SSA 2 -1993 para la obtencién de sangre
humana con fines terapéuticos, establece que para mujeres que habitan
en ciudades por arriba de 1,501 metros sobre el nivel del mar, la cifra
minima para poder donar sangre es de 140 g/L, sin embargo el Instituto
de Salud Publica de México, establecié que en la cd. de México se determi-
na anemia en mujeres con cifras por debajo de 135 g/L. Obijetivo:
Evaluar el incremento sobre la captacién de unidades de sangre total al
disminuir las cifras de hemoglobina para aceptar a las mujeres como
donadoras. Material y métodos: El estudio se realizé en nuestras
instalaciones de forma retrospectiva durante un afo, con la participa-
cién de 2 médicos y 1 laboratorista; se evaluaron todos los disponentes
que acudieron a nuestras instalaciones y se cuantificaron todos los que
fueron rechazados por tener cifras menores a las normadas para donar
y entre ellas se seleccionaron las que contaban con cifras de entre 13.5
y 13.9 g/L. Resultados: En un afo acudieron a nuestras instalaciones
81,813 disponentes, de los cuales 57,814 (71%) fueron hombresy 23,997
(29%) mujeres, fueron rechazados 4,622 (5.7%) por valores de hemoglo-
bina (Hb) por debajo de la Norma; se rechazaron més mujeres que
hombres por Hb baja en una proporcion de 1:18 y 2,782 mujeres tuvie-
ron cifras entre 135 y 139 g/L. Discusién y conclusién: La poblacion
mexicana al igual que la poblacién mundial estd envejeciendo, con el
consiguiente decremento en las personas candidatas a donar aunado al
incremento en el consumo derivado del aumento en las enfermedades
degenerativas que aquejan a la poblacién anciana. El utilizar la cifra de
135 g/L establecida por el Instituto de Salud Publica de México, nos va a
permitir incrementar aproximadamente 2,782 unidades de sangre anual
al afo, cifra que equivale a contar con 5.2% adicional de unidades de
sangre total que nos permitiria poder abastecer con concentrados eri-
trocitarios, durante 19 dias a los 16 hospitales que atendemos.

10. PROGRAMA DE DONACION VOLUNTARIA EN EL CETS YUCATAN
Méndez GML, Correa MMB, Medina SR, Brito SS, Zavala CSM

Servicios de Salud de Yucatan; Centro Estatal de Transfusién Sanguinea.
Mérida, Yucatdn, México

Al aire libre
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Introduccién: Debido al gran crecimiento poblacional y por ende la
cantidad de enfermos asi como el avance que actualmente tiene la medici-
na y la utilizacién de hemoderivados, es necesaria la creacién de nuevas
estrategias de reclutamiento de donadores voluntarios, idéneos ya que
protegen su salud y sexualidad y proveen sangre segura y permiten el
abastecimiento para cubrir la demanda poblacional. Objetivo: Promo-
cionar la donacién voluntaria para garantizar la seguridad de la sangre.
Material y métodos: Concientizaciéon de las autoridades actuales para
la gestion de recursos; asi como la sensibilizacion del personal del CETS
para posicionarse como gestores de cambio; promocién de la donacién
voluntaria en organismos gubernamentales y no gubernamentales; capa-
citacion acerca del Programa de Donacién Voluntaria a trabajadores de la
salud en los tres niveles de atencién; fomento de habitos saludables de vida
en educacién media bésica, para la preparacion de futuros donadores;
promocién de la donacién voluntaria a estudiantes de nivel medio superior
y superior; reclutamiento de nuevos donadores voluntarios en campanas
extramuros. Resultados: Conformacién de un equipo multidisciplinario
para la promocién de la donacién voluntaria, la obtencién de vehiculo,
equipos y materiales (suvenir) para colectas masivas de sangre. Mejor
calidad de atencién a usuarios, se ha logrado que un mayor ndmero de
personas conozcan acerca de la donacién voluntaria, se ha incrementado
la participacion de la comunidad estudiantil y en ciertos segmentos de la
poblacién abierta lo que ha permitido que durante el primer semestre de
2009 se cuente con el mismo ndmero de donadores que el promedio anual
de afios anteriores. Se ha incrementado el nUmero de donantes de pla-
quetas por aféresis en 10%. Se han conformado clubes de donantes (Rh
Negativos 16 miembros, de plaquetas 15 miembros, todos donadores de
repeticién). Discusiéon y conclusién: Yucatdn cuenta con 1'818,948
hab. de los cuales el 42% habita en la capital. El 33% de la poblacién son
mayahablantes y el 2% no habla espafiol. La tasa de analfabetismo es del
10.9% y sélo el 11% tiene estudios universitarios, todos estos factores
aunados al gran arraigo de los mitos acerca de la donacién han propicia-
do que el avance del Programa de Donacién Voluntaria haya sido lento,
sin embargo la poblacién yucateca con sélidas costumbres familiares pero
sensible a la influencia del mundo moderno, responde acorde a sus nece-
sidades y al grado de impacto que recibe, por lo que dia a dia obtenemos
pruebas de que responderd paulatinamente hacia la mejoria con lo que
estaremos asegurando el éxito de nuestra empresa, la Donacién Volunta-
ria de Sangre. Se necesita reforzar el mensaje en lengua maya y que las
autoridades yucatecas se sensibilicen y concienticen para que se logre la
cohesién social que se requiere para lograr la meta.

11. SIGNIFICADO DE LA HEPATITIS C EN LA ETAPA DE DIAGNOSTICO
EN DONADORES DE SANGRE Y SUS ESTRATEGIAS PARA AFRONTAR
EL PADECIMIENTO

Ruelas HS, Gasca HS, Campos AF

Banco de Sangre Central UMAE CMNO IMSS Guadalajara, Jalisco

Introduccién: La investigaciéon se centré en las vivencias experimentadas
de aquellos seres, que al mostrar su lado humano a través de una accién
solidaria de donar sangre, lo diagnostican portador del virus de hepatitis
C, las vivencias en este proceso serdn la pauta para comprender el signi-
ficado del padecimiento y sus estrategias de adaptacién. Obijetivo: Ex-
plorar la experiencia vivencial del donador de sangre en el proceso del
diagnéstico de hepatitis C, captar la influencia de los otros, indagar las
estrategias para afrontar el padecimiento. Material y método. Bajo un
modelo cualitativo se eligié muestreo por conveniencia a once donadores
de sangre de ambos sexos con diagnéstico de hepatitis C, a los cuales se
les realizé entrevistas grabadas, en el drea de la consulta externa del
Servicio de Gastroenterologia del Hospital de Especialidades del CMNO
del IMSS, las grabaciones posteriormente se transcribieron, el tiempo trans-
currido entre el diagndstico y el momento de la entrevista fue entre ocho y
doce meses. Debido a la riqueza de la informacién se seleccionaron nueve
de las once entrevistas, se utilizé procedimiento inductivo para el andlisis de
los datos, se establecieron categorias que surgieron de las entrevistas.
Aproximaciones a la realidad. Los donadores, (y la familia) se enfrentan al
diagnéstico de hepatitis C inesperadamente, es una situacién de choque,
que experimentan de manera fortuita, describe un donador «senti que mi
vida se detuvo» aflora el miedo, la incredulidad e incertidumbre aun cuan-
do no se tenga el padecimiento en claro, narra una donadora «llore y llore
y llore me queria morir senti que mi vida ya no iba a ser igual», «senti como
que habia caido en un agujero y no podia salir, como que me habia
quedado alli». Un donador narra como a su mamd le afecto saber que él
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tenia hepatitis C; lloraba, dej6 de comer, dejé de ir a trabajar hasta diez
dias narra «la veia muy apurada». Por lo general el compartir el diagnés-
tico se restringe al dmbito familiar nuclear, la familia extensiva puede emitir
opiniones desfavorables como te vas a morir, «fulanito que murié tenia
hepatitis» incluso confundir el padecimiento de la hepatitis C con el SIDA. El
objetivo inmediato, una vez de la certidumbre del diagnéstico es que el
donador se someta a una serie de citas médicas y exdmenes, como requi-
sito necesario para recibir un tratamiento de varios meses y asi posibilitar
la eliminaciéon del virus de su organismo, en este contexto se altera toda su
esfera; familiar, laboral, econémica, escolar, de recreacién etc. Se encon-
tré que cuando el donador no cuenta con referentes de la enfermedad y
cuenta lo que estd viviendo en su entorno laboral por lo general se enfren-
ta a un ambiente donde los otros lo segregan, se burlan, le entorpecen sus
labores, lo mantienen lejos del grupo, terminando con el despido o la
renuncia, un donador ha cambiado de trabajo en cuatro ocasiones, cuan-
do se tienen referencias previas acerca del padecimiento se encontré que
como estrategia enmascaran el diagnéstico para justificar su asistencia a
la consulta, una donadora argumenta que tiene cancer en lugar de
hepatitis C, a fin de que el patrén acceda al permiso. Por lo general el
trabajador repone posteriormente las horas que por este motivo lo man-
tienen fuera del trabajo. Ya que de lo contrario al perder el trabajo
perderia el Seguro Social y con ello la posibilidad de continuar con el
tratamiento, también se encontré que una de las causas de abandono
del tratamiento es la pérdida del empleo y con ello del Seguro Social.
Discusién y conclusién: Se continuard en futuras investigaciones ex-
plorando la representaciéon social de la enfermedad en el ambito laboral
a través de entrevistas a profundidad, como propuesta para los trabaja-
dores de la salud, se debe considerar un abanico de opciones en la
comunicacién de los tipos de hepatitis para diferenciar las vias de trans-
misién y desmitificar el significado de la enfermedad transmitida de boca
en boca. Al notificar el diagnéstico al donador de sangre, el personal de
salud debe ofrecer amplios medios de informacién del padecimiento como
folletos, direcciéon en Internet para que el donador y la familia tenga
acceso (una linea telefénica disponible) al personal de salud que le pueda
proporcionar informacién en cualquier horario acerca del padecimiento
ya que al despejar sus dudas y como apoyo se puede limitar el impacto
emocional.

12. REACCIONES ADVERSAS A LA DONACION DE SANGRE
Valerio RE, Rodriguez SJ, Honda GE

Centro Estatal de la Transfusiéon Sanguinea de Puebla

Siendo el donador el primer eslabén que determina la eficiencia de los
procedimientos para donar sangre, el tener una experiencia desagrada-
ble impacta en la decisiéon del mismo para ser donador recurrente y en la
promocién de la donacién como algo que no se debe hacer, aun siendo
necesario. Conocer el nimero, caracteristicas y tipo de reacciones adver-
sas a la donacién (RAD), de los donadores tanto voluntarios como familia-
res del Centro Estatal de la Transfusiéon Sanguinea de Puebla, de enero a
diciembre de 2008. Se realizé un estudio comparativo y retrospectivo del
1ro., de enero al 31 de diciembre de 2008. La poblacién de estudio fueron
12,006 donadores aceptados en el Centro Estatal de la Transfusiéon San-
guinea incluyendo donadores voluntarios (770) y familiares (11,236), se
revisaron las historias clinicas del total de la muestra. Donacién familiar; de
las 11,236 personas que donaron en el Centro Estatal de la Transfusién
Sanguinea 142 presentaron RAD lo que representa el 1.3%. Donacién
voluntaria; de los 770 donadores que fueron aceptados como tal en los
diferentes puestos de sangrado mévil y que acudieron al Centro Estatal de
la Transfusién Sanguinea 10 presentaron RAD lo que representa el 1.3%.
Siendo éste el primer estudio que se realiza en el Centro Estatal de la
Transfusién Sanguinea de Puebla, llama la atencién que las RAD se presen-
tan més en el sexo masculino en el grupo de donadores familiares, no asi
en los donadores voluntarios donde el mayor porcentaje se registra en el
sexo femenino, si bien es cierto que el rango de edad donde mas reaccio-
nes se presentan es de 18 a 25 afos, debemos resaltar que dentro de
éste, el mayor porcentaje lo representan jévenes de 18 a 21 afos en
ambos grupos de estudio. Las politicas actuales establecen que debemos
trabajar en la conversién de los donadores familiares a voluntarios recu-
rrentes, sin embargo no debemos olvidar la atencién y el cuidado que los
donadores de primera vez requieran ya sean familiares o voluntarios, ya
que en este grupo es donde se presenta el mayor porcentaje de RAD. La
informacién y orientacién que la poblacién recibe del personal de salud
antes, durantes y después de la donacién de sangre, debe ser entendible
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y precisa, con la finalidad de aclarar las dudas y mitos sobre los requisitos,
caracteristicas y proceso de donacién, estableciendo un vinculo de seguri-
dad y confianza entre ambas partes. Sin duda la participacién activa del
personal de trabajo social en el proceso de seleccién y sangrado del
donador, en el Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea de Puebla
favorece la prevencién de reacciones adversas a la donacién, la satisfac-
ciéon del donador de sangre, la conversién de donadores voluntarios a
recurrentes y la obtencién de hemocomponentes de calidad.

13. FACTORES PREDICTORES DEL DONADOR OPTIMO DE PLA-
QUETOAFERESIS

Benitez AG, Espinosa-Reséndiz JD, Soreque DP, Castafneda G

Banco Central de Sangre Centro Médico Nacional «La Raza» Instituto
Mexicano del Seguro Social, México Distrito Federal

Introduccién: La implementacién de los procedimientos de aféresis ha
disminuido el riesgo de transmisién de infecciones por transfusién. Se han
propuesto como predictores para una adecuada recoleccién de plaquetas
la cuenta plaquetaria, el peso y la talla del donador; por este motivo es
necesario identificar si estos factores permiten predecir que un donador de
plaquetoaféresis proveerd un producto éptimo. Obijetivo: Identificar si el
peso, la talla y la cuenta plaquetaria permiten predecir que un donador de
plaquetoaféresis proveerd un producto éptimo. Material y método: Se
revisé el Registro Histérico de las Plaquetoaféresis realizadas durante 2008,
considerando el peso, la talla y la cuenta plaquetaria previo al procedi-
miento como factores predictores, para dicho objetivo se dividié la cosecha
en ocho grupos acorde con la cosecha obtenida (1 = 3.0 x 10'" a 3.5 x
10",2=385x10"a4.0x10",3=40x10"a4.5x10",4 =4.5x
10" a5.0x10"a 5.5x 10", 5=55x 10" a 6.0x 10", 6 = 6.0 x 10"
a65x10",7=65x10"a7.0x10"y8 =6 > 7.0x10") de manera
similar se agrupo la cuenta plaquetaria pre-donacién (1 = 150,000 a
175,000 plaquetas/uL, 2 = 175,000 plaquetas/uL a 200,000 plaquetas/
uL, 3 = 200,000 plaquetas/uL a 225,000 plaquetas/uL, 4 = 225,000
plaquetas/uL a 250,000 plaquetas/uL, 5 = 250,000 plaquetas/uL a
275,000 plaquetas/uL, 6 = 275,000 a 300,000 plaquetas/uL, 7 = 300,000
a 325,000 plaquetas/uL, 8 = 6 > a 325,000 plaquetas/uL); se realizé un
estadistico no paramétrico (Kruskal-Wallis) para observar si la cuenta de
plaquetas pre-donacién (agrupadal), el peso y la talla tenian correlacion
con la cosecha, posteriormente se ingresaron las variables que fueron
significativas (considerando significativo una p < 0.001) a un modelo
predictivo; para dicho andlisis se empled el paquete estadistico spss v17.
Resultados: Se estudiaron a 2,268 donadores de plaquetoaféresis de
enero a diciembre de 2008 (390 mujeres —17%—y 1,878 hombres -83%-),
con una media de 34 afos (DE + 9 afos), 78 kg (DE + 13.5 kg) de peso,
166 cm (DE + 8 cm) de estatura, 271,000 plaquetas/uL (DE += 51,000
plaquetas/ul) y una cosecha promedio 5.2E + 11plaquetas (DE = 6.1E+10
plaquetas) la significancia estadistica del la prueba de Kruskal-Wallis para
identificar correlacién entre las variables sometidas al estudio fue: talla p <
0.001, peso < 0.001 y plaquetas pre-donacién p < 0.001; al observar
que las tres variables tuvieron significancia estadistica se ingresaron a un
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modelo de regresién el cual arrojé los siguientes resultados: R = 0.583 con
una p < 0.001. La relacién entre la talla, peso y plaquetas fue directamen-
te proporcional a la cosecha (Figuras 1, 2 y Cuadro I).
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Cuadro 1. Modelo de regresion.

R R Square Std. Error of the estimate
.583¢ .340 .90076
Beta Sig.
1 (Constant) .000
Peso 107 .000
Talla 138 .000
Pltpre 564 .000

Discusién y conclusién: El presente estudio pone de manifiesto que el
peso, talla y cuenta plaquetaria son pardmetros de importancia para una
buena cosecha de plaquetas por aféresis, por lo que consideramos que los
donadores con mayor peso, talla y principalmente mayor cuenta de pla-
quetas sean los mds aptos para este procedimiento.

14. CAUSAS DE RECHAZO EN CANDIDATAS EVALUADAS PARA
DONACION DE SANGRE DE CORDON UMBILICAL

Vera RL, Pavén MMC

Instituto Mexicano del Seguro Social, Banco Central de Sangre. D.F, México.

Introduccién: La sangre de cordén umbilical (SCU) constituye una fuente
rica de células progenitoras hematopoyéticas (CPH). La calidad de una
unidad de SCU viene definida bédsicamente por su volumen y su contenido
en células nucleadas totales (CNT), células CD34+ y unidades formadoras
de colonias. Estos cuatro factores se correlacionan significativamente entre
si, de manera que existen factores que limitan la calidad hematopoyética.
Por tal motivo, existen criterios de inclusién/exclusién de las donantes de
SCU. Estos criterios pueden dividirse en generales y obstétricos. Los crite-
rios generales son los mismos a los establecidos para los donantes de
sangre por la NOM-003 SSA2-1993. Los criterios obstétricos se resumen
en: embarazos y partos no complicados, ruptura prematura de membra-
nas menor a 12 horas, gestaciones mayores a 34 semanas y embarazos
de un solo producto. Es por eso que, es primordial la adecuada seleccion
de la potencial donadora, para asi obtener USCU 6ptimas para su poste-
rior trasplante. Objetivo: Identificar las causas de rechazo mas frecuen-
tes en candidatas evaluadas para donacién de SCU. Material y méto-
do: Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional. Se
incluyeron a todas las candidatas evaluadas para donacién de SCU del
Hospital de Ginecologia y Obstetricia Tlatelolco, IMSS. En el periodo com-
prendido de enero de 2008 a junio de 2009, bajo los criterios del Método
Especifico de Trabajo, basado en la NOM-003 SSA2 1993 «Para la dispo-
sicién de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos» y los
lineamientos establecidos por NETCORD. Resultados: Se evaluaron 1,315
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candidatas a donacién de SCU, de las cuales sélo el 45% (n = 589)
cumplieron con los criterios de inclusiéon al programa, y el 55% (n = 726)
fueron rechazadas por diversas causas, las cuales se detallan en el cuadro
Iy figura 1.

Cuadro 1. Causas de rechazo en candidatos evaluadas para donacion de SCU.

Causa Descripcion Casos NUm. total casos

Edad < 18 afios 23 27
> 40 afos 4

Multigesta > 4 embarazos 12

Patologia materna Preeclampsia-Ec 39 45
Fiebre 6

Distocia del TP 358

Sufrimiento fetal A Periodo exp. prol 56 214
Fatiga materna 158

Embarazo multiple 18

RPM > 12 h evolucién 30
Trabajo parto preterm. < 34sDG 22

726

RPM > 12 hr Patologia
4% Edad GestalV  materna

> 34 SDG 4% 2% 6%

3%
Embarazo
mdltiple

3%
% Distocia del

TP

49%

Figura 1. Causas frecuentes de rechazo en candidatas a donacién de SCU.

Discusién y conclusién: La principal causa de rechazo en las candida-
tas evaluadas fue la distocia del trabajo de parto. No existen datos conclu-
yentes a este respecto; sin embargo, las cifras concuerdan con las compli-
caciones descritas de la fase activa del trabajo de parto. Los datos obtenidos
muestran una clara dependencia del manejo del binomio madre-hijo por
parte del obstetra. Y seguird siendo indispensable en la recoleccién exitosa
de SCU, la adecuada valoraciéon médica de las posibles donadoras para
optimar buenas cosechas, de acuerdo a lo internacionalmente recomen-
dado, y garantizar la calidad hematopoyética de la Unidad SCU para un
futuro trasplante. Serd importante crear estrategias de mano con el médi-
co obstetra para reducir el nmero de casos excluidos y que de esta mane-
ra incrementar el nimero de recolecciones de SCU.

15. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS DONADORES DEL
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ: OC-
TUBRE 2008

Rojas SL, Luna ML, Cruz RL, Suaste MML, Mejia DAM, Soriano GJ, Christlieb MR
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chévez, México, D.F.

Introduccién: La transfusion de algdn hemoderivado forma parte esen-
cial en el tratamiento 6ptimo de los pacientes. La donacién la realizan
hombres y mujeres que cumplen con los criterios de la NOM-003-SSA2—
1993 para la disposiciéon de sangre humana y sus componentes con fines
terapéuticos. La seleccién del donante es fundamental para mantener la
calidad de los hemocomponentes en todo banco de sangre. En la actuali-
dad y en distintas sociedad el donante es el primer eslabén para la obten-
cién de hemocomponentes ya que no ha sido reemplazado. Desde el punto
de vista individual se percibe la donacién como un acto voluntario que se
ejerce bajo una necesidad circunstancial y de solidaridad. El conocer las
caracteristicas de la poblacién permite la implementacién de estrategias que
minimicen los riesgos inherentes a la donacién. Objetivo: Determinar el
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Caracteristicas Demogréficas de Donadores del Instituto
Nacional de Cardiologfa Ignacio Chavez: Octubre 2008
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Figura 1. No. de donadores por sexo.

tipo de poblacién que acude a donar al Banco de Sangre del Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chévez. Material y métodos: Estudio
descriptivo y retrospectivo del 1 al 31 octubre del 2008, el Universo (N =
705) estuvo constituido por el total de donadores de ambos sexos que
acudieron al Banco de Sangre del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez (INCICH), y cumplieron con los criterios establecidos por la NOM-
003-SSA2-1993 para la disposiciéon de sangre humana y sus componentes
con fines terapéuticos. No hubo criterios de exclusién ni de eliminacién. Se
revisé el archivo electréonico del Banco de Sangre, se disend una base de
datos en Microsoft Excel 2003 para la recopilacién y andlisis de las variables.
Resultados: Durante el periodo comprendido se analizaron 619 registros
de donadores de ambos sexos, representando el sexo masculino el 73%, la
edad promedio global del periodo fue de 36 (18-64) afios 35%. La escola-
ridad que predominé fue media superior en un 58% (preparatoria y profe-
sional) de procedencia fordnea 56.3%, de acuerdo al tipo de donacién el
68.0% fue dirigida (familiar indirecto) en un 54.7% de estado civil casado y
de ocupacién empleado, obrero y profesionista 79%. Discusién y conclu-
sién: Conocer las caracteristicas demogréficas de la poblacién que dona,
permite desarrollar estrategias especificas que faciliten la interaccién de la
poblacién donante con el grupo interdisciplinario de salud favoreciendo asi
la aplicacion de acciones que permitan una donacién de calidad; puesto que
no hay que olvidar que el ser humano en el acto de la donacién constituye la
materia prima insustituible, vulnerable a todo dafio demandante de seguri-
dad, informacién, calidez y un trato digno; ya que éstos se convierten en los
promotores directos del acto de donar.

16.PROMOCION Y DIFUSION DE LA DONACION ALTRUISTA DE SAN-
GRE DE CORDON UMBILICAL

Pichardo MMJ, Mussa GS, Lima SS

IMSS BCSCMNR, México, D.F

Introduccién: La donacién altruista de sangre de cordén umbilical
(DASCU) es necesaria para la obtencién de unidades de sangre de cor-
dén umbilical (SCU) para el tratamiento de patologias hematolégicas y
no hematolégicas. El éxito de un banco de sangre de cordén umbilical
(BSCU) depende en parte de las estrategias de promocién y difusién que
facilite que la poblacién de mujeres embarazadas participen en la DASCU
para obtener unidades de sangre que cumplan los criterios de calidad y
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permitan una reserva amplia con diversidad genética, por lo que las
acciones de promociéon y difusiéon son esenciales para su logro. Objeti-
vo: Promover y difundir la importancia de los beneficios del Programa de
DASCU al personal multidisciplinario de las Unidades de Medicina Fami-
liar (UMF) y Hospitales de Ginecoobstetricia (HGO) para que a su vez
dicho personal difundan y sensibilice a la poblacién de mujeres embara-
zadas sobre la importancia de su participacién en la DASCU y evaluar el
impacto de las acciones de promocién y difusién. Material y métodos:
Del afio 2005 a junio 2009 se identificaron los HGO que se encuentran
en el drea de influencia del BSCU y las UMF tributarias de cada uno de
ellos, se programaron y se realizaron sesiones generales y departamen-
tales dirigidas al personal médico, enfermeria y trabajo social, para dar
a conocer el programa DASCU, para que contaran con los elementos y
estrategias para transmitir la informacién a la poblacién de mujeres
embarazadas la importancia de su participacién en el programa y asi
reclutar a potenciales donadoras. Para apoyar las actividades de pro-
mocién y difusién se proporcionaron, tripticos y carteles. Para evaluacién
del impacto de las acciones se determinaron 3 indicadores: Cumplimiento
de sesiones, asistencia del personal involucrado a las sesiones y donado-
ras efectivas informadas, adicionalmente se les pregunté por qué medio
se habian informado del Programa de DASCU. Resultados: De febrero
2005 a junio de 2009 se programaron 84 sesiones, se realizaron 79
alcanzando el 94% de la meta indicador, asistieron un total de 1,716
personas de las cuales 1,510 el 88% correspondié a personal involucra-
do (médicos, enfermeras y trabajadoras sociales). Se recolectaron 883
unidades de sangre de cordén umbilical en HGO de la zona norte del
Distrito Federal del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). En rela-
cién a las 883 mujeres que participaron en la DASCU 470 de ellas que
representa el 53% estaban informadas acerca del programa (Figura 1),
en relacién al medio de informacién tenemos en primer lugar lo ocupa
225 (48%) mujeres que fueron informadas por personal de UMF y HGO,
el segundo lugar con 97 (21%) se informaron por la televisién y en tercer
lugar 29 (6%) se enteraron por revistas (Figura 2).
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Figura 1. Donaci6n altruista de sangre de cordén umbilical.
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Discusién y conclusién: Las actividades de promocién y difusion de la
DASCU han tenido un impacto en la poblacién derechohabiente gracias a
la participaciéon del grupo multidisciplinario que ha informado acerca de la
importancia y los beneficios de DASCU se captaron 883 USCU de las cuales
mds de la mitad se encontraban informadas sobre el programa, lo cual se
considera aceptable debido a que es un programa nuevo en el IMSS. En
relacién a los medios de informacién el mayor porcentaje de las donado-
ras fueron informadas por personal del IMSS, lo que significa que las
sesiones generales y departamentales han sido eficientes, sin embargo se
requiere de nuevas estrategias, ya que la finalidad a largo plazo es lograr
que el 80% de la poblacién de las mujeres embarazadas cuenten con la

informacién del DASCU.

17. IMPLEMENTACION DE’ESTANDARES DEL TIEMPO DE ESPERA EN
EL PROCESO DE DONACION: PRIMEROS PASOS

Portillo LML, Ambriz FR

Instituto Mexicano del Seguro Social Banco Central de Sangre Centro

Médico Nacional Siglo XXI. México D.F.

Introduccién: La poblacién de donadores en nuestra unidad es de
aproximadamente 6,000 donadores mensuales con un registro diario de
180 a 205 donadores los cuales demandan atencién oportuna. En la
mayoria de las organizaciones, la informacién automatizada estd subesti-
mada, en Medicina Transfusional la informacién es Ol para analizar di-
versos procesos que conciernen al donador, componentes y pacientes,
estos procesos aunados al desarrollo tecnolégico son cada vez més com-
plejos, lo cual requiere de su identificacién precisa y documentada con
implementacién de estandares que promuevan la calidad con la sistemati-
zacién del proceso de donacién en los tiempos de espera la optimizacion
de recursos humanos y materiales y la integracién del drea fisica. Obijeti-
vo: Determinar un estandar de calidad del tiempo de espera en el proceso
de donacién de BCS CMN S XXI. Material y métodos: Se programé al
sistema automatizado para obtener el tiempo de espera fraccionado de
todo el proceso de donacién, la muestra considerada fue de 600 donado-
res y se analizaron tres tiempos: Primer tiempo de espera registro del
disponente a estudio de biometria hemdtica. Segundo tiempo de espera
estudio de biometria hemdtica a examen médico del donador y un Tercer
tiempo de espera total del registro a examen médico del donador. Resul-
tados: Son definidos en el siguiente cuadro.

Medida estadistica Tercer tiempo
Registro a

examen médico

Primer tiempo Segundo tiempo

Registro a estudio  Estudio biometria

biometria hematica hemadtica a
examen médico

Media 19.7 24.2 43.4
Desviacién estdndar 7.9 10.9 13.48

Discusién y conclusién: De un monitoreo de 600 donadores acepta-
dos, considerados de dia lunes a viernes el andlisis de informacién permite
la valoracién objetiva y exacta de los tiempos de espera asi como identificar
alguna problematica correspondiente a las dreas involucradas: registro
de donadores, toma de signos vitales, toma de muestra estudio de biome-
tria hemdtica que evidencie atender, revisar y controlar la optimizacién de
recursos materiales y humanos asi como del funcionamiento del sistema.

18. TIEMPOS DE ESPERA DE LOS DONADORES DE SANGRE

Rivera LMRF, Ambriz FR

Banco Central de Sangre del Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS.
México, D.F.

Introduccién: En el Banco Central de Sangre se atienden al afio aproxi-
madamente 85,000 donadores, de ellos 49,000 donan sangre total;
otros 6,600 donan aféresis de plaquetas. Gracias a estos donadores se
obtiene una reserva de componentes sanguineos para atender las necesi-
dades de los pacientes de 16 unidades médicas de la zona sur del D.F. Estas
unidades son Hospitales Generales de Zona y Unidades Médicas de Alta
Especialidad. La duracién del proceso de donacién influye en la disposicion
de los donadores para regresar a donar en futuras ocasiones. Obijetivo:
Determinar los tiempos de referencia de espera de los donadores que
asisten al Banco Central de Sangre del CMN Siglo XXI, en fechas previas al
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cambio de instalaciones por la remodelacién del edificio. Material y
método: La revisién incluyé los tiempos de los donadores de sangre total
y aféresis atendidos entre los dias 9 y 15 de marzo de 2009. Se analizaron
los resultados de 518 (N) donadores de sangre total atendidos en distin-
tos horarios del dia, y 138 (N) donadores de aféresis de plaquetas. Se
revisaron 3 tiempos de espera: el primero (T1) fue el tiempo de espera
transcurrido entre el examen médico y el paso a donar sangre (emisién de
etiquetas para donar), el segundo tiempo (T2) entre la emisién de las
etiquetas para donar, la donacién y la entrega de la constancia de dona-
cién; y el tercero (T3) fue el Tiempo total del proceso de donacién que inicia
con el registro del donador y termina con la elaboracién de la constancia
de donacién. Resultados: Se encuentran en el siguiente cuadro I:

Cuadro |. Tiempos de espera de 518 donadores de sangre y de 138 donado-
res de aféresis plaquetaria en el Banco Central de Sangre del CMN Siglo XXI.

Tiempos N Tl T2 T3
de espera 518  examen sangrado- registro del
médico- constancia de  donador-
sangrado donacién constancia
de donacién
Donadores
de sangre
total Media 8.47 min 37.38 min 86.85 min
DS 6.89 10.9 19.37
Rango 2-15 26-48 67-106 minutos
Donadores
de aféresis
de plaquetas  Media 138 14.75 min 102.38 min ~ 160.05 min
DS 10.09 28.97 30.04
Rango 5-25 73-131 130-190 minutos

N = NUmero de donadores estudiados. DS = Desviacién estdndar.

Discusién y conclusién: De acuerdo a los datos obtenidos podemos
identificar que el tiempo promedio de espera (T1) de los donadores de
sangre total que abarcéd desde la valoracion médica hasta la emision de
las etiquetas para pasar al sangrado fue de 8.47 minutos. El tiempo de
espera (T2) que abarcéd desde la emision de las etiquetas, el paso a donar
y término con la emisién de la constancia de donacién fue de 37.38
minutos. El tiempo (T3) abarcé desde el registro del donador hasta la
elaboracién de la constancia de donacién fue de 86.85 min. En cuanto
a los donadores de aféresis, se observé que el tiempo que va desde la
valoracién médica hasta la elaboracién de las etiquetas para pasar a
donar plaquetas por método de aféresis (T1) fue de 14.75 minutos, el
tiempo (T2) que incluyé desde la elaboracién de las etiquetas, el paso a
donar plaquetas hasta la elaboracién de la constancia fue de 102 minu-
tos. El tiempo promedio (T3) desde que se registré a los donadores de
plaquetaféresis, hasta la elaboracion de la constancia fue de 160 minu-
tos. El tiempo total de espera en el 68% de los donadores de sangre total
fue de 87 = 19 minutos y en el 68% de los donadores de aféresis de
plaquetas fue de 160 + 30 minutos. La ventaja de contar con esta infor-
macién es que permite identificar tiempos prolongados de espera de los
donadores en distintos puntos del proceso, localizar la o las causas del
atraso y corregir la problemdtica encontrada.

19. INCIDENCIA DE REACCIONES ADVERSAS A LA DONACION DE
SANGRE TOTAL EN EL BANCO DE SANGRE DEL INSTITUTO NACIO-
NAL DE PEDIATRIA

Jiménez MMC, Granados GM, Gutiérrez Fl, Palacios DEM

Instituto Nacional de Pediatria, México, D.F.

Introduccién: El cuidado del donante y su seguridad durante y posterior
al proceso de extraccién sanguinea es parte importante del cumplimiento
de la normatividad vigente y de los objetivos de calidad del Banco de
Sangre del Instituto Nacional de Pediatria. Sin embrago, los eventos ad-
versos en forno a la donacién son mltiples y poco es lo que se ha escrito
al respecto. Ademds es relevante mencionar que la Joint Commission
establece una serie de eventos adversos que suceden en torno a la aten-
cién hospitalaria, pero en ninguno de sus apartados se incluye la dona-
cién sanguinea. La literatura internacional reporta incidencia de reaccio-
nes adversas a la donacién de tipo sistémicas vasovagales hasta un 8.3%
y hematomas en un 22%. Obijetivo: Dar a conocer los eventos adversos
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entorno a la donacién sanguinea observados en el INP. Material y
métodos: La poblacién de estudio fueron los donadores que acudieron
al Banco de Sangre del INP durante el periodo de 2006-2008. n =
19,766 donadores de sangre total. Evaluandose las etapas del proceso
desde la toma de muestras predonacién hasta la extracciéon sanguinea.
Resultados:

Reacciones sistémicas ~ Vasovagales n=47216 21.33%
Reacciones locales Hematomas n = 5,963 30.16%
Otros Misceldneos n=28 0.04%
Total n=10,187 51.53%
Reacciones vasovagales

Leve 2,945 1489 %

Moderada 976 4.94%

Severa 295 1.49%

Total 4,216 21.32%

Hematomas

Previo a la donacién  Toma de muestra de Bh  n = 3,929 19.87%
Durante la donacién  Extraccién n=2,034 10.29%
Total n=>5963 30.16%

Discusién y conclusién: ¢ Las reacciones adversas son multifactoriales
y generalmente se relaciona con el peso y sexo del donador y el nivel de
ansiedad de este ante el proceso de donacién sanguinea. ¢ El manejo de
las reacciones adversas a la donacién sanguinea depende del grado de
severidad, por lo cual es importante que el personal de salud adscrito al
Banco de Sangre debe estar capacitado para detectar y atender de ma-
nera inmediata al donador. ¢ Las complicaciones que se presentan van
desde muy leves como lipotimias que comprenden el 4.9% (n = 981), hasta
severas que son menos frecuentes presentandose en el 1.49% de los casos
(n = 295). ¢ Las reacciones sistémicas son las mds frecuentes y dependen
de la capacidad de manejo de la ansiedad ante el procedimiento y el
ambiente en que se desarrolla éste. * Al igual que en los reportes interna-
cionales las mds comunes son los hematomas 30.16% (n = 5,963) y es
importante conocer estos resultados para implementar estrategias para la
atencién y disminucién de éstos. Es poca la evidencia publicada a nivel
nacional que sobre las reacciones adversas a la donacién sanguinea. Por
lo que es necesario realizar mas estudios en todos los Centros de Medicina
Transfusional. ¢ Los eventos adversos dentro de la atencién hospitalaria
en general ocupan el primer lugar, mds que los accidentes de automévil en
América Latina el tema no ha sido analizado a profundidad, pero es
relevante mencionar que el 30-70% de dichos eventos son evitables. Los
estdndares de calidad exigen que cada hospital defina sus indicadores
para identificar informar, manejar y disminuir estos eventos adversos.

20. CAUSAS MAS FRECUENTES DE RECHAZOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA TRANSFUSIONAL: CASO HOSPITAL MATERNO PERINATAL
«MONICA PRETELINI» TOLUCA, EDO. DE MEX. 2008-2009

Vergara CAG, Baas MG, Rosales HAL, Martinez CJ, Martinez JM

Hospital Materno Perinatal «<Ménica Pretelini», Toluca Estado de México

Introduccién: Este trabajo tiene como objetivo mostrar las causas mas
frecuentes de candidatos rechazados que acudieron a este servicio en el
periodo comprendido del 01/04/08 al 31/03/09, en el Hospital Materno
Perinatal Ménica Pretelini (HMPMP). Los datos arrojados en este estudio
muestran que la principal causa de rechazo estd representada por otras
causas con un 26%, en los que se englobaron: lipemia, no acudié al
llamado, desproporcién peso talla, reflejo vasovagal, venas inadecuadas,
entre ofros. Estos resultados nos ayudan a llevar a cabo las acciones
pertinentes y en la toma de decisiones para disminuir esta causa de recha-
zo. Vale la pena hacer notar que contra lo esperado las principales causas
de rechazo no tienen que ver con procesos patoldgicos definidos si no més
bien con situaciones ajenas a patologia tales como las antes mencionadas.
Obijetivo: Conocer cudl es la causa principal de rechazo en el HMPMP de la
ciudad de Toluca Edo. de Méx. Material y métodos: Se realizé un estudio
retrospectivo, observacional y comparativo. Los datos fueron obtenidos de
los archivos de las historias clinicas de los candidatos rechazados del 01 de
abril de 2008 al 31 de marzo de 2009 y comprende un periodo de un afo.
Estos datos fueron agrupados por categorias o por causas de rechazo y
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Figura 1. Causas principales de rechazo.

comprenden: candidatos rechazados por hematécrito (Hto), candidatos
rechazados por hemoglobina (Hb), candidatos rechazados por leucocitos
(L), candidatos rechazados por infecciones (Inf), candidatos rechazados
por practicas de riesgo (Pr), candidatos rechazados por otras causas (Oc).
De estas categorias se hizo una sumatoria total y se procedié a hacer una
representacién gréfica de las mismas utilizando la hoja de cdlculo (Excel) de
Microsoft. Resultados: La figura 1 representa las causas principales de
rechazo en el HMPMP. Discusién y conclusién: Es importante mencionar
que en el periodo 01/04/08-31/03/09 se captaron un total de candidatos
de 10,828 personas de las cuales 8,005 fueron hombres, 2,823 fueron
mujeres, de éstos 6,242 fueron aceptados y 4,586 fueron rechazados. En el
periodo mencionado fueron aceptados mds hombres con un 46% y recha-
zados en un 10%, y en mujeres fueron aceptadas 32% y rechazadas el 12%.
Las principales causas de rechazo no son condicionadas por procesos pa-
tolégicos, si no por situaciones de aparente irrelevancia como son: no
acudié al llamado, lipemia, reflejo vasovagal, venas inadecuadas, despro-
porcién peso-talla, vigilia prolongada, hipotensién etc. al no tener una
constitucién fisica adecuada. Cabe mencionar que los candidatos a donar
provienen de diferentes partes del Estado de México, y al presentarse a este
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servicio no cuentan con los requisitos necesarios para la donacién, esto
debido a que al traslado a esta institucién son motivo de recorrer grandes
distancias y a su vez generan en los candidatos estrés por el largo viaje, el
desvelo por levantarse a tempranas horas del dia, a presentar lipemia por
consumir alimentos con alto contenido en grasa una noche anterior y/o en
su caso presentar una vigilia prolongada, esto como consecuencia causa
debilitamiento fisico en la persona, cansancio y son condiciones fisicas que
no le permiten cumplir con los requisitos para donar, asi pues consideramos
que sus actividades diarias, son las causantes principales de rechazo por no
tomar en cuenta las condiciones fisicas optimas en las que se deben encon-
trar. Seguido de otras causas de rechazo encontramos las prdcticas de
riesgo que son la segunda causa de rechazo, en su mayor porcentaje debido
a la promiscuidad presentada mayoritariamente en el sexo masculino, sien-
do necesaria la concientizacién de las enfermedades que pueden ser adqui-
ridas por transmisién sexual, es necesario crear estrategias para fortalecer
la informacién de los requisitos de donacién en nuestra poblacién.

21. DESCRIPCION DEL DONADOR VOLUNTARIO EN UN BANCO DE
SANGRE PRIVADO

De Santiago MJ, Baptista GHA

Médica Sur. Banco de Sangre. México, D.F.

Introduccién: En un sistema de gestién de calidad se requiere definir las
expectativas y necesidades de sus clientes. El donador de sangre, a pesar
de no cumplir con la definicién de cliente, finalmente recibe los servicios del
establecimiento y se requiere ser tratado como tal. Objetivo: Presentar el
comportamiento en la asistencia de los donadores voluntarios (DV) en
nuestro banco de sangre. Material y métodos. Mediante un disefo
prospectivo y transversal, empleando una estrategia de muestreo no pro-
babilistico, se efectué el registro de la asistencia del nUmero de donadores
atendidos por dia, mes y afio, asi como la estratificacién en voluntario o
familiar/reposicién, durante 20 meses 2007 a 2009. Resultados: Se
incluyeron a 6,186 disponentes. La tasa de DV es de 1,600 x 100,000
donaciones. Para los afos 2007, 2008 y 2009, la tasa de DV aumenté
progresivamente (627, 1,630 y 1,862 x 100,000 donaciones). Los dona-
dores acuden preferentemente sébado y domingo, el DV acude particular-
mente los dias domingo y jueves. Discusién y conclusién: La tendencia
en la captaciéon de DV continta siendo con impacto muy pobre. No se
reflejan los efectos de la promocién y educacion para la donacién desde el
establecimiento de nivel regional o nacional. Este comportamiento requie-
re una evaluacién critica acerca de las politicas nacionales en este tema. Por
lo cual sugerimos que la politica a seguir es la educacién temprana.
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22. :ES UTIL LA DETERMINACION DE LA TENSION ARTERIAL PARA
PREDECIR EL SINDROME VAGAL?

Martinez TA, Ibarra Bl, Lordméndez JD, Tamayo GRC, Baptista GHA
Médica Sur. Banco de Sangre, México, D.F.

Introduccién: Los criterios normativos (NOM, Directivas Europeas, AABB),
establecen Unicamente los limites altos de tensién arterial sistélica y diasto-
lica (TAS, TAD), para la exclusién de los disponentes, sin sefialar los limites
inferiores de TAS y TAD como exclusiéon, por lo que habria de suponer que
estos Ultimos favorecen el sindrome Vagal (SxV). Objetivo: Evaluar el
efecto de los limites bajos de TAS y TAD en el desarrollo de sindrome Vagal.
Material y métodos: Con un disefio longitudinal y descriptivo. Nuestro
sistema de gestion de calidad establece que deberd registrar la TA predo-
nacién (ftoma de muestra), posteriormente evaluada por el médico y con
registro de la misma postdonacién. Igualmente son registrados los efectos
adversos asociados a la donacién, que incluye el SxV. Nuestros limites
minimo y maximo son de TAS 90/180 y de TAD 60/100 mmHg. Se estrati-
ficaron en 3 grupos los valores de TAS en 90-99 (valores bajos), 100-120
y 2 121 mmHg y de TAD < 60 (valores bajos), 61-80 y > 81 mmHg,
compardndose con los eventos adversos de SxV registrados. Resultados:
Se registré la informacién en el periodo comprendido de mayo-julio de
2009 y se incluyeron a 837 donadores de sangre. En ese periodo se
documenté un solo caso de SxV posterior a la donacién (tasa 119 x100,000
donaciones). Los valores de TAS predonacién fue 2.9% que aumenté a
12.2% en TAS postdonacién. Los valores de TAD predonacién fue del 5.3%
que aumenté al 11.4% postdonacién. Los donadores con valores bajos de
TAS y TAD permanecieron un periodo mayor de reposo postdonacién
hasta verificar la ausencia de sinftomas y normalizacién de TA a valores
previos.

Registro de TA Sistélica postdonacién

Sistolica 90-99 100-120 >121
predonacién (n 148/17.6) (n 543/64.8) (n 146/17.4)
90-99 (n 25/2.9) 12.2 1.3 0.0
100-120 (n 440/52.5) 72.3 55.8 20.5

> 120 (372/44.5) 15.5 42.9 79.5

Diastélica postdonacién

Diastélica <60 61-80 >8]
predonacion (n 201/24.0) (n 596/71.2) (n 40/4.7)
< 60 (n 45/5.3) 11.4 3.5 2.5
61-80 (n 440/52.5) 771 56.0 10.0

> 81 (372/44 .4) 11.4 40.4 87.5

El 72% de los casos con TAS baja predonacién persistieron con TAS baja
postdonacién, mientras que solamente el 51% de los casos con TAD baja
pre persistieron con TAD baja post. Se evaluaron los cambios en la frecuen-
cia cardiaca, sin haber diferencias significativas.

Sistélica predonacién Frecuencia cardiaca pre  Frecuencia cardiaca post

90-99 (n 25/2.9) 92 71
100-120 (n 440/52.5) 66 72
> 120 (372/44.5) 70 73
Diastélica predonacién

< 60 (n45/5.3) 63 70
61-80 (n 440/52.5) 67 72
> 81 (372/44.4) 71 73

Discusién y conclusién: Las cifras bajas de TAS y TAD predonacién, no
constituyen un criterio de exclusién, al no asociarse a mayor incidencia de
SxV postdonacién. La mejoria en la TAD postdonacién (49% de los casos)
y la ausencia de cambios en la frecuencia cardiaca, apoya el concepto
fisiopatolégico de que no se trata de hipotensién arterial relacionada con
pérdida de volumen sanguineo. Los valores bajos de TA predonacién,
junto con la FC baja, son evidencias clinicas de disautonomia sistémica y no
se relaciona con un proceso patolégico especifico. Se pueden aceptar
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donadores con TA baja, agregando los cuidados pre y postdonacién para
evitar el SxV asociado.

Componentes sanguineos y hemoderivados

23. CAMBIOS DE TEMPERATURA DE CONCENTRADO ERITRO-
CITARIO A DIFERENTE VELOCIDAD DE INFUSION

Lépez AJL

Hospital General de Zona No. 35, Cd. Judarez, Chihuahua

Introduccién: De acuerdo a las guias de transfusién el concentrado
eritrocitario no debe someterse a calentamiento previo a su transfusiéon,
sin embargo es una pregunta frecuente por parte del personal que realiza
la aplicacién la necesidad de «calentar» el tejido previo a su aplicacion.
Objetivo: Demostrar los cambios de temperatura de los eritrocitos a
diferentes velocidades de infusién (goteo). Material y métodos: Se de-
terminé la temperatura de 6 concentrados eritrocitarios (CE) a diferentes
velocidades de infusién de 20, 40, 60, 80, 100 y 120 gotas/min para lo
cual se disefd un dispositivo para medir la temperatura de la sangre
almacenada a 4 °Cy vertiéndola directamente del equipo para transfusion
con filtro sin aguja Transfuset marca Unileben en un tubo de ensayo de
vidrio de 15 x 100 mm, utilizando un termémetro de bulbo marca Brannan
de 76 mm y rango de medicién de -20 a 100 ©C, sin permitir que el bulbo
estuviera en contacto con el vidrio y registrando los cambios de tempera-
turaalos 5,10, 15,30, 45y 60 minutos de iniciado el goteo y se compard
con la temperatura ambiente detectada con termémetro digital marca
Fluye. Resultados: A una velocidad de infusién de 20 a 40 gts/min la
sangre alcanza la temperatura ambiente de 27 2C desde los 5 minutos, a
60 gts/min a los 10 minutos; a mayor velocidad de infusién de 80, 100 y
120 gts/min se alcanza la temperatura ambiente a los 60 minutos. Se
muestran los datos de forma lineal en la figura.
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Discusién y conclusién: A una velocidad de infusién estdndar de 20 a
40 gts/min (2 a 4 mL/min) no es necesario someter a calentamiento la
sangre ya que se alcanza la temperatura ambiente a través de los filtros de
transfusion. Solo infusiones de 120 gts/min (12 mL/min) o mayores ame-
ritan someter a calentamiento controlado previo a su transfusién ya que
hasta los 15 minutos su temperatura es de 21 °C.

24. CONTROL DE CALIDAD MORFOLOGICO EN CONCENTRADOS
ERITROCITARIOS DEL BANCO DE SANGRE DEL HOSPITAL REGIO-
NAL «DR. LUIS FNACHON»

Pérez-Gil CGA, Covarrubias RME

Hospital Regional «Dr. Luis F Nachén», Xalapa, Veracruz

En los servicios hospitalarios la transfusién de eritrocitos sigue siendo la de
mayor proporcién en el empleo de los componentes sanguineos. Los pro-
gresos del conocimiento en la transfusion de eritrocitos actualmente abar-
can desde el abatimiento de la cifra umbral de hemoglobina y con ello
reduccién del volumen de sangre requerido y de los riesgos de la transfu-
sion homoéloga, hasta la eritrocitoaféresis. Sin embargo, el almacena-
miento de hemoderivados es uno de los apartados en los que aunque se
hayan hecho grandes avances todavia existen problemas que van desde
alteraciones bioquimicas y morfologia celular que pueden afectar la cali-
dad de los concentrados eritrocitarios, algunas de estas alteraciones se
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relacionan con el metabolismo del eritrocito durante su almacenamiento
por ejemplo: el equilibrio osmético se ve alterado debido a que el anién
polivalente 2,3-DPG durante el almacenamiento es reemplazado por otros
aniones que ejercen un importante efecto osmoético por unidad de carga
negativa, como ya sabemos el 2,3-DPG es un metabolito importante,
derivado del catabolismo de la glucosa y casi exclusivo del eritrocito, ya que,
ademds de su bien conocida funcién de reducir la afinidad del O? por la
hemoglobina, también modula las propiedades mecdnicas de la membra-
na eritrocitaria, ademds la pardlisis que sufre la bomba Na+/K+ por la
temperatura de almacenamiento y la caida progresiva del pH que afecta el
movimiento de iones y lleva a un paulatino encogimiento celular ademdés y
cambio de morfologia que va desde el esfero-equinocitos, discocitos-esto-
matocitos y por Ultimo el esferocito-prelitico. Otras alteraciones también
reportadas incluyen el aumento de mondxido nitroso a partir del tercer
dia, vesiculacién, degradacién de proteinas integrales de membrana como
la banda 3, etc. Todo esto es de gran importancia para mejorar la calidad
de los paquetes globulares en nuestro servicio enfocdndonos en las altera-
ciones morfolégicas de dichos hemoderivados y evaluarlo junto con ofros
pardmetros de calidad ya implementados en nuestro servicio como la
concentracién de glucosa en plasma remanente, el hematécrito y el conteo
de eritrocitos e implementar otros como el porcentaje de hemélisis para
fortalecer el control de calidad. Obijetivo: Monitorear los cambios mor-
folégicos, bioquimicos y hematolégicos en los concentrados eritrocitarios
durante su tiempo almacenamiento (42 dias). Material y métodos: Se
eligieron 6 paquetes globulares siguiendo lo dispuesto por la normatividad
correspondiente (Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-1993, para la
disposicién de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos) y
los procedimientos de rutina del Banco de Sangre del Hospital Regional
«Dr. Luis F Nachén» de nuestra ciudad. Se ftomaron muestras semanales de
los paquetes globulares desde el primer dia de su ingreso hasta la sexta
semana (caducidad del paquete globular). En las muestras se determinaré
el valor de hematécrito, conteo eritrocitario, concentraciéon de glucosa en
plasma remanente, porcentaje de hemélisis y conteo de eritrocitos espicu-
lados (equinocitos). Resultados: Se observa encogimiento celular y una
aparicién de eritrocitos espiculados entre la cuarta y quinta semana, sien-
do mds notable en la quinta semana de almacenamiento, los valores de
hematécrito y conteo eritrocitario presentan una tendencia aproximada-
mente constante durante todo el periodo de almacenamiento, el porcen-
taje de hemélisis presenta resultados irregulares durante todo el periodo
de almacenamiento y por Gltimo la concentracion de glucosa en plasma
remanente muestra un descenso significativo. Discusién y conclusién: El
aumento de eritrocitos encogidos y espiculados (esfero-equinocitos) ocurre
entre la cuarta y quinta semana de almacenamiento, lo que demuestra que
el deterioro del paquete globular comienza en la cuarta semana y es critico
a partir de la quinta semana, mds tarde al observar los frotis de la sexta
semana (42 dias y caducidad de la unidad) advertimos que los eritrocitos
han perdido sus espiculas forma que se le conoce bibliograficamente como
eritrocito prelitico, sin embargo nosotros nos enfocaremos el esfero-equino-
cito por ser la primera morfologia anormal de las células y la cual conside-
ramos como primer marcador de deterioro celular, esto puede llegar a ser
perjudicial para el receptor ya que bibliogréficamente esta forma aumenta
la viscosidad sanguinea alterando la circulacion por los grandes vasos san-
guineos. Por otro lado los valores hematolégicos como el conteo de eritro-
citos y hematdcrito se esperaria que disminuyeran sin embargo no ofrecen
cambios significativos, como era de esperarse ya que bibliograficamente se
ha demostrado que el volumen de los eritrocitos cambia relativamente poco,
el porcentaje de hemélisis arrojé resultados incongruentes eso puede deber-
se a que la hemdlisis en el paquete globular puede ser alterada por muchos
factores como el mezclado de la via para muestra, el fraccionamiento de esta
misma via para la toma de la muestra, los cambios bruscos de temperatura
al ser extraido del refrigerador de almacenaje para su manipulacién, efc.
Por lo que es necesario proponer otra forma de extraer la muestra necesaria
para esta prueba, por Gltimo la concentracion de glucosa en plasma rema-
nente es el Unico de los pardmetros estudiados que presenta un decremento
constante durante el periodo de almacenamiento por lo que se evidencia
que el proceso de difusién facilitada de esta molécula al interior del eritrocito
no se ve alterada, sin embargo esto no demuestra que no hubiera la
posibilidad de que existan alteraciones metabélicas de la glucosa ya que no
hay que olvidar que se necesita que este monosacarido esté fosforilado por
el ATP para poder ser empleada por la via metabdlica de la glucdlisis en el
eritrocito y de acuerdo a la bibliografia existe una disminucién importante de
esta molécula durante el almacenamiento que también es la causante de la
alteracién morfolégica.
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25. RESULTADOS DEL CONTROL DE CALIDAD Y DETERMINACION
DE PARAMETROS PARA VOLUMEN Y HEMATOCRITO DE
HEMOCOMPONENTES DEL BANCO DE SANGRE DEL INCAN DEL
2006 AL 2008

Herndndez LA, Juarez NA, Guzman VE, Villanueva MM, Sanchez GSA
Instituto Nacional de Cancerologia, México, D.F.

Introduccién: La calidad puede definirse como la caracteristica desea-
ble de un producto final para lograr el méximo beneficio y evitar el
riesgo. El beneficio se mide como potencia y eficacia; el riesgo como
seguridad y pureza. Un producto de alta calidad se caracteriza por su
alta potencia y bajo riesgo, medidos y relacionados por un criterio pre-
establecido, llamado estdndar. El control de calidad se refiere al proceso
total el cual mide que los productos con alta calidad sean producidos
constantemente, desde su obtencién y hasta su destino final. Objetivo:
Determinar los valores intrinsecos de los hemocomponentes sanguineos
concentrado de eritrocitos (CE), plasma fresco congelado (PFC) y con-
centrado de plaquetas (por aféresis) para utilizarlos como valores de
referencia en el control de calidad. Material y métodos: Componen-
tes sanguineos destinados durante el periodo de 2006-2008 para con-
trol de calidad (1% de la produccién) en el Instituto Nacional de Cance-
rologia obtenidos en bolsa con Adsol para CE desplasmatizados y
desleucocitados (n = 264) y PFC (n = 264) fraccionados mediante siste-
ma de presién. Y concentrados de plaquetas mediante el sistema de
aféresis (n = 33). Andlisis de resultados de cada hemocomponente du-
rante el periodo antes mencionado. Para CE (volumen, Bh y cultivo), PFC
(volumen, proteinas totales, albdmina, TP, TTP, fibrinégeno, factor VIl y
cultivo) y para aféresis de plaquetas (volumen, leucocitos, plaquetas tota-
les y cultivo). Resultados:

Concentrado de eritrocitos n = 264

Resultado
obtenido Valor de
Parametro (Media = DS) Unidades referencia*
Volumen 217.82 + 16.58 mL 180 a 350
Leucocitos 2.79x 108 +2.07x 108 Por unidad Max 1 x 107
Eritrocitos 6.55 = 0.51 M/uL Sin valor
Hemoglobina 20.09 + 1.37 g/dL Sin valor
Hematéerito 60.81 + 4.37 % Sin valor
Cultivo Negativo UFC Negativo
Concentrado de plaquetas (aféresis) n = 33
Resultado
obtenido Valor de
Pardmetro (media = DS) Unidades referencia®
Volumen 231.78 + 37.48 mL 200 a 250
Leucocitos 0.28 + 0.22 103/uL Sin valor
Plaquetas 3.68x 10" £ 0.46x 10" Por unidad 3x 10"
Cultivo Negativo UFC Negativo
Plasma fresco congelado n = 264
Resultado
obtenido Valor de
Parametro (media = DS) Unidades referencia*
Volumen 257.67 +18.26 mL 1500180
Proteinas 6.04 =0.39 g/dL 6
Albmina 3.36 =0.21 g/dL Sin valor
Globulina 2.68 = 0.33 g/dL Sin valor
TP 12.06 + 1.08 Seg Sin valor
TTP 34.75 = 4.17 Seg Sin valor
Fibrinégeno 270.60 + 48.46 mg/dL 160
Factor VIII 0.82 +0.28 ul 1
Cultivo Negativo UFC Negativo

*Valores de referencia de la NOM-003-SSA2-1993. Para la disposicién de san-
gre humana y sus componentes con fines terapéuticos.
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Discusién y conclusién: Los resultados obtenidos de los CE que cum-
plen con los valores de referencia son los parémetros de volumen, leucoci-
tos y cultivo; en cuanto a los valores de eritrocitos, Hb y hematécrito se
deben considerar ya que éstos implican las caracteristicas del principio de
este hemocomponente. Los PFC en los pardmetros que no cumple con el
valor de referencia son Factor VIl y volumen, por lo que se debe conside-
rar los nuevos procedimientos de fraccionamiento que se utilizan en el
banco de sangre principalmente para el volumen de acuerdo a NOM, y en
Factor VI se debe revisar los factores que afectan a este pardametro. En los
concentrados de plaquetas por aféresis se cumple totalmente con los valo-
res de referencia. Todos los bancos de sangre deben contar con un control
de calidad de los hemocomponentes que generan, asimismo deberdn
determinar los valores de referencia para los mismos de acuerdo a los
procedimientos de obtencién.

26. COMPARACION DEL CONTROL DE CALIDAD DE LOS CONCEN-
TRADOS PLAQUETARIOS EN OPTIPRESS I (SEMIAUTOMATICO) Y I
(AUTOMATICO) CON EL DE LANOM-003-SSA2-1993

Belmont PG, Zavala CSM, Magaly Galera CAM

Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea (CETS) de Mérida, México

Introduccién: El concentrado plaquetario (CP) es uno de los compo-
nentes de la sangre total que tiene funciones vitales para el paciente. La
calidad del concentrado plaquetario ha sido evaluado mediante el moni-
toreo de los siguientes parametros: volumen, pH, glébulos rojos, leucoci-
tos y nimero de plaquetas. Objetivo: Comparacién de los resultados
obtenidos en los Optipress | (semiautomdtico) y Optipress Il (automético)
con los pardmetros estandarizados por la Norma Oficial Mexicana (NOM-
003-SSA2-1993). Material y métodos: Se trata de un estudio ob-
servacional, prospectivo, descriptivo. Se recolecté informacion de enero
a mayo de 2009 de 4 donantes que ingresaba por dia. Se utilizé una
centrifuga Centrifuge 6000i , un extractor Optipress |, un extractor Op-
tipress Il un separador manual y el equipo del Cell-Dyn 1800. Se realiza-
ron dos etapas de centrifugado: En la primera etapa los pardmetros
son: velocidad 3800 RPM, aceleracién 9, desaceleracién 2, temperatura
22 °C, tiempo 15 minutos. Al término, se procede a separar la sangre
total (ST) en el Optipress |, y en el Optipress Il, en la cual se separaron los
siguientes hemocomponentes: paquete globular (PG), plasma fresco con-
gelado (PFC) y el Buffy Coatt (BC). Se deja en reposo el BC en dos horas;
se procede a homogenizar y alisar con las yemas de los dedos, con el fin
de desprender las plaquetas adheridas en la pared de la bolsa. En la
segunda etapa los pardmetros son: velocidad 800 RPM, aceleracién 7,
desaceleracion 0, temperatura 22 °C, tiempo 7 minutos. Al finalizar el
centrifugado, se procede a separar el CP del BC. Posteriormente se
realiza el control de calidad de la siguiente manera: 1) Homogenizar el
CP 5 veces, bajando el plasma de la manguera. Recortar un pedazo de la
manguera y vertirlo en un tubo de pldastico para leerlo en el Cell-Dyn y
obtener: a) Glébulos rojos, b) glébulos blancos, c) plaquetas. 2) Realizar
el pH. 3) Llevar muestra para microbiologia. 4) Pesar la bolsa para
obtener el volumen. Resultados: En total se procesaron 208 muestras
de donantes en los 5 meses de estudio. Para el Optipress | se obtuvieron:
volumen promedio de 82.9 mL, de glébulos rojos 0.02 x 10¢, de glébulos
blancos 0.28 x 108, y de plaquetas 9.9 x 10'° y para el Optipress Il se
obtuvieron: volumen promedio de 59.6 mL, de glébulos rojos .03 x 10¢,
de glébulos blancos fue de 0.30 x 108, y de plaquetas fue de 8.1 x 10'°.
En cuanto al volumen del CP el Optipress Il estd funcionando correcto,
excepto el Optipress | que estd muy por arriba del estdndar. Los glébulos
rojos, blancos y el PH, se encuentran dentro los pardmetros de acepta-
cién. En lo que respecta al conteo de plaquetas por cada unidad, se
observa que en el Optipress | es de 9.9 x 10"y para el Optipress |l es 8.1
x 10'°, o sea los 2 equipos si estdn cosechando cantidades mayores de
plaquetas que los valores estandarizados de la NOM-003-SSA2-1993.
Para obtener excelente calidad de plaquetas, la sangre se debe fraccio-
nar en las primeras 6 horas después de sangrado, tener un volumen
promedio de 450 + 10%, el tiempo de sangrado debe ser menor a los 8
minutos y mantenerse a temperatura de entre 20 y 24 2C. Discusién y
conclusién: Respecto a los resultados podemos concluir que se estd
cumpliendo més del 75% de los pardmetros como son, el PH, glébulos
rojos, glébulos blancos, conteo de plaquetas, microbiologia y con res-
pecto al volumen se estd obteniendo valores normales en el equipo Op-
tipress |, excepto en el Optipress | que se estd obteniendo por arriba del
promedio estdndar de la NOM-003-SSA2-1993, la cual podria ser que

necesite un mantenimiento de accién correctiva para alcanzar una mejo-
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ria en el volumen. En la cosecha de plaquetas se obtuvo por arriba del
estandar, en donde la agitacién y el alisado son factores que podrian
intervenir en el incremento de los valores de las plaquetas. Para obtener
y mantener este control de calidad se procederd a implementarlo en el
manual de procedimientos, esto, para una continuidad en el proceso de
obtenciéon de concentrados plaquetarios.

ALTERNATIVAS DE TRANSFUSION

27. ALTERNATIVAS A LAS TRANSFUSIONES DE SANGRE EN PACIEN-
TES TESTIGOS DE JEHOVA

Alfonso ED, Arévalo GJB, La Torre del Vigia AR

Texcoco, Estado de México

Introduccién: Las alternativas médicas a las transfusiones de sangre
comprenden el uso sistemdtico de estrategias clinicas adecuadas para el
tratamiento de hemorragias y anemia presentes en intervenciones quirdrgi-
cas. Estas alternativas se pueden emplear tanto en pacientes testigos de
Jehové (TJ), como en aquellos pacientes que no aceptan sangre por alguna
otra razén. Obijetivo: Describir de forma breve los multiples recursos con
los que se cuentan para reducir o evitar la pérdida de sangre y acelerar la
produccién de la misma en el paciente. Dichos recursos incluyen fdrmacos,
técnicas y equipos quirdrgicos. En México y ofros paises se han publicado
cientos de articulos que muestran el uso exitoso de alternativas a las transfu-
siones de sangre en este grupo de pacientes, respetando sus deseos. Ma-
terial y métodos: Se exponen las razones por las que los pacientes TJ no
aceptan transfusiones de sangre. Se describen las alternativas que existen, y
qué pueden hacer los médicos antes, durante y después de una cirugia,
incluyendo los casos de pacientes con traumatismos y hemorragia activa.
Después de revisar la bibliografia mundial se comentard brevemente un
articulo médico publicado en Monterrey, N.L., donde indica que del 2000 a
2006 se operaron del corazén a 57 pacientes TJ, sin usar transfusiones de
sangre. Resumen: Las alternativas a las transfusiones son eficaces y seguras,
tal como ha quedado demostrado en los Ultimos afos. Adicionalmente, hay
un ahorro considerable en sentido econdémico, ya que se reduce la estancia
hospitalaria al evitar complicaciones por el uso de sangre. Los pacientes
operados sin usar transfusiones de sangre se recuperan més répido y se
incorporan a sus actividades cotidianas. Discusién y conclusién: La
implementacién de programas de medicina y cirugia sin sangre es benéfica
para el paciente y trae consigo ahorros considerables para el hospital. En
nuestro pais hay varios hospitales pUblicos que usan las alternativas a las
transfusiones de sangre, gracias a la pericia de los médicos y a las facilida-
des que les brindan las autoridades médicas. Seria un logro para el Sistema
de Salud que todos los hospitales tuvieran protocolos encaminados a dismi-
nuir el consumo de sangre. Al tratar a un paciente tomando en cuenta sus
deseos de usar alternativas a las transfusiones de sangre se le muestra
respefo y se le otorga dignidad. Los TJ agradecen al personal médico que
brinda atencién infegral, respetando sus derechos como pacientes.

28. COMBINACION TERAPEUTICA DE ERITROAFERESIS Y
QUELACION ORAL DE HIERRO EN UNA PACIENTE CON SOBRECAR-
GA DE HIERRO POR HEMOCROMATOSIS PRIMARIA

Lordméndez JD, Ibarra Bl, Martinez TA, Baptista GHA, Uribe EM

Hospital Médica Sur, México, D.F.

Introduccién: La flebotomia o sangria terapéutica se reporta como una
estrategia para disminuir el dafo por depésito a diferentes érganos se-
cundaria a la sobrecarga de hierro observada en los pacientes con hemo-
cromatosis primaria hereditaria (HPH), cuya eficiencia se incrementa cuan-
do se combina con quelante oral. Pero puede ser insuficiente para remover
este elemento antes de que se presente dano irreversible por lo que se
deben buscar técnicas de remocién de un mayor volumen de masa eritro-
citaria para limitar el dafo. Obijetivo: Presentar los resultados en la
terapia combinada (eritroaféresis y quelacién oral) en manejo de la sobre-
carga de hierro y HHP, empleando separadores celulares automatizados
para donacién de eritrocitos. Material y métodos: Paciente masculino
de 41 afos de edad, con diagnéstico de sobrecarga de hierro (ferritina
sérica o FS > 4000) y HHP por HFE (C282Y) e inflamacién hepdtica,
recibiendo quelacién oral de hierro con desafirox diaria y sesiones de
eritroaféresis en mdaquina Alyx de Baxter y Trima de Gambro, bajo el
protocolo de obtencién de 400 mL concentrado de eritrocitos (Doble CE),
con reposicién de volumen solucién salina, se efectué el registro durante
322 dias de seguimiento del volumen absoluto de eritrocitos obtenido, la



Restiimenes * Rev Mex Med Tran, Vol. 2, Supl. 1, pp S97-134 ¢ Mayo - Agosto, 2009

S111

61 6000 —=—Ferritina (ng) —e—FerEmeeumL
E 51 5000
< 4 4000
=
.g 34 3000
§ 2 2
& 1 \/\ . \_\’\//\/\, x\./\.

1000 N
1234567 8091011121314151617181920 00 0 100 1m0 200 20 300 %0
Sesiones
25000 - —-vol acum erltrgatos
—e—vol acum ferritina
20000

© 0"/./‘/‘ Pardmetro Promedio
£ 15000 Alvx Ferritina sérica (ng/mL) 3.481
s Y Volumen eritrocitario (mL) 418
= 10000 TRIMA |Ferritina sér.ica (r.uz/r_nL) 2.384

5000 - Volumen eritrocitario (mL) 418

L
0 T T T T T ]
0 50 100 150 200 250 300 350
Dias

determinacién de niveles de ferritina sérica (Vidas ferritina, mini VIDAS,
ELFA). Resultados: La FS inicial fue superior a 4,928 ng/mL y la final de
1,543 ng/mL. En las 19 sesiones de aféresis y una de sangre total se
extrajo un volumen total de 8,241 mL de masa eritrocitaria y retiro estima-
do de 20,971 ng de ferritina. Se observé disminucién paulatina de las
concentraciones de FS a lo largo del periodo de estudio. Existe un compor-
tamiento entre la concentracién de FS y masa eritrocitaria extraida. La
cantidad acumulada de ferritina extraida se comporta paralela al volumen
acumulado de masa eritrocitaria eliminada. El evento adverso asociado fue
hipotensién arterial. La méquina Alyx, resulté mas eficiente en la extraccién
promedio de ferritina. Discusién: El sistema automatizado de extraccion
terapéutica de eritrocitos es un procedimiento seguro, eficiente y controla-
do para el tratamiento de paciente con sobrecarga de hierro. El equipo
Alyx extrae un 30% mas de ferritina que la Trima. No es un procedimiento
validado ni aceptado el empleo terapéutico de estos separadores disefa-
dos para donacién.

Aféresis

29. RECAMBIO PLASMATICO EN TRASPLANTE HEPATICO. EXPERIEN-
CIADE UN CENTRO

Quintero Reyes A, Rodriguez Sancho, Becerra Leyva, Torres Lépez

OPD Banco de Sangre AHCFAA. Universidad de Guadalajara, Jalisco, México

Introduccién: El recambio plasmatico (RP) es un procedimiento para
separar las proteinas plasméticas y reintegrar al torrente sanguineo junto
con una fraccién del plasma o albimina purificada como tratamiento para
diversas patologias. El uso de bajas dosis de inmunoglobulina y recambio
plasmadtico en pacientes con trasplante renal, genera la hipétesis de utili-
zar en pacientes con frasplante hepético la terapia de recambio plasma-
tico como terapia auxiliar puente. Objetivo: Establecer si el recambio
plasmadtico es una terapia efectiva en el manejo de pacientes con trasplan-
te hepdtico. Material y métodos: Se incluyeron todos los pacientes que
fueron sometidos a trasplante hepdtico de enero 2004 a noviembre 2008.
Total de 70 pacientes. Todos fueron sometidos a RP con mdquina de flujo
discontinuo Haemonetics MCS Plus 9000, de 3 a 20 sesiones, con segui-
miento antes y posterior al RP de BH, PFH, QS, Eco Doppler, colangiografia
transonda. Resultados: Al 100% de la muestra se realizé RP, con segui-
miento para valorar la viabilidad del injerto. El 5.75% presenté obstruccion
del injerto con un seguimiento a 59 meses en el estudio la sobrevida fue 57

vivos 81%, 13 fallecieron 19%. Se enconiré una diferencia significativa en el
marcador de transaminasas pre-post. RPQUE es el marcador por excelen-
cia en la disfuncién del injerto. La escasa morbilidad ocasionada por el RP
impulsa a continuar con el manejo en pacientes trasplantados de higado.
Discusién y conclusién: El RP disminuye los niveles de anticuerpos circu-
lantes. No existe literatura sobre el manejo de RP en trasplante hepdatico. El
uso de RP se genera a partir la observaciéon costo-beneficio de una escasa
serie de 4 pacientes tratados con MARS. El RP utilizado como terapia auxi-
liar puente elimina anticuerpos sin abatir completamente la inmunidad
celular que permitiera el paso de defensas contra la infeccién, en este
periodo critico. Es una terapia adecuada en la disfuncién de injerto y
permite manejar al paciente temporalmente sin ningun ofro tipo de inmu-
nosupresion.

30. EXPERIENCIA CON RECAMBIO PLASMATICO TERAPEUTICO EN
EL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA «<IGNACIO CHAVEZ»:
2001-2009

Suaste MML, Cruz RL, Rojas SL, Luna ML, Mejia DAM

Banco de Sangre del Instituto Nacional de Cardiologia «lgnacio Chévez»,

México, D.F.

Introduccién: El recambio plasmético terapéutico (RTP) es un procedi-
miento que remueve cierta cantidad de plasma del paciente para aliviar o
controlar los sintomas de una enfermedad y reemplaza por soluciones coloi-
des, cristaloides o plasma de acuerdo a las caracteristicas del padecimiento
y del paciente. Objetivo: Dar a conocer la experiencia acumulada con el
RPT realizados en el Instituto Nacional de Cardiologia. Metodologia:
Estudio descriptivo y retrospectivo. Se revisaron los registros del 100% de RPT
durante el periodo comprendido desde junio 2001 a junio 2009. Se disend
una base de datos en Excel para registro y andlisis de las variables. Resul-
tados: N = 88, 57% mujeres, 43% hombres (Figura 1). Edad promedio, 34
afos + 14.59 afos. Con un total de 316 sesiones realizadas en el periodo,
y con promedio de 3.5 sesiones por paciente. Las principales categorias
diagnoésticas que requirié RPT, fueron: patologia renal en 67% (n = 59),
12.5% (n = 11) con sindrome Antifosfolipidos, 5.7% (n = 5), con lupus
eritematoso sistémico, 4.5% (n = 4) con otras patologias autoinmunes,
(Cuadro 1). Se us6 en 67% albimina como solucién de reemplazo (n = 59) y
en 33% se us6 albimina y plasma (n = 29) (Figura 2). Resumen: Discusién
y conclusién: En el Instituto Nacional de Cardiologia se han realizado
316 sesiones de recambio plasmatico terapéutico a 88 pacientes, mayorita-
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riamente de sexo femenino, y en poblacién adulta joven. Siendo el diagnés-
tico de patologia renal el més frecuente. La solucién de reemplazo més usual
fue la albimina. Estos antecedentes hacen necesario ahondar en los dife-
rentes aspectos relacionados con las etiologias que derivan en el uso de este
procedimiento para encontrar posibles relaciones estadisticas.

Cuadro 1. Categoria diagnéstica.

Categoria Diagnéstico n %
1 Renal 58 65.9
2 Lupus eritematoso sistémico 5 5.7
3 Sindrome antifosfolipidos n 125
4 PUrpura trombocitopénica trombética 3 34
5 Otras autoinmunes 4 4.5
6 Neurolégico 1 1.1
7 Otros 2 2.3
8 Mixto 4 4.5
Total 83 100
Hombres Mujeres
43% 57%

Figura 1. Distribucién por sexo de pacientes sometidos a plasmaféresis 2001-
20009.

Alblimina + Albdmina
plasma 67%
33%

Figura 2. Soluciones de reemplazo utilizadas.

31. PRIMER CASO DE PURPURA TROMBOCITOPENICA TROMBOTICA
(PTT) Y EMBARAZO TRATADA CON RECAMBIOS PLASMATICOS (RP)
Sandoval EMR, Torres TO, Zdniga GML, Bernal VA, Herndndez LMI

Banco de Sangre Central de la UMAE Centro Médico Nacional de Occi-
dente del Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS. Guadalajara, Jalisco

Introduccién: La (PTT), es una patologia caracterizada por la deficiencia
en la enzima ADAMTS 13, se presenta con trombocitopenia, anemia he-
molitica microangiopdtica y la formacién de microtrombos en la microcir-
culacién que provoca isquemia orgdnica, el 70% ocurre en mujeres, y en
embarazadas del 10 al 25%. Su desarrollo puede ser en el postparto por
influencia hormonal o por una reduccién en la ADAMTS 13 o también por
el aumento en el factor de Von Willebrand, se debe realizar diagnéstico
diferencial con sindrome de HELLP (hemdlisis, elevacién de enzimas hepa-
ticas y plaquetas bajas), sindrome urémico hemolitico (HUS). Requiere tra-
tamiento de urgencia con recambio plasmatico (RP) hasta su remisién. A
continuacién presentamos el primer caso de una (PTT) y embarazo mane-
jado con (RP) y su evolucién clinica. Material y métodos: Se trata de
paciente originaria de Manzanillo Colima de 22 afos de edad y un emba-
razo de 34 semanas, que inicio su padecimiento con petequias, gingivorra-
gia, ictericia, coluria y datos de descompensacién hemodindmica, sus exa-
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menes iniciales (Cuadro). Se hace el diagnéstico de una (PTT) y sufrimiento
fetal, ante el riesgo inminente de muerte del binomio se decide realizar un
(RP) e inmediatamente cesérea de urgencia, para continuar con (RP) cada
3 dias y continuar semanalmente. Pero después del (RP) No. 9 presenta
recaida atribuida al retorno a su lugar de origen, tuvo una evolucién
torpida y finalmente fallece después de 24 recambios plasméticos. En cada
sesién se removieron 1.4 litros de volumen plasmadtico, en una maquina
CS3000 de la marca Baxter, actualmente el producto estd vivo y sano.
Resumen de algunos recambios plasmaticos

No. HTO HB. Retis Plaq. Leucos DHL Calcio Dimero D
recambio % g/dL % miles/mL miles/mL U/L  mg/dL  ng/mL
1 179 6.5 7.03 14.000 22.900 5.850 7.6 6.406
5 283 9.6 - 60.000 4.600 2.150 7.8 2.561
8 38.9 132 1.84 299.000 10.700 742 9.9 646
10* 265 9.5 - 18.000 8.400 2.975 8.9 -

17 354 123 4.7 298.000 13.900 612 9.2 603
21* 22 8 6.9 30.000 23.300 2.538 8.8 868.39

*recaida (por regreso a su lugar de origen)

Conclusién: Presentamos una alternativa de manejo exitoso de (RP) en
(PTT) y embarazo que salvé la vida del binomio, pero nos demuestra que si
no hay remisién en promedio antes de 8 recambios su evolucién es incierta
y puede no tener respuesta terapéutica. Esto nos obliga a replantear bien
el diagnéstico e instalar la mediciéon de la ADAMTS 13 desde el inicio y
usarla como valor pronéstico y evitar la reexposicién a los elementos agre-
sores.

32. ANALISIS DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE PURPURA
TROMBOCITOPENICA TROMBOTICA (PTT) UN REPLANTEAMIENTO
EN EL DIAGNOSTICO Y MANEJO CON RECAMBIO PLASMATICO (RP)
Sandoval EMR, Zdhiga GMR, Torres TO, Herndndez LMI

Introduccién: La (PTT), es una patologia que predomina en mujeres y
se caracteriza por la deficiencia en la enzima ADAMTS 13, se presenta
con trombocitopenia, anemia hemolitica microangiopética la formacion
de microtrombos en la microcirculacién que provoca isquemia orgdnica
sistémica, puede ser mediada por anticuerpos. Algunas veces se presenta
en el postparto y en otras de manera espontédnea, por una reducciéon en
la ADAMTS 13, o por el aumento en el factor de Von Willebrand. Se debe
realizar diagnéstico diferencial con sindrome de HELLP (hemdlisis, eleva-
cion de enzimas hepdticas y plaquetas bajas), sindrome urémico hemoli-
tico (HUS). Requiere de un diagnéstico preciso y de un manejo urgente
con (RP) hasta su remisién. A continuacién presentamos nuestra expe-
riencia en el diagnéstico de (PTT) su evolucién y la respuesta tan variable
al manejo con (RP). Material y métodos: En un periodo de 3 afos se
han presentado 8 casos, sus exdmenes de ingreso (Cuadro) el nimero de
(RP) y su evolucién.

Caso 1 Caso2 Caso3 Caso4 Caso5 Casoé Caso7 Caso 8
Recambios 1/3 1/6 1/24 1/6 1/2 1/6 1/7 1/15
HTO % 21.5 45.6 17.9 26 23.2 22.8 23.7 20
HB g/dL 6.7 16.4 6.6 9.2 8.2 7.8 8.3 6.9
Luecos m/mL  16.100 8400 22.900 31.400 35.000 7.200 35.200 7.800
Plaquetas 22.000 29.000 14.000 19.000 22.000 14.000 29.000 10.000
Reticulocitos - - 7.03 10.41 - 7.600 2.61 9.09
Dimero D - - 6.406 - 10.000 2.105 863.2  2.000
Calcio 7.3 7.9 7.6 7.3 6.7 7.3 8.3 8.9
DHL 3.387 9.585 5850 4.214 20.525 4.837 2.250 4.200

Discusién: Del andlisis anterior los pacientes 2 y 5 tuvieron otro diag-
néstico inicial y se transfundieron concentrados plaquetarios, fallecien-
do tempranamente, los casos 2, 4, 6 y 7, se encuentran vivos y en
remisién, en cambio el caso 3 tuvo una evolucién térpida y falleciod,
actualmente el caso 8 tiene el mismo comportamiento y continGa en
(RP), todas las pacientes provienen de zonas tropicales y se han presen-
tado durante los meses de marzo a julio. Conclusién: Lo anterior nos
obliga replantear el manejo e incluir todos los exdmenes anteriores,
realizar la determinaciéon de la ADAMTS 13, pruebas de coagulacién
completas y valorar si no hay una buena respuesta a los primeros 6 a 7
(RP) es un dato de mal pronéstico para vida.
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33. DETERMINAR LA CORRELACION ENTRE EL VOLUMEN
PLAQUETARIO MEDIO (VPM) Y EL VOLUMEN DEL LIQUIDO DE AL-
MACENAMIENTO (VLA) EN LOS CONCENTRADOS PLAQUETARIOS
OBTENIDOS POR AFERESIS

Rodriguez SL, Mufioz QL, Castafieda SG, Malagén MA

Banco Central de Sangre Centro Médico Nacional «La Raza», Distrito
Federal, México.

Introduccién: Los separadores celulares son dispositivos que separan la
sangre total en sus componentes de acuerdo a la densidad celular, cono-
cidos como procedimientos de aféresis. Los concentrados plaquetarios
obtenidos por aféresis son utilizados con mayor frecuencia en la practica
clinica, requiriendo conservarse en condiciones 6ptimas de almacenamien-
to hasta por cinco dias. Entre otros factores, la cantidad de plasma en los
concentrados plaquetarios es importante para brindar a las plaquetas el
medio adecuado para su correcta conservacién y asegurar su funcionali-
dad y efecto terapéutico. Objetivo: Determinar la correlacién entre el
volumen plaquetario medio (VPM) y el volumen del liquido de almacena-
miento (VLA) en los procedimientos de aféresis plaquetarias. Material y
métodos: Se realizé un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo.
Se evaluaron 758 unidades de concentrados de plaquetas obtenidas por
aféresis, durante el periodo de enero a mayo de 2008 con el separador
celular AMICUS versién 2.5 (Fenwal Blood Technologies). Se determiné el
VPM con un citémetro automatizado (Celldyn 3700, Abbott) y el volumen
de liquido de almacenamiento empleando el estimador del equipo AMI-
CUS. Se determiné la correlacién entre ambos pardmetros en tres diferen-
tes cosechas de plaquetas: 3.3 x 10" (cosecha 1), 4.0 x 10" y 4.4 x 10"
(cosecha 2) y 5.0 x 10"y 5.5 x 10"" (cosecha 3) plaquetas por unidad. El
andlisis estadistico se realizé con el Programa SPSS versién 17.0 para la
correlaciéon entre ambos pardmetros en estudio y diferencias significativas
entre las diferentes cosechas. Resultados: Se muestran en el siguiente
cuadro:

Nomero VPM VLA Correlacién r?

Cosecha 1 32 X =841 X =208 mL
VPMMmiN = 6.3 fL VLAMIN = 154 mL 0.854
VPMmAx = 12.3 fL VLAMAX = 3.9 mL
Cosecha2 190 X =8.621L X = 280.9 mL
VPMMIN = 5.7 fL VLAMIN = 89 mL 0.815
VPMMmAx = 13.1 fL VLAMAX = 427 mL
Cosecha3 536 X =8.081L X =330mL
VPMMiN = 5.7 fL VLAMIN = 226 mL 0.924
VPMmAx = 13.7 fL VLAMAX = 558 mL
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Discusién y conclusién: El volumen de liquido de almacenamiento (VLA)
estd determinado principalmente por el volumen plaquetario medio (VPM).
El presente estudio muestra una relacién directamente proporcional entre
estos dos pardmetros a tres diferentes concentraciones de plaquetas por

S$113

lo que es aconsejable considerar el VPM cuando se obtienen concentrados
plaquetarios por aféresis. Obtener un volumen adecuado de liquido de
almacenamiento puede tener un impacto significativo sobre la viabilidad y
funcionalidad de las plaquetas, motivo de un estudio posterior.

34. INCIDENCIA DE REACCIONES ADVERSAS EN DONADORES DE
AFERESIS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
Medina MML, Escobar AD, Lordméndez JD, Jiménez MMC, Escamilla GG

Introduccién: La donacién de componentes sanguineos por afére-
sis ha tenido un incremento importante en los Gltimos afos. Se consi-
dera un procedimiento seguro, aunque tiene un porcentaje de reac-
ciones secundarias que en la literatura internacional se reporta entre
el 0.8-1% del total de procedimientos de aféresis realizados; las prin-
cipales en orden de frecuencia son complicaciones relacionadas con
alteraciones hemodindmicas y toxicidad por el citrato (0.37%), compli-
caciones relacionadas con la venopuncién (0.35%) y misceldneas
(0.12%). La NOM SSA-003-1993 establece la frecuencia de donacién
de aféresis plaquetaria es de maximo 24 veces al afo en la donacién
por aféresis, también pueden obtenerse multicomponentes como por
ejemplo plaquetas y concentrado eritrocitario, plaquetas y plasma, o
bien doble concentrado eritrocitario, en donde los intervalos entre
una donacién y otra varian en relacién a la obtencién del concentra-
do eritrocitario. Objetivo: Conocer la incidencia de efectos adversos
a la donacién de componentes obtenidos por aféresis en el Banco de
Sangre del Instituto Nacional de Pediatria. Material y métodos: Se
realizé un estudio retrospectivo en un periodo de mayo 2008 a mayo
2009, abarcando un total de 1,217 procesos de aféresis, las reaccio-
nes adversas que se presentaron durante o después de la donacién,
se clasificaron como: (a) toxicidad por citrato, (b) reacciones vasova-
gales (hipotensién), y (c) hematomas. Los procedimientos de aféresis
se realizaron en dos tipos de separadores de flujo discontinuo: 857
(70.4%) procedimientos en Trima (Gambro) y 360 (29.6%) en MCS
(Haemonetics). Resultados: De 1,217 procedimientos de aféresis,
144 (11.8%) se asociaron con efectos adversos de leves a moderados;
102 (8.43%) de los efectos adversos fueron relacionados con la toxici-
dad por el citrato, 13 (0.9%) fueron por hipotensién y 29 (2.38%)
fueron por hematoma, sélo 1 donador presenté hipotensién y hema-
toma. De los 144 donadores 37 (25.6%) correspondieron al sexo
femeninoy 107 (74.3%) al sexo masculino.

Porcentajes de efectos adversos

Citrato Hipotension ~ Hematoma HPTN/HEMA* Total
Total 8.46 0.90 2.38 0.08 11.83
Mujer 2.30 0.33 0.41
Hombre  6.16 0.66 1.97 0.08
*HPTN/HEMA: Hipotensién y hematoma
Conclusién: — La distribucién de las reacciones adversas es similar a
la reportada en la literatura internacional, no asi el porcentaje de
incidencia. — No existen suficientes reportes en la literatura nacional
para poder comparar nuestros resultados. — En el ¢ltimo afo se pre-

sentaron 11.83% de reacciones adversas, el primer lugar lo ocupa el
efecto téxico al citrato, cuyas manifestaciones clinicas mds comunes re-
portadas por orden de frecuencia fueron: hormigueo peribucal, pares-
tesias, ndusea; posiblemente asociacién con el empleo de méquinas de
flujo discontinuo, ya que el retorno de la sangre mezclada con el anti-
coagulante se realiza en un corto tiempo. — El segundo lugar lo ocupan
la formacién de hematomas que probablemente se asocie al tiempo de
duracién del proceso. — Se proponen diversas medidas preventivas y
correctivas a fin de reducir los efectos adversos a la donacién de com-
ponentes sanguineos por aféresis como la administracién de carbona-
to de calcio por via oral para prevenir la toxicidad por el citrato del
anticoagulante y asi disminuir la frecuencia de estas complicaciones y
por lo tanto reducir estos porcentajes. — En este estudio no se demos-
tré6 que hubiera relaciéon entre las caracteristicas fisicas de los donado-
res como el peso, talla, edad, sexo o el tipo de separador celular
utilizado para la obtencién de las plaquetas con la presentacion de
reacciones adversas. — El sexo masculino presenta mayor incidencia de
efectos adversos, sin embargo estd en relacién a que representan las %
partes de los donadores.
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Terapia transfusional

35, iNDICE DE COAGULACION COMO INDICADOR PARA TRANSFU-
SION DE PLASMA FRESCO CONGELADO EN PACIENTES CON O SIN
SANGRADO

Lépez AJL

Hospital General del ISSSTE, Cd. Judrez Chihuahua

Introduccién: El indice de coagulacion (IC) es la relacién del tiempo de
protrombina (TP) del paciente y el TP testigo en segundos, la recomendacién
para transfundir plasma fresco congelado (PFC) en pacientes prequirirgi-
cos es en aquellos que tienen un IC mayor de 1.5. Dicho pardmetro se puede
aplicar en pacientes del drea clinica que presenten sangrado. Obijetivo:
Establecer la utilidad del IC en pacientes que presenten coagulopatia signi-
ficativa con sangrado y que ameritaron transfusién de PFC. Material y
métodos: Estudio retrospectivo y transversal realizado en el Hospital Gene-
ral del ISSSTE de Cd. Juarez, Chihuahua, donde se valoraron los expedien-
tes de aquellos pacientes transfundidos con PFC en el periodo de enero a
diciembre de 2007 registrando sexo, edad, estudios recientes de coagula-
cién (TP e IC) realizados por lo menos 48 h previos a la transfusién; se
analizaron los datos por grupos de paciente con o sin sangrado activo al
momento de la transfusién y los diagnésticos. Resultados: Se transfundie-
ron un fotal de 115 PFC (media 3.8) en 30 pacientes con un promedio de
edad de 61.4 afos (rango 1 dia a 90 afios) 43% sexo masculino y 57%
femenino. En el cuadro se muestran los promedios y rangos de PFC trans-
fundido y del IC en aquellos pacientes con o sin sangrado y tipo de sangra-
do o diagnéstico respectivamente en cada grupo:

Promedio Promedio
(rango PFC) (rango IC) Diagnésticos (#)
Pacientes con sangrado (12) 4.8 (1-13) 3.5 (1.03*-8.14)  STD* (6) herida
quirdrgica (3)
STVE (1) otros (2)
Pacientes sin sangrado (18) 3.1 (1-7) 1.3 (1.11-1.77) Prequirdrgico (8)

sepsis (3) cirrosis (2)
neumonia (2) otros (3)

* 1 paciente sangrado en capa, &STD (sangrado de tubo digestivo), STV (sangrado trans-
vaginal)

Discusién y conclusién: El indice de coagulacién puede ser una herra-
mienta Gtil para la indicacién de apoyo transfusional de plasma fresco
congelado en pacientes con sangrado asociado a coagulopatia. En esta
cohorte de pacientes se demuestra que el 91% de los pacientes con san-
grado tenian un indice de coagulacién mayor de 1.5 (promedio 3.5), con
excepcién de un paciente con sangrado en capa postquirtrgico y un IC de
1.03. Sélo 11% de los pacientes sin sangrado tenia un IC mayor de 1.5.
Estos datos permiten optimizar el tejido y reducir los eventos adversos a
transfusién.

36. EXPERIENCIA DE CINCO ANOS EN EL CENTRO MEDICO ABC EN
EL MANEJO DE RFVIIA EN PACIENTES CON SANGRADO. UNA ALTER-
NATIVA TERAPEUTICA

Noiez MM, Sénchez NM, Alvarez SP

Centro Médico ABC, México, D.F, México

Introduccién: Desde los afios 90 se descubrié y se introdujo en la préc-
tica clinica la utilizacién del rFVlla (factor VII activado recombinante) para
el manejo de pacientes hemofilicos con inhibidores de la coagulacién ob-
teniendo buenos resultados. En 1999 se inicié su aplicacién terapéutica
para el manejo de la hemorragia critica aguda de diferentes etiologias.
Hasta el momento se ha descrito su empleo en reversién de anticoagulan-
tes, cirugia y trauma, hepatopatia y trasplante hepatico, hemorragia cere-
bral no traumética, trombocitopenia y disfuncién plaquetaria, mostrando
resultados favorables. Obijetivo: Describir el uso del rFVlla en pacientes
con sangrado del CM ABC en los primeros cinco afios de experiencia.
Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo,
observacional del 1 de enero 2005 al 31 de marzo 2009 en CM ABC. Se
incluyen al estudio los pacientes que durante su estancia hospitalaria requi-
rieron de la aplicacién del rFVila. Se excluyeron los pacientes que en la
revisién del expediente clinico no contaban con la informacién objeto del
estudio. De los archivos de Banco de Sangre se identificaron a los pacien-
tes que recibieron rFVlla, la dosis administrada y los hemocomponentes
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recibidos. Del expediente clinico se obtuvieron las variables: género, edad,
diagnéstico, servicio clinico y la indicacién para la administracién de rFVila,
del Laboratorio Clinico Citometria Hemdtica, tiempos de coagulacién y
fibrinégeno antes de la aplicacién de rFVila. Se recopila la informacién
para su andlisis en una hoja de datos de Excel. Resultados: Se incluyeron
55 pacientes adultos no hemofilicos, a los que se les administré rFVlla. La
media de edad en los pacientes es de 60 afios para ambos géneros,
predominando en el género masculino 2.1:1. Se sometieron a cirugia 47
pacientes, el servicio clinico que mostré mayor uso del rFVlla fue cirugia
cardiovascular, seguido por cirugia general y en tercer lugar neurocirugia.
Con respecto al nimero de hemocomponentes transfundidos fue 3-44
unidades transfundidas, el 87.5% de los pacientes recibié mas de 10 he-
mocomponentes. El Servicio de Traumatologia y Ortopedia fue el que utilizé
mayor dosis de rFVlla en base a la mediana. El motivo de alta en el 75% de
los pacientes fue mejoria. Mueren 14 pacientes, siete de coagulacién intra-
vascular diseminada, tres de falla orgdnica mdltiple, dos de choque sépti-
co, uno de choque cardiogénico y uno trombosis mesentérica. Discusién
y conclusién: La sobrevida de nuestros pacientes es similar a la reporta-
da en otras series de estudios, la terapia con rFVlla no es de primera linea
en pacientes no hemofilicos con hemorragia aguda y siempre debe em-
plearse como terapia coadyuvante, bajo condiciones de estricta monitori-
zacién de pruebas de coagulacién in vitro, ya que la mayoria de estos
pacientes cursan con hemorragia y transfusién masiva, donde la monito-
rizacién y terapia deben ser dindmicas, basadas en los resultados de las
pruebas de laboratorio. Una guia basada en evidencia disponible puede
servir para sostener el adecuado empleo de la terapia coadyuvante del
rFVlla y disminuir sustancialmente el abuso y los costos.

Dias de
Hemocomponentes Dosis de estancia
promedio por rFVlla ug  hospitalaria Mortalidad
Diagnéstico Pacientes paciente mediana promedio (porcentaje)
Cirugia
cardiovascular 16 14 (3-42) 6(2.4-15.1) 11 2(8.7)
Neurocirugia 10 8 (4-23) 6(1.2-18) 8 2 (20)
Traumatologia 2 23 (23) 7.2y 10.8 6 0
Ginecologia y
obstetricia 5 14 (6-28) 4.8(1.2-9.6) 6 1 (20)
Cirugia general 14 17 (6-32) 6(1.2-12) 14 5(35.7)
No quirdrgicos 8 16 (7-28) 4.8 (1.2-23.6) 22 4 (50)

37. TRANSFUSIC)N EN EL ENTORNO DEL PACIENTE: UNA VARIANTE
DE TRANSFUSION EXTRAHOSPITALARIA
Tello NJ, Martinez HRM, Cabello CMI, Zamora SLJ

Instituto Nacional de Cancerologia, México, D.F

Introduccién: La transfusién extrahospitalaria en el lugar de residencia
del enfermo le permite seguir insertado en su vida cotidiana, incrementan-
do su seguridad y comodidad, ademés de reducir los costos asociados que
le produce la transfusién hospitalaria. Objetivo: Demostrar que la trans-
fusién extrahospitalaria en el lugar de residencia del paciente es mas
beneficiosa, cémoda y rentable. Material y métodos: Compilacién y
andlisis retrospectivo de los registros de eventos transfusionales ambulato-
rios en el Banco de Sangre del Instituto Nacional de Cancerologia (INCan)
durante los afios 2006 a 2008. Resultados: Durante los afios 2006 a
2008 fueron transfundidos un total de 8,580 unidades de hemocompo-
nentes, de los cuales 2,790 (32.5%) se infundieron en el Banco de Sangre
como servicio ambulatorio a un total de 1,162 pacientes para un prome-
dio de 2.4 unidades por paciente. Del total de pacientes ambulatorios
transfundidos 250 (21.5%) son masculinos y 912 (78.5%) femeninos. La
causa clinica que indicé la transfusién durante los tres afos fueron: Ca
cervicouterino, Ca de mama y Ca géstrico, con un promedio de Hb de 7 a
8 g/dL. El 32.9% (382) de los pacientes radica en el Distrito Federal y el
67.1% (780) radican en el interior de la repiblica. El costo de hospitaliza-
cién varia entre 82 a 1,651 pesos por dia, segUn el nivel asignado. El costo
por transfusién ambulatoria varia de entre 55 a 1,107 pesos por unidad.
Discusién y conclusién: Es eminente que la demanda de cuidados de
salud en forma ambulatoria o domiciliaria ha aumentado (hemodidlisis,
quimioterapia, transfusién), con el fin de incrementar la seguridad y como-
didad del paciente. La transfusion en el hogar es tan segura y efectiva
como la realizada en el hospital. Las experiencias manifestadas por las
instituciones que han probado la prdactica extrahospitalaria, consideran
que existe un conocimiento sélido y un creciente consenso de que existen
formas de hacer aceptable y reproducible el proceso. En ofros paises la
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transfusién fuera del hospital ha sido exitosa, y estos procesos pueden ser
adaptados en nuestro dmbito de atencién médica para los enfermos con
céncer y de esa forma mejorar su calidad de vida. Es necesario considerar
la posibilidad de progreso en la cual los pacientes puedan recibir transfu-
siones fuera del hospital, debiendo cumplirse con los criterios de acepta-
cién y ubicacién de la transfusién, para lo cual se tendré que contar con
normas, reglamentos y medidas de control de calidad relacionadas a la
prdctica transfusional extrahospitalaria. La mayoria de los pacientes trans-
fundidos en el Banco de Sangre del INCan proceden de varios estados de
la Repuiblica. Los enfermos tienen que desplazarse al Distrito Federal para
recibir los hemocomponentes indicados, ademds, como se hace necesaria
la donacién de sangre, el paciente trae consigo a los donadores que le
son solicitados lo cual aumentan sus gastos porque tienen que solventar su
estancia, alimentacién y transporte, lo que merma su economia. Se propo-
ne la transfusiéon en el lugar de residencia del enfermo como una variante
de la transfusion extrahospitalaria haciendo uso de los Centros Estatales
de la Transfusién Sanguinea que se localizan en las cabeceras estatales. La
administracién de sangre en un lugar cercano al domicilio, permite que el
enfermo continle con su vida cotidiana, le produce un ahorro en su econo-
mia y mejorar su calidad de vida.

Hemovigilancia

38. ACCIONES PARA LOGRAR LA HEMOVIGILANCIA EN EL INSTITU-
TO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
Mejia DAM, Espinoza RIL, Rios Castro M, Guerrero RS

Instituto Nacional de Cardiologia «Ignacio Chavez», México, D.F.

Introduccién: Definicién: Conjunto de procedimientos que componen
la totalidad de la cadena transfusional, desde la donacién de sangre
hasta el seguimiento de los receptores de los hemoderivados, el andlisis
de toda la informacién y conocer la presencia de los efectos adversos
indeseables y poder prevenir la ocurrencia o recurrencia. Analizar las
causas de las complicaciones e incidentes relacionados con la donacién y
la transfusién sanguinea. Para que este plan sea eficaz debe cumplir los
siguientes puntos: ¢ Incorporar un mecanismo de alerta que permita la
comunica. *Asegurar, ademds, la trasabilidad de los componentes san-
guineos. * Que la notificaciéon de incidentes, independientemente de que
sea voluntaria u obligatoria, incluya, necesariamente, las consideracio-
nes mds graves en cada uno de los momentos de la cadena transfusio-
nal. * Debe facilitar la cooperacién entre las distintas partes participan-
tes. ¢ Incidentes que se realicen de forma sistematica, se investiguen con
detalle las causas desencadenantes y se rednan los datos suficientes para
establecer la relacion causal entre la transfusiéon y las consecuencias atri-
buidas a la misma. ¢ Homogeneidad en la obtencién de los datos.
Objetivo: Evaluar las acciones planteadas para la hemovigilancia: La
Leucorreduccién universal en los hemoderivados, la Certificacién ISO
9001-2000 en el parametro de reacciones transfusionales tempranas y
el indicador 3 de enfermeria de la transfusiéon sanguinea. Material y
métodos: Revision documental (trasabilidad) de los registros de la trans-
fusién de los hemoderivados de junio de 2004 a junio de 2009. La
implementacién de la leucorreduccidn universal en concentrados eritroci-
tarios y concentrados plaquetarios desde 2003, la Certificacién 1SO-
9001-2000, como sistema de calidad en el Banco de sangre desde
2004, en que el objetivo 3 fue que las reacciones transfusionales en
cuanto a fiebre y las de tipo hemolitico no serian > de 1%, y el indicador
3 transfusional del Servicio de Enfermeria: sobre las buenas practicas en
el procedimiento, el registro de datos y el retorno al banco de sangre el
documento y la medicién de los errores humanos. Resultados:_La leuco-
rreduccién universal en concentrados eritrocitarios y plaquetarios, asi
como tener la documentacién de los registros de la tarjeta transfusional
facilité el poder revisar que la reaccién febril de antes de la leucorreduc-
cién (5-10%) se ha mantenido entre 0.1-0.5%. El control documental del
sistema de calidad 1ISO 9001-2000, logramos objetivamente tener los
registros y su cumplimiento de los procedimientos para la buena préctica
de la manufactura, disminuyé el error humano de 10 a 0.1%, y con el
indicador 3 que marcaba como estrictamente obligatorio que el Servicio
Clinico que realizaba las transfusiones regresara la tarjeta transfusional
en el 2004 era de 40-50%, y para 2008-2009: es del 99.5%, y nos
permitié que el Programa de Hemovigilancia pudieran ser evaluados las
reacciones adversas tanto del donador de sangre como del paciente que
es transfundido. Discusidn y conclusién: El Programa de Hemovigi-
lancia en todos los hospitales deberia se obligatorio, con la demostra-
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cién documental de los reportes de las reacciones adversas, los errores,
los incidentes etc., no existe un programa nacional, y no se puede reali-
zar un andlisis y para el conocimiento situacional de la hemovigilancia en
el pais. En el Instituto Nacional de Cardiologia se propuso al Comité de
Medicina Transfusional en el afio 2003 y se realiza el programa con los
servicios clinicos, y se integré en el Banco como el responsable de esta
tarea, y los resultados favorecen la seguridad transfusional y el control
de los errores con un reporte oportuno en las primeras 24 h de ocurrido.

39. USO DE LA PREMEDICACION EN LA PREVENCION DE REACCIO-
NES ADVERSAS ASOCIADAS A TRANSFUSION EN PACIENTES CON
ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS

Reyes ZN, De Diego FJ, Flores VW

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, México, D.F.

Introduccién: La anemia y la trombocitopenia ocurren con frecuencia en
pacientes tratados por enfermedades hematolégicas y cdncer, requiriendo
de mdltiples transfusiones. Existen numerosos estudios acerca de la fre-
cuencia de reacciones adversas, con resultados ampliamente variables. En
promedio se ha reportado una incidencia de reacciones adversas en el
30% de las transfusiones, la cual ha disminuido en la Gltima década con el
uso de productos sanguineos leucorreducidos hasta un 0.03 a 2.1%. Las
reacciones adversas asociadas a transfusién mds comunes son las reaccio-
nes febriles no hemoliticas y las reacciones alérgicas. El manejo de este tipo
de reacciones asociadas a la transfusién es controversial, algunos prefie-
ren el uso de medicamentos antipiréticos previos a la transfusién, mientras
que otfros no lo utilizan ante el temor de enmascarar manifestaciones
tempranas de reacciones mds graves, por lo que la utilidad de la premedi-
cacién ha sido cuestionada. La premedicacién con acetaminofeno y difen-
hidramina es una de las prdcticas més utilizadas para prevenir las reaccio-
nes febriles y alérgicas, pero a pesar de la amplia utilizacién de éstos no
existen guias para su uso, ni se ha demostrado en forma clara su eficacia.
Obijetivo: Conocer el uso de la premedicacién en la prevencién de reac-
ciones adversas asociadas a transfusién y la incidencia de reacciones ad-
versas en pacientes del Servicio de Hematologia. Material y método:
Estudio prospectivo, comparativo, transversal y observacional. Se incluye-
ron pacientes del Servicio de Hematologia, en el periodo comprendido
entre mayo a octubre de 2006, con algin padecimiento hematolégico que
requirieran apoyo transfusional. Se revisé el expediente clinico para reca-
bar los siguientes datos: edad, sexo, padecimiento de base, nimero de
transfusiones previas, edad, alergias, reacciones transfusionales previas y
grupo sanguineo. En el momento de la transfusion se anoté el tipo de ésta,
grupo sanguineo del producto, laboratorios en los cuales se basé la trans-
fusién, motivo de la transfusion, si recibié o no premedicacién, dosis y tipo
de la misma y si presenté algin tipo de reaccién adversa asociada a la
transfusién y el manejo para la misma. Resultados: Se realizaron 1,501
transfusiones en un total de 153 pacientes, correspondiendo a 9.8 trans-
fusiones/paciente. Seiscientos setenta y dos (44.8%) correspondieron a
concentrados eritrocitarios, 449 (29.9%) a aféresis plaquetaria, 266 (17.7%)
a concentrados plaquetarios, 111 (7.4%) a plasmas frescos congelados y
3 (0.2%) a crioprecipitados. La edad promedio del grupo fue de 28.1
afos, 760 (50.6%) eran menores de 18 afos, 807 (53.8%) eran mujeres.
Se presenté algin tipo de reaccién en 234 (15.5%). Se utilizé premedica-
ciéon en 272 (18%). La premedicacién disminuyd en forma significativa la
incidencia de reacciones adversas. La tasa de reacciones adversas fue
mayor en forma significativa en pacientes menores de 18 afos y mujeres.
Las reacciones reportadas mds frecuentes fueron: rash, fiebre y escalo-
frios. Discusién y conclusién: Las reacciones adversas se presentaron
con mayor frecuencia relacionadas a la transfusién de concentrados eri-
trocitarios, en segundo lugar a plaquetas, sin encontrar una diferencia
significativa entre aféresis plaquetarias y concentrados plaquetarios, sien-
do esto contrario a lo reportado en la literatura. La mayoria de las reac-
ciones correspondieron a rash, prurito, cefalea y fiebre. Se analizaron
como factores de riesgo la edad y el sexo, encontrando un incremento del
riesgo en el caso del género femenino y edad menor a 18 afos, en
estudios previos se habia reportado un aumento en las reacciones febriles
no hemoliticas en pacientes menores de 10 afos y en el sexo femenino.
Como se observa, no hay una pauta para la premedicacién de los pacien-
tes, sin tomarse en cuenta la dosis ponderal, principalmente en nifos y
dejando la dosis y la combinaciéon de medicamentos a consideracién del
médico a cargo en el momento de la transfusién. No se observa que algin
medicamento sea superior a ofro en cuanto a la prevencién de reacciones
adversas asociadas a transfusién.
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40. PRIMER CONTROL DE CALIDAD EXTERNO EN INMUNOHEMA-
TOLOGIA ANIVELNACIONAL: EVIDENCIA DE ACCIONES PENDIENTES
Arroyo-Pérez JA, Guerrero-Becerra S, Rojo-Medina J

Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea, Secretaria de Salud, México, DF.

Introduccién: La tipificacién correcta de las muestras de sangre y la detec-
cién de anticuerpos irregulares en las donaciones de sangre son una parte
muy importante para garantizar el propésito terapéutico de la transfusién; la
creciente demanda de calidad y seguridad exigida por los pacientes y los
propios profesionales de la salud, hace indispensable implementar medidas
de evaluacién de la seguridad transfusional, siendo una de ellas, los Progra-
mas de Control de Calidad Externo. Obijetivo: Establecer un control de
calidad externo semestral a nivel nacional para evaluar los posibles riesgos
sanitarios existentes en bancos de sangre. Material y métodos: Se envidé
en octubre de 2008, a cada banco de sangre del pais, un panel de muestras
conocidas, el cual es caracterizado de acuerdo a los lineamientos establecidos
por la Organizacién Panamericana de la Salud, las muestras son analizadas
de forma rutinaria y mediante formatos especificos, los laboratorios de banco
de sangre reportan sus resultados (Grupo ABO y Rh, Fenotipo Rh, Fenotipo
Kell, identificacién de anticuerpos irregulares y antiglobulina directa). Una vez
recibidos los resultados, éstos son analizados e informados a cada banco
participante y a la Comisién Federal para la Proteccién contra Riesgos Sani-
tarios. Resultados: Se muestran en el siguiente cuadro:

Resultados del Control de Calidad Externo en Inmunohematologia 2008

Pardmetro Correcto Incorrecto No lo hace No contesté
ABO 264 6 0 2
Rh 266 2 1 3
Fenotipo Rh 69 0 155 48
Fenotipo Kell 9 0 215 48
Semipanel 54 3 163 52
AC’s irregulares 105 7 124 36
Coombs directo 206 12 20 34
Enviados 509 100.00 %

Contestaron 272 53.44 %

No contestaron 237 46.56 %

Discusién y conclusién: Se observa que no todos los bancos de
sangre realizan todas las pruebas, casi siempre, debido a que carecen
del reactivo; se observan fallas en determinaciones bésicas como grupo
ABO y Rh, siendo los mds importantes a resaltar, la limitada realizacién
de técnicas de identificacién de anticuerpos irregulares. Sin duda, estos
resultados son un indicador de que aln existen acciones pendientes en
cuanto a la formacién de personal, selecciéon de reactivos, desarrollo de
técnicas de laboratorio; pero de manera mds importante, se manifiesta
la limitada asignacién de recursos a los bancos de sangre y el limitado
compromiso por la calidad que deriva en riesgos sanitarios para los
receptores de componentes sanguineos. A través de la actualizacién de
la normatividad, se logrard una mayor participacién en los programas
de control de calidad externo.

41. DETERMINACION DE TITULOS DE ANTICUERPOS Y SU CARAC-
TER HEMOLITICO EN DONADORES DEL GRUPO «O»

Rodriguez HJ, Monreal OA, Guzman RF, Martinez PG, Escamilla GG, Esco-
bar AD

Instituto Nacional de Pediatria. México, DF

Introduccién: Algunos autores han sugerido que en la poblacién mestiza
mexicana una gran proporcion de individuos del grupo «O» (mas del 90%)
poseen anticuerpos hemoliticos anti-A y/o anti-B. El riesgo se ve manifiesto
cuando se transfunde sangre total del grupo «Ox« (si el plasma contiene un
anti-A o anti B potentes) a los receptores de los grupos A, B o AB con
resultados que desembocan en una reacciéon hemolitica. Esto aunado a que en
nuestro pais algunos centros de transfusién suelen administrar sangre del
grupo «O» Rh negativo en casos de urgencia sin realizar pruebas de compa-
tibilidad. Objetivo: Determinar el titulo de anticuerpos anti-A y/o anti-B y el
cardcter hemolitico de los mismos en disponentes del grupo «O» que acuden
al INP Material y métodos: La poblacién estudiada consiste en 100 dona-
dores, seleccionados acorde a los criterios establecidos en la normatividad
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vigente (NOM-003-SSA2-1993). Se realiza la determinacion de grupo a siste-
ma ABO (SABO), seleccionando aquellos de grupo «O». Se realiza la prueba
inversa o sérica con células de fenotipo conocido (A & B), como festigos se
empleo las células de grupo «O». Para establecer los titulos de las IgM se
emplea medio de reaccién salino, en el caso de las IgG’s, se procede a realizar
una inactivacién de IgM’s con el empleo del 23-Mercaptoetanol. Resultados:

Distribucién de porcentajes de titulo de anticuerpos % Hemélisis

DIL/AC 8 16 32 64 128 256 512 1,024 Presente Ausente
Células «A»
IgM 0 25.0 10.5 31.4 244 244 7.0 1.2
1gG 2.1 25 18.8 29.2 18.8 6.3 0.0 0.0
83.9 16.1
Células «B»
IgM 0 20.8 20.9 37.2 14.0 8.1 3.5 0.0
IgG 25.0 20.8 20.8 18.8 12.5 2.1 0.0 0.0
Discusién y conclusién: — Los titulos de IgM en el muestreo obtenido de

donadores, oscilan entre las diluciones 16 a 1,024, en tanto que los de IgG de
8 a 256. — El 84% presentan hemdlisis parcial a hemdlisis total al ser desafia-
dos con células Ay B. — Los resultados obtenidos en cuanto a poblacién con
anticuerpos hemoliticos son concordantes con los reportados por ofras insti-
tuciones a nivel nacional. — Un problema generalizado en nuestro pas, es el
hecho de que es poco frecuente el reporte al Banco de Sangre de las reaccio-
nes adversas a la transfusién, algunas de ellas probablemente estén asocia-
das a procesos hemoliticos y la falta de informacién impide hacer una corre-
lacién positiva entre estos dos eventos y una adecuada hemovigilancia.

42. PREVALENCIA Y ESPECIFICIDAD DE ANTICUERPOS IRREGULA-
RES EN LA POBLACION DE DONADORES DEL INSTITUTO NACIONAL
DE PEDIATRIA

Guzman RFJ, Aguilar EDV, Escamilla GG, Martinez PG, Monrreal OA, Rodri-
guez HJ, Rosas ZED

Instituto Nacional de Pediatria. México, D.F.

Introduccién: La inmunizacién frente a antigenos eritrocitarios extrafos
puede estar desencadenada por embarazo o transfusiéon alogénica. En la
seleccién del disponente de sangre, el rastreo de anticuerpos irregulares fuera
de sistema ABO (RAcFSABO) no se presenta como un estudio de rutina,
excepto en aquellos que tienen grupo Rh negativo, eventos gestacionales y/o
transfusionales. Los aloanticuerpos son distintos de los anticuerpos naturales
anti-A y anti-B. La literatura reporta que los aloanticuerpos irregulares se
encuentran presentes en aproximadamente en 0.3 a 2% de la poblacién,
dependiendo del grupo étnico y sensibilidad de los métodos utilizados. Por lo
que diversos estdndares recomiendan realizar rastreo de anticuerpos a dispo-
nentes Rh negativo y/o con gestas o transfundidos. Con el objetivo de brin-
darle a los receptores componentes sanguineos sin riesgo de hemdlisis secun-
daria a transfusién. Obijetivo: Determinar la prevalecia y la especificidad del
anticuerpo(s) presente(s) en disponentes que acudieron al Instituto Nacional
de Pediatria en el periodo comprendido de enero de 2006 a diciembre de
2008. Material y métodos: Se emplearon los criterios de inclusién de
acuerdo a la NOM-003-SSA-2 para seleccionar a la poblacién en estudio. El
periodo abarcé de 2006-2008. El nimero de disponentes es de 16,690, a los
cuales se les aplica el protocolo del donador (determinacién de grupo SABO;
grupo Rh, en los disponentes con antecedentes de transfusion, embarazo o
con Rh negativo y en toda la poblacién femenina se realiza el rastreo de
anticuerpos irregulares fuera de sistema ABO) empleando técnicas en tubo y
en gel, con suero de Coombs mono y poliespecifico. Resultados: Del total se
encontraron 11donadores con anticuerpos irregulares (9 en mujeres y 2 en
varones).

Donadores Estudiados % S/A' T2 G RAcFSABO*
Anti- Anti-  Anti- Anti-
Mujeres 3,932 3,932 2350 2 o 7 D Die Lea Kell
0.12%  0.05% 0.02% 0.02%
Hombres 12,758 261 1.56 2 0 — Anti-D Anti-Lea 0.038%
0.38%
Totales 16,690 4,193 25

1 Sin antecedentes transfusionales

2 Refieren transfusion

3 Cestas

4 RAcFSABO: anticuerpos irregulares fuera de sistema ABO
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Discusién y conclusién: — Se detectaron 11 anticuerpos irregulares FSA-
BO en la poblacién estudiada, el mayor porcentaje se asocia al sexo
femenino probablemente por antecedentes ginecoobstétricos. — En los
varones asi como en las 2 mujeres que no refieren transfusién y/o gestas es
importante dar seguimiento para poder determinar si son anticuerpos
naturales o fueron aloinmunizados en algdn periodo de su vida. — Otros
autores sugieren omitir la prueba en donadores Rh negativo que no han
sido transfundidos, sin embargo es con los resultados obtenidos conclui-
mos que no es pertinente debido al riesgo de reaccién hemolitica pos-
transfusional.

43. ENFERMEDAD HEMOLITICA PERINATAL (EHPN) EXPERIENCIA EN
PACIENTES DEL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA (INP) DE ENE-
RO DE 2002 A JUNIO DE 2009

Martinez PG, Escamilla GG, Aguilar ED, Monreal OA, Martinez PG, Reyes
GF, Rodriguez HJ, Maldonado PG, Posadas G, Nava L, Hernéndez C, Cres-
po CD, Rosas ZED

Instituto Nacional de Pediatria, México, D.F.

Introduccién: La enfermedad hemolitica perinatal (EHPN) es una afec-
cién inmunolégica aloinmune, en la cual la sobrevida del hematie estd
acortada debido a la accién de anticuerpos maternos que pasan a través
de la placenta y que son especificos contra antigenos de origen paterno
presentes en las células del producto. Los aloanticuerpos responsables de
la EHPN pueden estar dirigidos contra antigenos de varios sistemas de
grupos sanguineos, principalmente ABO, Rh, Kell, Duffy, Kidd y MNSs. Se
ha sefialado en la literatura que aproximadamente el 66.66% de los casos
de la EHPN se deben a la incompatibilidad ABO, mientras que para el
sistema Rh tiene una incidencia del 18% y el restante hacia otros antigenos
eritrocitarios. Para que la EHPN se desencadene se deben presentar los
siguientes eventos: 1. sensibilizacién de la madre durante el embarazo
(exposicién antigénica materno fetal o hemorragia), 2. transferencia de
inmunoglobulina IgG al feto y 3. la destrucciéon de hematies fetales. Los
anticuerpos IgG pasan activamente a través del trofoblasto a la circulacion
fetal ya que este tejido posee receptores para la fraccién Fc de esta imuno-
globulina, ésta es transportada al interior del trofoblasto en una vesicula
endocitica y llevada hasta el lado fetal donde se produce la exositosis de la
1gG a la circulacién fetal. Se ha comprobado que la intensidad del estimulo
antigénico y la modalidad de la aloinmunizacién condiciona la produccion
de subclases de IgG, en la mayoria de los casos predominan las subclases
IgG1 e IgG3, la combinacién de éstas producen una EHPN severa. Obije-
tivo: Determinar la frecuencia de aloanticuerpos encontrados en pacien-
tes con enfermedad hemolitica perinatal (EHPN) en el Instituto Nacional de
Pediatria (INP) del afio 2002 al 2009. Material y métodos: Se efectuéd
un estudio retrospectivo de los datos encontrados en el Banco de Sangre
del INP de enero de 2002 a junio de 2009. Los criterios de inclusiéon fueron
pacientes que presentaron ictericia o hiperbilirrubinemia, a los que se les
realizé grupo ABO, Rho (Diana Gel Neonatal, Diagnostic-Grifols); prueba
de Coombs directo (DianGel D.C Scan, grifols): poliespecifico y especifico;
Eluido (Elu-kit Il, Gammal), rastreo de anticuerpos e identificacién fuera y
dentro del sistema ABO. Se estudiaron 110 pacientes, 43 del sexo femeni-
no y 67 del sexo masculino. Resultados:

Grupo Grupo del Nom. Coombs  Coombs

dela recién de directo directo

madre nacido pacientes  negativo  positivo  Eluido
O positivo o A positivo o 59 46 13 Anti-A
negativo negativo

O positivo o B positivo o 26 20 6 Anti-B
negativo negativo

Total de pacientes 85 66 (78%) 19 (22%)

a ABO

O negativo O positivo 17 2 15 Anti-D
A negativo A positivo 5 0 5 Anti-D
B negativo B positivo 1 0 1 Anti-D
O negativo O positivo 2 0 2 Anti-Eye
Total de pacientes

aRh 25 2 (8%)  23(92%)

Total de pacientes 110 68 42
Discusién y conclusién: — Los anticuerpos que con mayor frecuencia

se presentan en la EHPN son los del sistema ABO (77.2%), seguidos del Rh
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(22.72%). — De los pacientes sensibilizados hacia el sistema ABO sélo el
22% presentan un coombs directo positivo y para el sistema Rh el 72%. —
Toda la poblacién estudiada presentéd eluido positivo. — Es conveniente
realizar eluido a todos los pacientes con sospecha clinica de incompatibili-
dad al sistema ABO y Rh, a pesar de presentar coombs directo negativo
debido a que esto descarta la EHPN.

44. ALOANTICUERPOS INVOLUCRADOS EN LA SENSIBILIZACION
DE PACIENTES POLITRANSFUNDIDOS

Monreal OA, Escamilla GG, Aguilar ED, Martinez PG, Reyes GF, Rodri-
guez HJ, Maldonado PG, Posadas G, Nava L, Herndndez C, Crespo CD,
Rosas ZED

Instituto Nacional de Pediatria. México, D.F.

Introduccién: La aloinmunizacién es una situacién frecuente en pacien-
tes politransfundidos y aumenta con el ndmero de eventos transfusionales.
La mayoria de los estudios que se han realizado en patologias como:
hemoglobinopatias, pacientes con insuficiencia renal crénica y en pacien-
tes con enfermedades hemato-oncolégicas, los cuales muestran una pre-
valencia global de aloinmunizacién de aproximadamente un 60% y el ries-
go de formacién de moltiples anticuerpos es cuatro veces mayor comparado
con el riesgo de generar un Unico anticuerpo. En la poblacién de pacientes
transfundidos por ofras causas diferentes a las antes mencionadas, se ha
descrito una prevalencia de aloinmunizacién entre el 1 al 10%. Esta repor-
tado que la inmunogenicidad relativa de la formacién de un aloanticuerpo
(excluyendo al D) es: K (0.05) > ¢ (0.0250) > E (0.0169) > Fya (0.0023) >
Jka (0.0007). La deteccién de aloanticuerpos se evidencia en las pruebas
cruzadas incompatibles. Una vez identificado la especificidad del anticuer-
po es necesario fenotipar los concentrados eritrocitarios para seleccionar
el que carezca del correspondiente antigeno. Objetivo: Determinar la
frecuencia de aloanticuerpos encontrados en pacientes politransfundidos
en el Instituto Nacional de Pediatria (INP) de enero de 2006 a junio 2009.
Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo de 80 pacientes
que presentaron prueba cruzada incompatible de enero de 2006 a junio
de 2009. Con los siguientes estudios: Grupo ABO (prueba directa e inversa
en tubo), Rhy su fenotipo (tarjeta de gel E; e; C; ¢), rastreo e identificaciéon
de anticuerpos fuera del sistema ABO (tarjeta de gel-Coombs & células
reactivo comerciales y preparaciéon casero, panel IMSS siglo XXI), antisuero
monoclonales para fenotipo de antigenos eritrocitarios (M; N; S; s; P; Fy?;
Fyb; Le?; Leb; K; k; Di¢). Resultados: De los 80 pacientes 7 (8.75%) presen-

taron algun aloanticuerpo (Cuadro).

Grupo Fenotipo Aloanticuerpo

Paciente Diagnéstico ABO y Rh Rh encontrado  Prevalencia
Femenino Drepanocitosis O pos RIR1 Anti-K 28.57%
Femenino STDB O pos RIR1 Anti-K

Masculino Sx Hemofagocitico O pos RIR1 Anti-Dia 14.28%
Masculino Histiocitosis O pos R1R2 Anti-M 14.28%
Femenino LGC O pos RIR1 Anti-c 14.28%
Femenino Ependimoma B pos R1R2 Anti-E 28.57%
Masculino Hepatopatia O pos RIR1 Anti-E

Conclusién: — En nuestra casuistica la aloinmunizacién reportada de

estos pacientes involucra 5 anticuerpos, donde presentan una mayor
frecuencia el anti- K (28.57%) y anti- E (28.57%). — En la poblacion
estudiada, el porcentaje de aloinmunizacién estd por debajo de lo indica-
do en la literatura, sélo el 8.75%. Sin embargo, los diagnésticos de los
pacientes son heterogéneos y no permiten un andlisis comparativo de los
resultados. — Se deben realizar mds estudios en pacientes con diagnésti-
cos de hemoglobinopatias y enfermedades oncohematolégicas debido a
que son la poblacién de mayor riesgo por estar sometidos a multitransfu-
siones. — La distribucion por géneros es de 2:1 (mujer: hombre).

45. FRECUENCIA DE FENOTIPOS DEL SISTEMA RH EN LOS
DONADORES DEL INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION DE
LA CIUDAD DE MEXICO, D.F.

Cruz MRC, Iglesias AFG, Bejar RYL

Instituto Nacional de Rehabilitacién México, D.F.

Introduccién: El fenotipo es la determinacién de los antigenos presentes
en los eritrocitos de una persona, en 1943 Fisher y Race propusieron la
existencia de fres loci o genes separados pero estrechamente ligados en
haplotipos en el mismo cromosoma y heredados en grupos de tres. El
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haplotipo més heredado CDe y cde, para los sujetos con Rh positivo y
negativo respectivamente. En medicina transfusional los antigenos eritro-
citarios D son los mds inmunodominantes después del sistema ABO, de los
56 antigenos del sistema Rh descritos actualmente, 5 son los antigenos
principales (D, C, E, cy e), los cuales con sus anticuerpos correspondientes
son responsables de mas del 99% de las reacciones transfusionales que
involucran al sistema Rh. Los términos Rh positivo y Rh negativo hacen
referencia a la presencia o ausencia del antigeno D en los eritrocitos, el
antigeno ¢ después del D es el mds inmunogénico. Objetivo: Determinar
el fenotipo mds frecuente en la poblaciéon que asiste al Banco de Sangre
del Instituto Nacional de Rehabilitaciéon de la ciudad de México. D.F. Mate-
rial y métodos: Tarjetas de gel, Equipo Wa diana, Tubo con anticoagulante
EDTA, Sol. Salina al 0.9%, microcentrifuga. Se determiné la frecuencia de
fenotipo del sistema Rh en los donadores captados en el Instituto Nacional de
Rehabilitacién (INR) de junio de 2007 a junio de 2008. La seleccion de los
disponentes se apego a los criterios establecidos en la Normativa Oficial
actual. A 2415 donadores concurrentes se les determiné su fenotipo asociado
al sistema Rh empleando la técnica por columnas de gel en sistema automati-
zado. Discusién y conclusién: La importancia de la determinacién de los
fenotipos en cuanto al sistema Rh es encontrar compatibilidad de los pacientes
y donadores cuando se presente algin problema de reaccién transfusional
que involucre al sistema Rh. En base a los resultados obtenidos de los dona-
dores Rh positivo se observé una mayor frecuencia del fenotipo DCe ((DCe/
DCe) con un 29.56%, un 28.44% de DCcEe (DCe/DcE) y un 15.61% del
fenotipo DCce (DCe/Dce). En cuanto a los donadores Rh negativos se
encontré un 3.93% del fenotipo ce (ce/ce), un 0.08% del fenotipo cEe (cE/
ce), y con la misma frecuencia de 0.04% de los fenotipos Ce (Ce/Ce) y
CcEe, comprobando que el fenotipo ce es el de mayor frecuencia en los
donadores Rh negativo que acudieron al Servicio del Banco de Sangre del
INR. El sistema Rh es el mdas importante de todos los sistemas después del ABO,
de ahi la importancia de asegurarnos que los pacientes se transfundan con
fenotipo compatible para evitar inmunizaciones. Resultados:

Cuadro 1. Frecuencia de fenotipos en los donadores del Instituto Nacional
de Rehabilitacién, cuando se prueban con los 5 reactivos del grupo
sanguineo Rh basico 2

No.
Anti Fenotipo Genotipo de pac. %
D C E ¢ e  Wiener Fisher- Wiener Fisher-
Race Race

+ + 0 + + Rhirh  DCce R1r DCe/ce 377 15.61
+ + 0 O + RhIRh1 DCe R1R1T DCe/DCe 714 29.56
+ + + + + Rh1Rh2 DCcEe R1R2 DCe/DcE 687 28.44
+ 0 + + + Rh2rh  DcEe R2r DcE/ce 203 8.4
+ 0 + + 0 Rh2Rh2  DcE R2R2  DcE/DcE 175 7.24
+ 0 0 + + Rherh Dce °r Dce/ce 31 1.28
+ + + 0 0 Rz CDE RZRZ CDE/CDE 3 0.12
+ + + 0 + RIRZ CDEe R1IRZ CDe/CDE 83 3.43
+ + + + 0 RZR2  CcDE RZR2 CDE/cDE 43 1.78
0O + 0 + + rh'rh Cce r'r Ce/ce 0 0
0O 0 0 + + rhrh ce It ce/ce 95 3.93
0O + 0 O + r’ Ce r'r’ Cde/Cde 1 0.04
0O 0 + + + rh”’rh cEe r'’r cE/ce 2 0.08
0 + + + + rr’’ CcEe r'r’” Cde/cdE 1 0.04

2415  100%

Enfermedades transmisibles por
transfusién y emergentes

46. EXPERIENCIA CON LA TECNICA DE NAT EN EL BANCO CENTRAL
DE SANGRE DE LA UMAE 34 DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGU-
RO SOCIAL

Gonzélez SMA, Hinojosa MMM, Lamas PBE

Instituto Mexicano del Seguro Social, Banco Central de Sangre, Unidad
Médica de Alta Especialidad Nom. 34, Hospital de Cardiologia, Monterrey
Nuevo Lebn, México

Introduccién: La medicina transfusional ha experimentado cambios, en
gran parte debidos a la transmisién del virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y del virus de la hepatitis C (VHC). Algunos de estos cambios
incluyen un tamizaje mds estricto por medio de tecnologias aprobadas,
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mads sensibles y especificas. Como resultado de estos esfuerzos, el riesgo de
infecciones virales transmitidas por transfusién ha disminuido. En México,
con los métodos de tamizaje serolégico utilizados en la actualidad, la
prevalencia en donadores mexicanos del VHC es de 0.74%, del virus de la
hepatitis B (VHB) es de 0.49% y para VIH es 0.28%. La prueba de 4cidos
nucleicos (NAT, Nucleic Acid Testing; por sus siglas en inglés) disponible
para donaciones sanguineas, puede disminuir ain mds este riesgo. Obje-
tivo: Evaluar la utilidad de la técnica de NAT en el acortamiento de los
periodos de ventana para disminuir el riesgo de transmisiéon de VIH, VHC
y VHB. Material y métodos: En este estudio se analizaron 47,580
muestras de donadores y puestos de sangrado periférico que se recibieron
en el Banco Central de Sangre de la UMAE #34 del IMSS, una unidad de
alta especialidad que incluye a los estados de la regién Noreste de México.
A estas muestras se les realizaron simultdneamente ensayos inmunoenzi-
maticos (ELISA) y la prueba de NAT para detectar virus de la hepatitis B, C
y VIH. A todas las muestras se les realizaron las pruebas requeridas por
Reglamentacién Sanitaria de México utilizando la técnica de ELISA —quimio-
luminiscencia en el equipo Arquitect (ABBOT) y posteriormente se procesa-
ron mediante la tecnologia NAT utilizando el equipo Procleix® TIGRIS®
System. Resultados: En este trabajo se analizaron 47,580 muestras de
donadores provenientes de todas las unidades locales y fordneas del IMSS
Regién Noreste por las técnicas de ELISA y NAT. Los resultados obtenidos
fueron los siguientes: Del total de las muestras analizadas, se detectaron
152 donantes con prueba de NAT inicialmente reactiva, de los cuales 137
con serologia reactiva y 15 se detectaron en periodo de ventana. Discu-
sién y conclusién: Con respecto al ensayo de ELISA, la tecnologia NAT
permite acortar el periodo de ventana para la deteccién de VHC, VHB y
VIH. No obstante el elevado costo de esta tecnologia, nuestra experiencia
sugiere su utilidad en la discriminaciéon de unidades de sangre que consti-
tuyen riesgo potencial de transmisién.

47. RIESGO NULO DE TRANSMISION DE INFECCIONES VIRALES EN
DONADORES DE SANGRE EVALUADOS CON LA PRUEBA DE ACIDOS
NUCLEICOS NAT

Torres TO, Hernéndez LMI, Dominguez GJG, Ramos HME, Reta GCB, Lépez
SJ, Bernal VA, Vega CD. Gonzéles MME, Olvera SIN, Castafieda AGE
Banco de Sangre Central UMAE Centro Médico Nacional de Occidente
IMSS, Guadalajara, Jalisco

Introduccién: La estimacién del riesgo de infecciones virales como
(Hepatitis B, C y el virus de inmunodeficiencia humana, VIH) transmiti-
das por la transfusién sanguinea, son esenciales para evaluar la segu-
ridad en todos los hemocomponentes. Recientemente en nuestro pais
se implementé la prueba de acidos nucleicos para la identificacién de
donadores potencialmente infectados o en periodo de ventana. Obje-
tivo: Identificar el riesgo de transmisién de infecciones virales en dona-
dores de sangre evaluados con la prueba de dcidos nucleicos. Mate-
rial y métodos: En el periodo comprendido del 30 de junio de 2008
al 01 de julio de 2009 en el Banco de Sangre Central del Centro Médico
Nacional de Occidente del IMSS, se evaluaron 47,847 donadores me-
diante la entrevista médica bajo los criterios vigentes en la NOM-003
para descartar a aquéllos probables con factores de riesgo para trans-
mitir cualquier enfermedad de tipo viral, todos fueron estudiados con
las pruebas serolégicas de (antigeno de superficie HVB, anticuerpo de
hepatitis C HVC y anticuerpo del virus de la inmunodeficiencia humana
VIH). Y las pruebas de acidos nucleicos, (con el equipo Vitros de
Jhonson&Jhonson para aerologia y para NAT el equipo tigris System
de chiron para pruebas individuales).

Resultados: Durante este periodo de los 47 847estudiados se encontraron
los siguientes donadores con pruebas seroldgicas reactivas por ELISSA
para HVB (78), HVC (318), HIV (155), a la par se realizaron a todos los
donadores las pruebas de acidos nucleicos. Se confirmaron como verda-
deros positivos, para hepatitis B (26) donadores, hepatitis C (56) y para
VIH (16). No se identificé ninguna prueba de acidos nucleicos positiva en
periodo de ventana del total de los donadores evaluados. Conclusién:
Nuestros resultados demuestran que es nulo el riesgo de transmisién de
infecciones virales (HVB, HVC y VIH) en donadores de sangre evaluados
por un médico y esto anula el riesgo de potenciales donadores en periodo
de ventana, con la prueba de dcidos nucleicos. Es probable que la seleccion
del donador pueda abatir el riesgo residual de la transmisiéon de infeccio-
nes virales pero puede tener un comportamiento diferente en otras regio-
nes geogrdficas del pais.
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48. PERFIL DE LOS MARCADORES SEROLOGICOS DE LA HEPATITIS B
EN DONADORES DE SANGRE

Barrera TF, Mejia DAM, Soster CMA

Instituto Nacional de Cardiologia «Ignacio Chavez», México, D.F.

Introduccién. La infeccién del virus de la hepatitis B, tienen 65% en curso
subclinico y el 25% desarrollan un cuadro de hepatitis aguda, 10% se
presentan como hepatitis crénica, de los cuales el 99% se recuperan y
quedan como portadores crénicos del 70 al 90% y un 10% evolucionaria a
cirrosis y/o carcinoma hepatocelular, por lo que para el diagnéstico sexo-
légico tradicional es a través de HBsAg (Antigeno de superficie de la hepa-
titis B), este marcador se detecta en los primeros 6 meses, indicaria infec-
cién aguda o portador crénico. El anti-HBs: Anticuerpo contra el Ag de
superficie, se detecta durante la convalecencia, su presencia indica recupe-
racién y desarrollo de inmunidad, anti-HBc: Anticuerpo contra en antige-
no del nicleo (core) se desarrolla durante el transcurso de la infeccién y
persiste de por vida, infeccién aguda y crénica, la vacunacién no desarro-
llan este anticuerpo, anti-HBc IgG, IgM (tardio y/o temprano, el cual per-
siste de 3-12 meses), la presencia en suero de ciertas proteinas virales y de
los anticuerpos a que den lugar se modifican a lo largo de tiempo, en
relacién a la evolucién biolégica de la enfermedad su deteccién nos mues-
tran la situacién actual y el pronéstico futuro de la infeccién viral, asi como
el diagnéstico-infeccion, y conocer la susceptibilidad en individuos sanos. Y
su posible infectividad por transfusion. La CDC Atlanta los propone y la
interpretacion: Vulnerable, inmune debido a infeccién, inmune debido a
vacunaciéon, infeccion aguda o crénica y ofras interpretaciones (como fal-
sos positivos). Objetivo: Determinar la seroprevalencia en donadores de
sangre del Instituto Nacional de Cardiologia y los perfiles sexolégicos de
los reactivos a cualquier marcador como pruebas confirmatoria. Material
y métodos: Se analizaron 13,845 muestras de donadores de sangre
que acudieron al Banco de Sangre en el 2008 y que cumplieron con los
requisitos de la NOM-003-SSA2-1993 (Norma Oficial Mexicana para la
disposicién de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos),
se usé el ensayo por la técnica de quimioluminisencia en el analizador vitros
ECI, para la deteccién cualitativa del AgHB y anti-HBc, todas las muestras
reactivas se les hizo anti-HBc IgM y anti HB-s y las reactivas a AgHB se
confirmaron por neutralizacién. Resultados: La seroprevalencia obser-
vada para el AgHB 5/13,845 (0.032%) para el anti-HBcore 174/13,845
(1.25%), para el anti-HBs 84/174 (48.27% y anti-HBcIgM 83/174 (2.9%).
Discusién y conclusién: Aplicando el criterio de la CDC de Atlanta con
la colocacién de los marcadores con sus valores en la tabla de referencia,
podriamos comentar que se detectaron 3 patrones y que son los siguien-
tes: 84/174 (48.27% de los reactivos al anti-HBc como un patrén inmune
debido a infeccién recuperada, 51/174 (2.9%) portador crénico y 83/174
(47.70%) interpretacién mixta: a) Con patrén de algunos marcadores y se
puede recuperar de una infeccién aguda poHB, b) puede ser un falso
positivo, ) puede haber un nivel no detectable de AgHB y la persona puede
estar infectada crénicamente y d) puede ser inmune en forma distante y las
pruebas no son suficientemente sensibles para detectar anti-HBs en suero.
Se concluye que en los donadores de sangre con el antigeno de superficie
HB se encontré sélo 0.032% y al realizar otros marcadores aumenta la
posibilidad de un crénico: portador crénico (2.9%) o un patrén inmune
por infeccién recuperada, la pregunta es qué hacer: ante el periodo de
ventana, y en algdn portador con AgHB negativa, se resolverd con las
pruebas de NAT-para hepatitis B.

49. PREVALENCIA DE LA SEROPOSITIVIDAD DE ANTI-HVC, HVB Y
VIH EN EL INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION EN PERIODO
COMPRENDIDO DE 1 JUNIO 2006 AL 30 MARZO 2009

Cruz HL, Sdnchez MG, Nieto GC, Béjar RY

Instituto Nacional de Rehabilitacién. México, D.F.

Introduccién: En el campo de la medicina transfusional la preocupacién
mas importante relacionada al uso de las transfusiones es el riesgo de
transmitir infecciones por esta via. Por esta razén en los Oltimos afos se
han puesto en prdctica varias medidas que estdn encaminadas a obtener
componentes sanguineos mds adecuados para la terapéutica transfusio-
nal. Debido a la trascendencia que tienen las infecciones por los virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) y de las hepatitis By C a nivel individual y
de salud piblica es necesario revisar la seroprevalencia de estas infecciones
en los donadores de sangre en la poblaciéon que acude al Banco de
Sangre del Instituto Nacional de Rehabilitacién. Obijetivo: Determinar la
seroprevalencia de los virus de inmunodeficiencia (VIH), de la hepatitis B
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(agsVHB) y hepatitis C (VHC) en el Banco de Sangre del Instituto Nacional
de Rehabilitacién, en un periodo comprendido del 1 de junio de 2006 al 3
de marzo de 2009. Material y métodos: Se realizé un estudio, descrip-
tivo retrospectivo del registro de donadores. El tamizaje de las Unidades de
Sangre se realizaron en Centro Nacional de Transfusién Sanguinea, en el
cual se utilizaron las marcadores serolégicos para VIH (Quimioluminiscen-
cia (4 antigenos derivados de HIV-1 core, HIV-1 envoltura y HIV-2 envoltu-
ra), HCV Quimioluminiscencia (Antigenos c22-3, c200 y NS-5), AgHBs
Quimioluminiscencia (Ac monoclonal de ratén anti-HBs). Resultados: Se
revisaron un total de 5,368 donadores, de los cuales 116 donares resul-
taron reactivos a VIH, VHC y VHB, obteniendo una prevalencia total de
2.15%. De los 116 donadores inicialmente reactivos 90 hombres (1.6%), y
26 mujeres con (0.48%). El estado civil, para el marcador serolégico VHC,
los 24 hombres casados con una seroprevalencia de 0.44%. Tres mujeres
casadas con seroprevalencia de 0.27%. El marcador VHB 7 hombres casa-
dos con seroprevalencia de 0.11%, 6 mujeres casadas y seroprevalencia de
0.11%. El marcador VIH 7 hombres casados con seroprevalencia de 0.13%,
3 muijeres casadas y seroprevalencia 0.05%; el grado académico marca-
dor VHC 19 hombres con licenciatura y seroprevalencia 0.35% y 7 mujeres
con licenciatura y seroprevalencia de 0.13%, marcador VHB 5 hombres a
nivel licenciatura y seroprevalencia 0.09%, 4 mujeres con licenciatura y
seroprevalencia de 0.07%; VIH 5 hombre con licenciatura y seroprevalen-
cia de 0.09%, 4 mujeres con licenciatura y seroprevalencia 0.03%. Discu-
sién y conclusién: La seroprevalencia motivo de este estudio, no difiere
por mucho con las reportadas en ofras series, lo que demuestra que las
estrategias llevadas a cabo en la instalacion obligatoria de estos marca-
dores a sido Util en la prevencién de la infeccién por transfusién de estas
infecciones. Un dato relevante que arrojé este estudio es que en cuanto al
sexo, estado civil y nivel de escolaridad, los hombres casados tuvieron
seroprevalencia del 0.44%, los de nivel licenciatura seroprevalencia del
0.35 la més alta seroprevalencia obtenida para estos grupos. En cuanto a
las mujeres casadas 4 con seroprevalencia del 0.05% y con nivel licenciatu-
ra 7 con seroprevalencia del 0.13% una seroprevalencia relativamente
baja. Los datos que nos arrojé nuestro andlisis pueden sugerir peligrosa-
mente que las personas mds preparadas «nivel licenciatura» son las de
mayor riesgo, sin embargo constituye un sesgo el no contar con datos més
especificos sobre estos pardmetros lo que nos obliga a investigar a fondo
los motivos que condicionaron la reactividad en un préximo estudio.

50. TECNICAS EMPLEADAS PARA LA CONFIRMACION DE SIFILIS EN
EL BANCO DE SANGRE DEL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
Rosas ZED, Escamilla GG, Aguilar ED, Guzmén RFJ, Monreal OA

Instituto Nacional de Pediatria. México, D.F.

Introduccién: Los Bancos de Sangre otorgan bioseguridad y para ello
se establecen logisticas que abarcan tres dreas basicas: (a) seleccién de
donadores; (b) inmunohematologia y (c) serologia de marcadores infec-
ciosos. Histéricamente uno de los primeros criterios de exclusion en la
seleccion del disponente ha sido la detecciéon de sifilis. Para su diagnéstico
se han empleado dos tipos de metodologias conocidas como pruebas no
treponémicas (emplean un antigeno que mimetiza antigenos del trepo-
nema, basado en cardiolipina y lecitina) ejemplo de ellos son como: VDRL
y RPRy las pruebas treponémicas como EIA y HAI (antigenos del Trepone-
ma pallidum ligados a la fase sélida). Establecer el criterio de reactivo o
positivo ha conllevado a diversos problemas, como la interpretacion y
metodologia empleada, por ejemplo en la inmunofluorescencia, donde
se requiere equipo especial y personal altamente especializado. El merca-
do ofrece una nueva alternativa: El Western Blot también denominada
inmunoblot; es una técnica que detecta anticuerpos para epitopes espe-
cificos en antigenos previamente separados por electroforesis de alta
resolucién, confiriéndole dos caracteristicas especiales la inmunolocaliza-
ciény la inmunodefinicion; su sensibilidad es del 90% y la especificidad del
83%. Obijetivo: Establecer la ventaja del Western Blot para su aplicacién
en la discriminacién de resultados reactivos obtenidos por EIA y valida-
cién de métodos de laboratorio en la deteccién de anticuerpos anti-
Treponema pallidum. Material y métodos: De acuerdo al protocolo de
seguimiento establecido en el Banco de Sangre del INP, se realizé la
deteccién de T. pallidum: desafiando los diferentes reactivos contra 20
muestras de panel comercial y casero de reactividad conocida de titulos
variables (Syphilis Mixed Titer Perfomance Panel, LICON) y 31 controles
negativos (Serologia negativa a HCV, HIV, Ags HB, sifilis y chagas) con
ensayos de tamizaje como RPR, EIA, TPHA y confirmacién con Western-
Blot treponémico.
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Resultados
Western Blot  Western Blot
confirmados confirmados
Método Reactivos Negativos negativos positivos
RPR (titulo) 17 34 33 18
EIA 18 33 33 18
TPHA 18 33 33 18

Discusién y conclusién: ¢ Se observa una alta concordancia entre las
pruebas de hemaglutinacién y Elisa. ¢ Se detecté un falso negativo en RPR
y se establecié el Western-Blot para la confirmaciéon de estos resultados. ©
Esta prueba tiene una gran utilidad en la confirmacién, ya que se pueden
analizar hasta 20 muestras a la vez y el tiempo es reducido comparado con
otras metodologias. ¢ La necesidad de ofrecer alternativas de diagnéstico
serolégico para sifilis mds rapidas y comodas, suficientemente sensibles y
especificas, obliga a la confirmacién de que éstas cumplan con dichos
requisitos con la mejor calidad posible. * Los Banco de Sangre deben
ofrecer confiabilidad en sus métodos de laboratorio, para lo cual es nece-
sario implementar técnicas de validacién que aporten mayor garantia el la
formulacién de resultados.

51. ESTUDIO COMPARATIVO DE DOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS PARA
LA BUSQUEDA DEANTICUERPOS ANTITREPONEMICOS ARCHITECT
SYPHILIS TP (TREPONEMICO) Y PRUEBA RAPIDA DE REAGINA (NO
TREPONEMICO) EN DISPONENTES DE SANGRE DE PUESTOS DE
SANGRADO DEL ESTADO DE YUCATAN

Sanchez AGR, Calderén TMV, Garcia MM, Pech CP, Nahuat CF, Zavala CSM
Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea (CETS) de los Servicios de Salud
de Yucatdn (SSY), Mérida, México

Introduccién: La sifilis es una infeccién causada por la bacteria Trepone-
ma pallidum que se puede transmitir por via congénita o por contacto
sexual. La enfermedad puede evolucionar hasta una fase latente en la cual
es asintomdtica; en la actualidad, los ensayos serolégicos junto con la
historia clinica de los pacientes son los métodos fundamentales para su
diagnéstico y tratamiento. Objetivo: Comparar y medir la especificidad y
sensibilidad del método de inmunoandlisis quimioluminiscente de micro-
particulas (CMIA) para la deteccién de anticuerpos frente al treponema,
con la prueba répida de reagina (RPR), prueba no treponémica en dispo-
nentes de sangre. Material y métodos: Se estudiaron 2,396 disponen-
tes de sangre que acudieron a los puestos de sangrado en el interior del
estado y reunieron los requisitos de la normatividad vigente correspon-
diente, en el periodo comprendido de enero a mayo de 2009, con resulta-
dos negativos al método de floculacién macroscédpica para la deteccion de
reaginas. En el CETS fueron nuevamente estudiados por el método CMIA.
Las muestras que dieron reactivas fueron enviadas a confirmar al Labora-
torio Estatal de Referencia Epidemiolégica (LERE) con el método de flocula-
cién, prueba no treponémica: Unheated Serum Reagin (USR), si es reactiva
se confirma con la prueba Fluorescent Treponemal Antibody Absortion
(FTA-ABS), método: Inmunofluorescencia indirecta (IFl). Resultados: Se
obtuvieron 39 muestras reactivas y se confirmaron 25 en el LERE.

La sensibilidad y especificidad del método CMIA se obtuvo en el rango que
reporta la literatura cientifica:
Sensibilidad=PV/PV+NF=25/25+0=25/25X100=100% (Treponémico).
Especificidad=NV/NV+PF X100=2396/2396+14=2396/20410X100=99%
(Treponémico). Como se muestra en el cuadro anterior, la sensibilidad y espe-
cificidad del RPR fue de 0. Discusién y conclusién: Con el objeto de incre-
mentar la seguridad de los componentes sanguineos en los Bancos de San-
gre, se prefiere los métodos de diagnéstico con elevada sensibilidad y
especificidad en la deteccién de anticuerpos antitreponémicos, también se
puede observar que método RPR es menos sensible que el CMIA.

Cuadro.

Reactivos Reactivos  Positivos Negativos  Indeter-
Puesto de aRPR  a CMIA confirmados confirmados minados
sangrado Donantes (PS) (CETS) (LERE) (LERE) (LERE)
Tizimin 754 0 13 7 4 2
Valladolid 1,160 0 12 9 2 1
Ticul 336 0 13 8 5 0
Peto 146 0 1 1 0 0
Total 2,396 0 39 25 1 3
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Figura 1. Treponema pallidum.

52. FRECUENCIA DE ADN DEL VIRUS DE LA HEPATITIS B EN
DONADORES DE SANGRE CON ANTICUERPOS CONTRA EL
ANTIGENO DE SUPERFICIE

Garcia-Montalvo BM, Ventura-Zapata LP

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Ignacio Garcia
Téllez, Unidad Médica de Alta Especialidad, IMSS, Mérida, Yucatan, México

Introduccién: Los anticuerpos contra el antigeno de superficie del virus
de la hepatitis B (anti-HBs) son considerados neutralizantes y su aparicién
en circulaciéon sanguinea estd asociada con una infecciéon por el virus de la
hepatitis B (VHB) resuelta o bien se da como respuesta a la inmunizacion.
Dichos anticuerpos estan dirigidos principalmente contra el determinante
«a» del antigeno de superficie del VHB (HBsAg), por lo tanto mutaciones en
este determinante podrian dar lugar a la falta de reconocimiento por
parte de los anti-HBs y permitir el escape viral. Estudios realizados en otros
paises han informado la presencia de ADN del VHB en donadores de
sangre negativos al HBsAg pero positivos a los anti-HBs y anticuerpos
contra el antigeno central del VHB (anti-HBc), por lo que la sangre obte-
nida de tales donadores deberia considerarse potencialmente infecciosa.
Objetivo: Determinar la frecuencia de ADN del VHB en donadores de
sangre positivos a los anti-HBs y anti-HBc en ausencia del HBsAg. Mate-
rial y métodos: Estudio descriptivo, transversal, prospectivo. Se incluye-
ron donadores de sangre con anti-HBs y anti-HBc, negativos al HBsAg.
Secuencias conservadas de los genes S y C del VHB fueron amplificadas
mediante la técnica de reaccién en cadena de la polimerasa anidada con
el fin de detectar la presencia de ADN del VHB. Se determiné la concentra-
cién de alaninoaminotransferasas (ALT) y se registraron las caracteristicas
demogrdficas y epidemiolégicas de la poblacién estudiada. Se utilizé esta-
distica descriptiva. Resultados: De los 16,981 donadores evaluados,
1.06% (n = 180) fueron anti-HBs y anti-HBc positivo. El 58.3% (n = 105)
de los donadores seropositivos fueron de repeticion con predominio del
género masculino. La concentraciéon de ALT varié desde valores normales
(30-65 U/L) hasta 1.47 veces arriba del valor superior normal. En 26/180
(14.4%) encontramos cirugias, tatuajes, multiples parejas sexuales y trans-
fusiéon de sangre como los principales factores de riesgo. Se observé la
presencia de ADN del VHB en 12 (6.7%) de las 180 muestras analizadas.
Once (91.7%) de los donadores ADN positivo no refirieron factores de
riesgo asociados a la infeccién por este virus. Discusién y conclusién:
ADN del VHB puede ser detectado en personas HBsAg negativo pero anti-
HBs positivo a pesar que tales anticuerpos usualmente neutralizan y confie-
ren proteccion contra la infeccion.

53. SEROPREVALENCIA DE BRUCELOSIS EN DONADORES APTOS
DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA DEL ESTA-
DO DE MORELOS

Herndndez GSE, Oceguera CR, Gémez BJA, Rivas GMR

Centro Estatal de la Transfusiéon Sanguinea del estado de Morelos, Cuer-
navaca Morelos. México

Introduccién: El estado de Morelos cuenta con el Centro Estatal de la
Transfusién Sanguinea (CETS) donde se reciben 12,158 donadores al afio
en promedio. A cada uno de los donadores se les realizan estudios de
serologia. Una de las pruebas que se realizan es Brucella abortus (aglutina-
cién pasiva) para asi evitar la transmisién sanguinea de la enfermedad
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causada por este agente etiolégico conocida como brucelosis. La brucelosis
es una zoonosis que es transmitida principalmente por los animales de
ganado vacuno, porcino y ovino mediante el contacto directo de las secre-
ciones de los animales con la piel y las mucosas del hombre asi como de
manera indirecta mediante la ingesta de lacteos no pasteurizados producto
del mismo ganado infectado. Existe un subregistro de casos de brucelosis
debido a que el cuadro clinico es poco especifico, por lo cual toma importan-
cia el hecho de que existen donadores sanguineos que se refieren asintoma-
ticos y aln asi presentan serologias positivas para Brucella abortus. Obje-
tivo: Establecer la seroprevalencia de brucelosis en donadores aptos en el
Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea del estado de Morelos. Mate-
rial y métodos: Es un estudio observacional retrospectivo transversal y
descriptivo de un universo total de 36,466 donadores sanguineos del CETS
del estado de Morelos que comprende del afio 2006-2008 en el cual se
analizé la prevalencia de Brucella abortus mediante la prueba de aglutina-
cién de rosa de bengala y su confirmatoria con aglutinaciéon 2-Mercaptoe-
tanol asi como con la aglutinacién estdndar con B. abortus en el Labora-
torio de Control Analitico del estado de Morelos. Todas las muestras fueron
divididas en 4 categorias: positivas, negativas, indeterminadas y muestras
pendientes de prueba confirmatoria. Se considera una muestra indetermi-
nada cuando; el resultado de aglutinacion de rosa de bengala es positivo
en todos los casos, mds el resultado negativo de aglutinacién 2-Mercap-
toetanol y de la aglutinacién estdndar con B. abortus o cuando la prueba
de aglutinacién estdndar es menor a una titulacion de 1:80 y el 2-Mercap-
toetanol es negativo. La sensibilidad de estas pruebas de aglutinaciéon es
del 98%y la especificidad de las mismas es del 95%. El andlisis de la base de
datos se compard mediante la prueba de Chi cuadrada, tomdndose en
cuenta diferentes variables como el sexo, el municipio de procedencia del
donador asi como la edad dividida en tres grupos; grupo 1: 18-30 afios,
grupo 2: 31-50 afos y grupo 3: 51-65 afos. Resultados: Como resulta-
dos se obtuvo el 1.7% de reactividad del total del universo de 36,466
donadores. Con una seroprevalencia de 0.2% de 681 muestras reactivas
(100%); 17.64% fueron positivas confirmadas, 16.67% negativas confir-
madas y 55.5% son indeterminadas asi como 10.19% que quedaron pen-
dientes de prueba confirmatoria. Del total de 109 muestras positivas; 77
fueron de hombres que equivale al 70.6%. El porcentaje de mujeres positi-
vas fue de: 29.4% con un total de 32 muestras positivas. El grupo 1 de edad
obtuvo un 42.4%, el grupo 2: 51.37% mientras que el grupo 3: 6.42%.
Finalmente, la prueba de x? resulté con una p < .000 en el caso de las
variables de edad y sexo siendo muy significativa la relacion de las variables
con la positividad de las muestras. Es importante mencionar que los muni-
cipios de Cuernavaca, Jiutepec y Cuautla son los tres municipios del estado
de Morelos con mayor seroprevalencia de brucelosis. Discusién: Debido
a que la mayoria de las muestras fueron indeterminadas habria que imple-
mentar técnicas de laboratorio mds especificas y sensibles ya que en algu-
nos casos pueden haber positivos falsos por la reaccién cruzada que existe
con patégenos como la Francisella turalensis, Escherichia coli serogrupo
0O:157, Salmonella del grupo N de Kaufmann White, Vibrio cholerae y
Yersinia enterocolitica serovar 0:9. También cabe mencionar que el género
bacteriano de Brucella se caracteriza por ser un cocobacilo Gram-negativo
e intracelular facultativo que inhibe la fusién lisosoma-fagosoma asi como
la apoptosis de los macréfagos haciendo més dificil su deteccién tanto
clinica como de laboratorio. Conclusién: De un total de 36,466 dona-
dores se obtuvo 109 muestras con aglutinacién positiva para Brucella
abortus lo que demuestra que esta patologia sigue siendo un problema de
salud para el cual se deben de implementar programas mds extensos de
medidas de prevencién asi como trabajar conjuntamente con las autorida-
des correspondientes para el cuidado de animales de ganado y asi dismi-
nuir la prevalencia e incidencia de Brucelosis Humana en el estado de
Morelos. La poblacién del estado de Morelos estd expuesta a este agente
patégeno debido a que dentro de nuestros usos y costumbres estd el
consumo diario de lacteos no pasteurizados.

54. DETECCION TEMPRANA DEL ANTiGENQ P24 EN UN PACIENTE
DEL HOSPITAL GENERAL AGUSTIN O’ HORAN
Canto BRA

Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea. Mérida, Yucatan, México

Introduccién: El antigeno p24 es una proteina central del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) que aparece entre la segunda y tercera
semana. Esta proteina estructural del VIH es la més utilizada como marcador
de antigenemia. Esto hace que poco tiempo después de la infeccién por VIH
pero antes de la seroconversién sea posible detectar antigeno del virus en
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suero o plasma. La deteccién temprana de infeccion por VIH es fundamental
para el diagnéstico clinico y la seguridad de los productos sanguineos.
Objetivo: Demostrar la importancia de utilizar reactivos que detecten an-
tigeno p24 en todos los bancos de sangre del pais. Material y métodos:
Se utiliza suero humano del paciente, reactivo HIV ag/ab combo de la marca
abbott, equipo architect de la marca abbott, utilizando la tecnologia CMIA
(quimioluminiscencia). Resumen: Se trata de estudiante masculino de 18
afios de edad homosexual que acude a la consulta por un cuadro de infec-
cién de vias aéreas superiores se indica manejo por facultativo a base de
antibidtico cefalosporina de tercera generacién durante 3 dias, con mejoria
parcial del cuadro pero con remisiones y exacerbaciones en varias ocasiones
por lo que acude nuevamente a consulta con presencia de hiperemia en
faringe, crecimiento ganglionar de la cadena del cuello de lado izquierdo
doloroso a la palpacién se solicita por el médico exudado faringeo con
antibiograma, biometria hemética con resultados de 15 g de hemoglobina,
2,600 leucocitos, 300 linfocitos totales y plaquetopenia de 117 mil. Solicita
una prueba de VIH la cual reportan Negativa. Ante la sospecha clinica se
decide realizar nuevamente prueba de VIH en el Centro Estatal de la Trans-
fusién Sanguinea (CETS) con la técnica referida obteniendo resultado Reac-
tivo, con una lectura de 82.5 s/co, se envia por protocolo para su confirma-
cién al Laboratorio Estatal de Referencia Epidemiolégica (LERE) quienes la
reportan Negativa (cabe hacer mencién que el reactivo utilizado en el LERE
no detecta p24). Esta muestra se envia a la ciudad de México para la
realizacién de la prueba de deteccién de antigeno p24 la cual se reporta
Positiva. Conclusién: Es de vital importancia que en todos los bancos de
sangre y Laboratorios de Referencia Epidemiolégica del pais se utilice reac-
tivos capaces de detectar antigeno p24 ya sea para el diagnéstico clinico
temprano de la infeccién como en este caso y asi iniciar una terapia precoz
y obviamente para la seguridad de todos los productos sanguineos, con ello
contribuyendo en la calidad de la atencién del paciente.

55. SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE UNA PRUEBA DE ELISA
TREPONEMICA EN DONANTES DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANS-
FUSION SANGUINEA DEL ESTADO DE MORELOS

Garcia CS, Olamendi PML, Gémez BJA, Sdnchez AMA, Conde GCJ, Rivas
GMR

Introduccién: La sifilis es una de las infecciones de transmision sexual
(ITS) clésicas, también transmisible por las vias congénita y sanguinea,
importante para la salud pdblica de México y el mundo. Esta infeccién es
causada por la bacteria Treponema pallidum. El portador de este microor-
ganismo puede sufrir dafios en su salud al no ser diagnosticado y tratado
adecuadamente, convirtiéndose asi en potencial transmisor del mismo. En
el Centro Estatal de la Transfusion Sanguinea (CETS), la deteccién de sifilis
en los donadores de sangre se desarrolla en dos etapas: la primera
comprende la evaluacién clinica, que junto con los antecedentes persona-
les del candidato a donar, permiten excluir aquellas personas con précticas
de riesgo o con datos de infeccién de esta enfermedad. La segunda etapa,
es la deteccién en un disponente clinicamente sano de los marcadores
serolégicos de tamizaje para la deteccion de T. pallidum. Obijetivo: De-
terminar la sensibilidad y la especificidad de una prueba treponémica de
ELISA y la prevalencia de anticuerpos treponémicos en una poblacién de
donantes con prueba de tamizaje reactiva, provenientes del Centro Estatal
de la Transfusiéon Sanguinea del Estado de Morelos desde 11/2008 a 06/
2009. Métodos: Se evaluaron 9,759 muestras de donadores aptos, de
los cuales 8,078 son del sexo masculinoy 1,681 del sexo femenino, 9,681
de estas muestras su resultado es negativo y 78 muestras de donantes con
resultado reactivo equivalente al 0.8%. Se obtuvieron, por TP Test es un
ensayo inmunoenzimatico (ELISA) para la determinacién cualitativa de
anticuerpos tipo IgG/IgM para el Treponema pallidum (TP). Para su confir-
macién, mediante la prueba de micro-aglutinacién (SERODIA TP-PA). A
todas las muestras con resultados positivos en la prueba confirmatoria, se
les realizé una prueba de VDRL-latex (TRUST), para conocer la fase de la
infeccion. Finalmente se calcularon la sensibilidad y la especificidad de la
prueba de ELISA. Resultados: De las 78 muestras de suero analizadas,
nueve muestras fueron negativas en la prueba confirmatoria, obteniéndo-
se una prevalencia muestral de 88.5% (69/78). A partir de los sueros
confirmados positivos, 54 casos fueron de hombres y 15 de mujeres, del
total de estos sueros 11 (15.9%) correspondieron a personas con sifilis
tratada y/o curada, 41 (59.4%) a sifilis latente y 17 (24.6%) a sifilis activa;
de acuerdo a los fitulos observados con la prueba de VDRL. La sensibilidad
y la especificidad de la prueba de ELISA fueron del 96 y 71.9% respectiva-
mente. Conclusién: La prevalencia de sifilis latente y activa en una po-
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blacién como la de este estudio, debe seguir manteniendo en alerta el
diagnéstico practicado en bancos de sangre para evitar nuevos casos de
sifilis por transfusién sanguinea, asi como probablemente de ofras ITS.
Para ello, un recurso indispensable es la utilizacién de pruebas diagnésticas
de laboratorio con sensibilidad y especificidad adecuadas.

56. SIFILIS: UN PROBLEMA SUBESTIMADO EN BANCOS DE SANGRE
O ENFERMEDAD EMERGENTE

Duque RJ, Garcia RE, Rivera AM, Morales PM, Avitia EA

Centro Estatal de la Transfusion Sanguinea Chihuahua Servicios de Salud
del estado de Chihuahua

Introduccién: Los estudios serolégicos en los bancos de sangre incluyen la
realizacién obligatoria de VDRL o RPR mds sin embargo. El principal enfoque
ha sido en los Ultimos afios dirigido a enfermedades virales como VIH y
hepatitis. Por ofro lado es bien conocido la sensibilidad-especificidad baja
cercana a 85% de las pruebas no treponémicas como VDRL aunado a una
gran dificultad en implementar estdndares de calidad y concordancia entre
los distintos bancos en este tipo de ensaye. En la actualidad contamos con
ensayos freponémicos del tipo de, pruebas répidas y ELISA que permitirian
una mayor sensibilidad-especificidad, valor predictivo del ensaye y mejor nivel
de deteccién. Obijetivo: Determinar la prevalencia de sifilis en poblaciéon
donante mediante la comparacién de dos ensayos, uno no treponémico y
segundo freponémico en un banco de sangre. Material y métodos: Se
hace una revisién de los resultados de VDRL y estudio de ELISA para sifilis en el
periodo de 2002 a junio 2009 en donantes de sangre familiar y altruistas,
todos los resultados reactivos son confirmados con FTA Abs. Resultados:
Durante los afios 2002-2007 el CETS utilizé6 como ensayo de escrutinio para
sifilis la prueba de VDRL durante dicho periodo se atendieron 34,409 donan-
tes teniendo 118 reactivos por duplicado, 60 de ellos confirmados dando una
prevalencia de positividad del 0.17. Para el periodo septiembre 2007 a junio
2009 el CETS a estudiado a 13,725 donantes obteniendo 146 reactivos por
duplicado con prueba ELISA Arquitect de ellas 113 confirmados con una
prevalencia de 0.85%. Se muestran los datos demogrdficos y epidemiolégicos
de los donantes reactivos. Discusién y conclusién: Parece ser que se tiene
un repunte en enfermedades transmitidas sexualmente (ITS) nuestro estado
ocupa los primeros lugares de sifilis adquirida y sifilis congénita en los Gltimos
afos a nivel nacional. Desde el afio 2004 el estado en los servicios de salud se
tiene implementado un Programa de Deteccién y Bisqueda Intencional de ITS
que lo ubica en dichos planos nacionales dando un incremento significativo de
sifilis principalmente en diversos grupos poblacionales. Diversos estudios han
mostrado una mejor sensibilidad en el uso de ensayos treponémicos principal-
mente poblacién de bajo riesgo. Con mejor indice de detecciéon realizando un
andlisis de costo-beneficio pareciera ser adecuado, se desarrollara pruebas
de mejor sensibilidad y especificidad en los bancos de sangre asi como realizar
una revision de este problema de salud potencial.

57. SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE PRUEBAS TREPONEMICAS
VERSUS NO TREPONEMICAS EN DONANTES DE SANGRE
Duque RJ, Gémez LY, Rivera AM, Perea MY, Avita EA, Garcia GG

Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea Servicios de Salud de Chihuahua

Introduccién: El ensayo VDRL y o RPR son desde hace afios considerados
como obligatorios dentro de las pruebas de escrutinio en bancos de sangre,
sin embargo su sensibilidad y especificidad han sido reportadas bajas varian-
do del 85 a 90%. Otros estudios han mostrado el beneficio del uso de ensayos
treponémicos en poblacién de bajo riesgo. Estas Gltimas muestran una sensi-
bilidad y especificidad mayor con un valor predictivo més éptimo. Es muy
probable que con el estudio de VDRL estuviéramos subestimando la posibili-
dad de sifilis en los bancos de sangre. Objetivo: Comparar la sensibilidad-
especificidad y valor predictivo positivo de las pruebas treponémicas versus no
treponémicas en una poblacién de baja prevalencia de la enfermedad como
donantes de sangre. Material y métodos: Se tomaron 1,200 donantes de
tejido sanguineo familiar y altruista, a los cuales se les realizé estudio de VDRL
como ensayo no treponémico y ensayo treponémico del tipo ELISA con equipo
Elisa arquitect, todos los positivos fueron confirmados con FTA abs como
control positivo débil se usé suero control conocido. Resultados: Con estudio
de ELISA se estudiaron 1,200 donantes con resultado de 8 positivos reactivos,
de ellos 7 se confirmaron que hace una prevalencia de 0.56, las lecturas de los
confirmados varia de 9.6-17.8 con un punto de corte de 1.0 sc/co de la
sensibilidad, para este ensayo corresponde a un 100% con una especificidad
del 99% y un valor predictivo positivo del 87%. En tanto que para VDRL son
1,200 donantes con una positividad de 5 casos, sélo se confirmaron 1 caso
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con una prevalencia de 0.49 sensibilidad del 16.6%, especificidad del 99% y
valor predictivo positivo del 20%, existieron 6 casos positivos con arquitec
confirmados mediante Fta negativos a Vdrl. Discusién y conclusién: Con-
forme se ha descrito en otros reportes el VDRL es un ensayo limitado que deja
la posibilidad de falsos negativos con la posibilidad de transmisién de dicha
enfermedad. Se confirma el valor del ensayo treponémico en poblacién de
baja prevalencia, este ensayo permitird mayor y mejor deteccién en bancos de
sangre ademds de poder implementar sistemas de control estandarizados y
control de calidad del ensayo.

58. TRANSMISION NOSOCOMIAL DEL VIRUS DE LA HEPATITIS C:
ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES

Contreras NAM, Ancona PO, Lépez RMKL, Celis RA, Sdnchez TNB, Tornero
RCM, Hernéndez LMI, Olivares EL, Ruelas HS

Instituto Mexicano del Seguro Social. Guadalajara, Jalisco. México

Introduccién: La hepatitis C es la principal causa de morbimortalidad
asociada a cirrosis hepética y representa un problema de salud publica en la
actualidad. Los factores de riesgo parenterales para la adquisicién de la
infeccién por el virus de la hepatitis C (HCV), como el antecedente de trans-
fusién de productos sanguineos (previo a 1994) y el uso de drogas intrave-
nosas; Unicamente explican del 30 al 40% de los casos con hepatitis C, por
lo que ofras vias de adquisicion del HCV deben ser consideradas en una
gran proporcién de pacientes. Actualmente se conoce que el HCV permane-
ce viable a temperatura ambiente hasta 16 horas, por lo que la deficiente
esterilizacion del material quirdrgico asi como la transmisién cruzada (pa-
ciente-paciente) a través de instrumental (durante las cirugias) y los insumos
médicos (frascos multidosis) que se utilizan de manera compartida en la
atencion de los pacientes se han descrito como factores de riesgo para la
transmisién nosocomial; en la literatura existe controversia acerca de la
importancia de estos factores, por lo que la identificacion de vias de trans-
misién nosocomial permitird definir mecanismos no reconocidos de conta-
minacién por el HCV. Objetivo: Identificar los factores de riesgo para la
transmisién nosocomial de hepatitis C en donadores de sangre con anti-
cuerpo positivo. Material y métodos: En un disefio de casos y controles se
incluyeron donadores de sangre en el Banco Central de sangre del Centro
Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del Seguro Social. Los
donadores con anticuerpo positivo a hepatitis C que fueron confirmados
con el ensayo inmunoblotrecombinante (RIBA) y/o prueba de écidos nuclei-
cos (HCV RNA) se definieron como casos, mientras que los sujetos con
anticuerpo negativo constituyeron el grupo control. La prueba de quimiolu-
miniscencia (Ortho Vitros) se utilizé para la deteccion del anticuerpo del HCV.
Se aplicd un cuestionario con las variables demogrdficas de edad, sexo,
estado civil, ocupacion, asi como, los factores de riesgo para hepatitis C (48
reactivos): historia de transfusién de productos sanguineos, terapia con
inmunoglobulina humana, hospitalizaciones previas, cirugias previas, pro-
cedimientos médicos invasivos (ejemplo endoscopia, colonoscopia, catéteres
venosos), procedimientos dentales, heridas con instrumentos punzocortan-
tes, aplicacién de tatuajes, encarcelamiento, rituales religiosos (escarifica-
cién), conductas sexuales de riesgo (promiscuidad sexual, contacto con sexo-
servidores, actividad sexual sin protecciéon, homosexualidad, contacto sexual
con personas infectadas con hepatitis C, uso de drogas inhaladas e intra-
venosas ilicitas, vacunacién para hepatitis B, alcoholismo (de acuerdo a la
escala de CAGE) y convivencia con familiares con hepatitis C. Las pruebas de
laboratorio se realizaron e interpretaron de acuerdo a las instrucciones del
fabricante. El riesgo de infeccién se determiné con razén de momios (OR). El
OR multivariado fue estimado con el andlisis de regresién logistica. Resulta-
dos: El grupo de casos con hepatitis C confirmada consistié en 211 dona-
dores de sangre y el grupo control de 151 sujetos. Mediante el andlisis
multivariado se identificaron los siguientes factores de riesgo independientes
para infeccién por el HCV: cirugia (OR 2.44, IC 95% 1.44 a 4.11), hemo-
transfusion antes de 1994 (OR 25.78 IC 95% 8.5 a 77.65) y el uso de
drogas intravenosas ilicitas (OR 21.3 IC 95% 1.65 a 276.6). La proporcién
de casos con antecedente de cirugia, como Unico factor de riesgo para
infeccion por el HCV, fue de 27% (n = 57). La cirugia no ambulatoria fue mas
frecuente en los casos con hepatitis C comparado con el grupo control.
Discusién y conclusién: Nuestro estudio demostré la asociacién entre el
antecedente de cirugia y la infecciéon por el HCV; en uno de cada cuatro
casos se identificé a la cirugia como Unico factor de riesgo independiente
para la transmisiéon nosocomial de HCV. La contaminacién paciente-pacien-
te puede ocurrir porque los sujetos infectados sirven como reservorio del
HCVy la falta de apego a las medidas universales de control de infecciones
puede provocar la contaminacién del equipo médico y quirdrgico con el HCV.
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59.NIVELALTO DEL ANTICUERPO DE HEPATITIS C: UN NUEVO MAR-
CADOR SEROLOGICO DE VIREMIA EN PERSONAS ASINTOMATICAS
CON HEPATITIS C

Contreras NAM,* Ochoa JRJ,* Celis RA, * Méndez MC, * Olivares ELP,* Rebo-
lledo GCE,* Herndndez LMI,* Aguirre ZAl,* Jiménez MR, ** Chung RT***

* Instituto Mexicano del Seguro Social, Guadalajara, Jalisco México. **CIN-
VESTAV Instituto Politécnico Nacional, México D.F. ***Massachusetts General

Hospital, Boston MA EUA

Introduccién: El diagnéstico de infeccién por el virus de hepatitis C
(HCV) inicia con la deteccién del anticuerpo (anti-HCV), y la validacién de
cada resultado positivo es critica para confirmar infeccién ya que una
proporcién variable de personas asintomdticas con el anticuerpo positivo
tienen infeccién crénica. Aunque el nivel del anticuerpo es detectado de
manera semicuantitativa con el indice de la concentracién de la muestra
entre un control (indice S/CO), usualmente el resultado se reporta como
positivo (reactivo, indice S/CO = 1) o negativo (no reactivo, indice < 1).
Para facilitar la practica de las pruebas, HCV RNA o RIBA, que confirman el
diagnéstico de hepatitis C en personas con anticuerpo positivo el Centro
para la Prevencion y Control de Enfermedades (CDC, EUA) recomendé
una opcién que incluye el indice S/CO. El nivel alto del anticuerpo, usual-
mente es confirmado como positivo por la pruebas de RIBA o HCV-RNA;
por ejemplo, el indice S/CO = 8 con el ensayo de quimioluminiscencia
amplificada (ChLIA), predice los resultados verdaderos positivos del anti-
cuerpo. Por otro lado, tradicionalmente se considera que la presencia del
anticuerpo no distingue entre infeccion pasada o presente. Interesante-
mente, existen reportes recientes que relaciona el nivel alto del anticuerpo
con viremia. Objetivo: Determinar la sensibilidad y especificidad del nivel
alto del anti-HCV como marcador serolégico de viremia en donadores de
sangre con hepatitis C. Material y métodos: Se incluyeron donadores
de sangre con el anti-HCV positivo en el Banco de Sangre del Centro
Médico Nacional de Occidente, entre julio 2002 y septiembre 2007. El
ensayo de quimioluminiscencia amplificada (ChLIA 3.0 Ortho VITROS Anti-
HCV Assay, Clinical Diagnostics) se utilizé para la deteccién del anticuerpo
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en todos los sujetos incluidos. Los niveles del anticuerpo se determinaron
con el indice S/CO (reactividad de la muestra entre el punto de corte
estandarizado). La prueba molecular del virus (HCV-RNA, Cobas Amplicor
HCV, versién 2.0, limite de deteccion 50 Ul por mililitro; Roche Diagnostics)
fue el estdndar de oro para identificar viremia en todos los sujetos inclui-
dos. El nivel éptimo del indice S/CO para detectar viremia fue determinado
con el andlisis de la curva de operacién receptora (ROC), con la prueba de
HCV RNA positiva como estandar de oro. Se calculé la sensibilidad, espe-
cificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y razén de
verosimilitud (likelihood ratio) del nivel éptimo del indice S/CO para prede-
cir viremia. Resultados: Con el andlisis ROC se eligié el indice S/CO = 20
como el nivel 6ptimo para identificar viremia en personas con anticuerpo
positivo (Figura, panel izquierdo); a partir de este valor se determinaron
los niveles altos. Demostramos diferencia significativa en la proporcién de
pacientes con viremia (hepatitis C) en los sujetos con indice = 20 (93.8%)
comparado con niveles del anticuerpo < 20 (1.8%) (p < 0.001). El nivel
alto del anticuerpo fue encontrado en 302 muestras (35.3%), un nivel bajo
(indice S/CO de 4.5 a 19.99) en 154 sujetos (17.9%), y un nivel muy bajo
(indice < 4.5) en 400 (46.7%) de los 856 donadores de sangre (Figura,
panel derecho). La prediccién de viremia con el nivel alto del anticuerpo
mostré sensibilidad de 96.6 (IC 95% 93.8-98.1), especificidad de 96.6 (IC
95% 94.8-97.8), valor predictivo positivo de 93.7 (IC 95% 90.4-95.9) y el
indice de verosimilitud-likelihood ratio de 28.6 (IC 95%, 18.4-44.6). Dis-
cusién y conclusién: El nivel alto de anticuerpo (indice S/CO e» 20) con
el ensayo de ChLIA HCV es un marcador serolégico de viremia y debe ser
utilizado para identificar personas asintométicas con anticuerpo positivo
que requieren de rutina la prueba molecular de HCV-RNA para confirmar
el diagnéstico de hepatitis C.

60. ¢ES EL ESTADO DE CHIHUAHUA NEGATIVO A CHAGAS?

Avita EA, Gonzélez DL, Ochoa PE, Talamantes CA, Duque RJ

Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea. Servicios de Salud del estado
de Chihuahua

Introduccién: El Estado de Chihuahua ha sido considerado en forma
habitual como control negativo en el caso de enfermedad de Chagas o
bien a la presencia del tripanosoma. Dos ensayos de prevalencia de mar-
cadores de la enfermedad de Chagas no confirman la positividad del
mismo y al parecerlos los casos reportados siempre fueron importados,
hasta el momento adn no se ha encontrado evidencia de tripanosoma o
en los friatomas encontrados. El estudio de Chagas no se encuentra como
cardcter oficial en la norma mas es un ensayo a realizarse en forma
obligatoria en los bancos de sangre de nuestro pais. Obijetivo: Presentar
los resultados de la biUsqueda o tamizaje de donantes de sangre con
estudio de de origen Chileno de ELISA para deteccién de Chagas. Resul-
tados: Material y método. Se hace una revisién de los resultados de
estudio de poblacién donante de los Servicios de Salud del Estado Pobla-
cién abierta todos los donantes fueron estudiados como tamizaje para
Chagas mediante una prueba de Elisa de origen Chileno los reactivos
iniciales se corren por duplicado y solo se reportan aquellos reactivos por
duplicado con lecturas mayores al punto de corte no se cuenta con estudios
confirmatorio por lo que se mantiene una seroteca se hace una revision de
las historias clinicas del donante y encuesta especifica a enfermedad de
Chagas y la s caracteristicas de vivienda y del vector. Resultados: Durante
el aflo 2008 en el Banco de Sangre del CETS se estudiaron 20,184 donan-
tes mayormente familiares o de reposicion éstos son representativos de
todas las regiones del estado durante ese periodo, se detectaron 33
reactivos por duplicado no confirmados que otorga una prevalencia de
0.16 mas sin embargo algunas regiones muestran una mayor tasa de
relatividad como son: Ciudad Juédrez con 0.28 y Ciudad Delicias con 0.29
que corresponde a las zonas de migraciéon mdés importantes del estado o
bien agricolas se presentan las caracteristicas epidemiolégicas y demogré-
ficas de los donantes. Discusién y conclusién: Hasta ese momento con
los resultados no es posible confirmar los resultados de la presencia de
Chagas mas sin embargo es evidente la positividad de marcadores en
donantes provenientes de la zonas agricolas y de la frontera lo que muy
probablemente tuviera que ver con poblacién migrante, por otro lado se
hace necesario el disponer de pruebas confirmatorias y ofros ensayos que
confirme la presencia de Chagas con cepas mexicanas, asi como estable-
cer pautas nacionales homogéneas en los ensayos utilizados en los bancos
de sangre. Se plantea un proyecto regional que incluya la identificacién del
Triatoma y su infestacion y contar con estudios confirmatorios mediante
otros ensayos como PCR.
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61. COSTO-EFECTIVIDAD DE DOS ESTRATEGIAS DE DIAGNOSTICO
PARA IDENTIFICAR DONADORES DE SANGRE INFECTADOS CON
HEPATITIS C

Contreras NAM, * Sadnchez TNB,* Ancona PO, * Celis RA,* Herndndez LMI, *
Cortes SL,* Pérez NR,** Ventura C**

*Instituto Mexicano del Seguro Social, Guadalajara, Jalisco, México, **Ins-
tituto Nacional de Salud Piblica. Cuernavaca, Morelos, México.

Introduccién: En las Oltimas décadas los sistemas de salud de diferen-
tes paises en el mundo presentan limitaciones en sus recursos. La eva-
luacién econémica en salud (EES) ofrece herramientas para obtener el
maéximo rendimiento con los recursos disponibles con impacto en los
indicadores de seguridad, eficiencia y equidad. La infeccién por virus de
la hepatitis C (HCV) es una enfermedad asintomatica y una proporcién
variable de enfermos desconoce su diagnéstico, por lo que es necesario
que se realicen estrategias de diagnéstico costo-efectivas. La mayoria
de los enfermos con hepatitis C son asintomdticos y en poblaciones de
baja prevalencia, como los donadores de sangre, la replicacién viral es
detectada en una proporcién baja (30 a 40%) de las personas con la
prueba del anticuerpo positiva. En estos casos proceder directamente a
la prueba de HCV RNA es una estrategia costosa. La estrategia de
diagnéstico recomendada por el Centro de Control de Enfermedades
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de EUA (CDC) para confirmar el diagnéstico de hepatitis en personas
con anti-HCV positivo es realizar la prueba de RIBA o RNA HCV. Recien-
temente se demostré que la sensibilidad del anticuerpo para diferenciar
entre los pacientes con infeccién (virémicos) y los no-virémicos, depende
del nivel (indice S/CO) del anti-HCV. El indice S/CO > 20 con el ensayo
de ChLIA vitros tiene una sensibilidad > 95% para detectar de replica-
cién viral (Estrategia de la Coordinacién Delegacién al de Investigacion
en Salud-CDIS IMSS). En nuestro pais no existen estudios de evaluacion
econémica que determinen el costo-efectividad de las diferentes estra-
tegias de diagnéstico en donadores de sangre con anticuerpo positivo.
Objetivo: Comparar el costo-efectividad para el diagnéstico de he-
patitis C en donadores de sangre asintomaticos con anticuerpo positivo
entre la estrategia CDC (Alternativa 1: anti-HCV positivo—>RIBA—RNA
HCV) o (Alternativa 2: anti-HCV positivo—>RNA HCV—RIBA) y la estrate-
gia CDIS (Alternativa 1: Anti-HCV alto-positivo>RNA HCV—RIBA) o (Al-
ternativa 2: Anti-HCV bajo-positivo>RIBA—RNA HCV). Material y
métodos: Se realizé un andlisis econémico de costo-efectividad desde
la perspectiva del Instituto Mexicano del Seguro Social, con un horizonte
analitico transversal. Todos los costos se expresan en moneda nacio-
nal. La medida de efectividad final fue el ndmero de casos confirmados
con diagnéstico de hepatitis C, con la deteccion de viremia. Se realizé el
arbol de decisién (Figura 1), y a partir del anticuerpo positivo se re-
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presentaron las secuencias de las dos estrategias y los desenlaces posi-
bles (CDC vs CDIS). La medicién del costo-efectividad para cada estra-
tegia diagnostica secuencial fue el costo por caso confirmado. Se utilizé
el andlisis de sensibilidad probabilistica comparando los costos y las
consecuencias de cada alternativa. Se comparé el menor costo posible
con la mayor efectividad alcanzable contra el mayor costo posible con
la menor efectividad alcanzable. La incertidumbre se evalué mediante
estimaciones de costos promedio, efectividad y costos incrementales con
un intervalo de confianza del 95%, con una tasa de descuento para los
costos con intervalo del 3%. Resultados: El costo por caso confirmado
de hepatitis C fue de $ 8,637.94 con la estrategia CDC-Alternativa 1
(anti-HCV positivo>RIBA—SRNA HCV) y con la Alternativa 2 fue de $
22,336.92 (anti-HCV positivo—»RNA HCV—RIBA); en comparacién con
la estrategia CDIS, con base al nivel del anticuerpo (alto, bajo y muy
bajo), el costo por caso confirmado fue de $ 4,930.94. Discusién y
conclusién: La estrategia costo-efectiva para el diagnéstico de hepa-
titis C que demostré ser superior se basa en el nivel (indice S/CO) del
anticuerpo (Anti-HCV alto-positivo—sRNA HCV—RIBA) o (Anti-HCV bajo-
positivo—RIBA—>RNA HCV). Este es el primer estudio en nuestro pais que
propone una estrategia costo-efectiva para el diagnéstico de hepatitis
C en donadores de sangre con anticuerpo positivo.

62. ESTUDIO COMPARATIVO PARA DETECTAR VIH, VHB Y VHC POR
DOS METODOS EN DONANTES DE SANGRE

Saavedra HMV, * Cebreros LDI,* Contreras PGM**

*Centro Estatal de Medicina Transfusional, Secretaria de Salud Guerrero,
Acapulco, Guerrero, México. ** Unidad Académica de Odontologia, Uni-
versidad Auténoma de Guerrero, Acapulco, Guerrero, México.

Introduccién: En la actualidad se cuenta con equipos automatizados
de punta los cuales logran una sensibilidad y especificidad elevada en
especial el inmunoandlisis de quimioluminiscencia (CMIA) y el enzimoin-
munoandlisis (MEIA) de los cuales se realizé un comparativo diagnésti-
co. EI ARCHITECT i2000, es un equipo automatizado que realiza el CMIA
usando como reactivos Ag/Ab VIH para la deteccién cualitativa simulté-
nea del antigeno p24 del VIH y de los anticuerpos frente al virus de la
inmunodeficiencia humana tipos 1y 2 (VIH-1/VIH-2), HBsAg cualitativa
del antigeno de superficie del virus de la hepatitis B (HBsAg) y el anti-
HCV para la deteccién cualitativa de anticuerpos frente al virus de la
hepatitis C (anti-VHC) en suero y plasma humanos. El AXSYM, se basa
en la tecnologia de MEIA y realiza la determinacién cuantitativa de
anticuerpos donde destaca VIH Ag/Ab combo, HCV ac, y HBsAg. Ob-
jetivo: Conocer la concordancia de los ensayos y la seroprevalencia de
VIH Ag/Ab, HBsAg y anti-VHC combos del Architect i2000 de inmunoen-
sayo por CMIA en comparacién con el método diagndstico AXSYM por
MEIA con VIH Ag/Ab combo, HCV ac, y HBsAg. Material y método:
Estudio de tipo observacional, transversal y retrospectivo, en el cual se
realizé el andlisis de 2,473 muestras serolégicas de donantes que acu-
dieron al Banco Regional Zona Centro del estado de Guerrero depen-
diente del Centro Estatal de Medicina Transfusional, durante el periodo
de febrero a diciembre de 2008, por los dos métodos diagnésticos
CMIA y MEIA, se utilizaron reactivos de la casa comercial ABBOTT para
detectar VIH (combo), HBV y HCV. Se emplearon datos estadisticos de
los resultados serolégicos para realizar un comparativo de los resulta-
dos de ambos métodos. Resultados: Con el Axsym se analizaron 2,473
(100%) muestras, de las cuales se obtuvo un total de 10 (0.4%) muestras
reactivas, las cuales se distribuyeron de la siguiente manera VIH 1 (0.04%),
VHC 1 (0.04%) y VHB 8 (0.3%). El Architect i2000 en cambio de las
mismas 2,473 (100%) muestras estudiadas 19 (0.7%) fueron reactivas,
observandose lo siguiente: para VIH 10 (0.4%), VHC 8 (0.3%) y VHB 1
(0.04%).

Cuadro 1. Deteccion de VIH: seglin marcas comerciales.

Marca Positivo (%) Negativo (%) Total ~ NUmero %"
Axsym® (Abbott) 1(0.1) 2,472(99.9) 2,473 50
Architect” (Abbott) 10 (0.4) 2,463 (99.6) 2,473 50
Total 11(0.2) 4,935 (99.8) 4,946 100

@ porcentaje respecto al nimero de participantes que usa esa marca.
b porcentaje respecto del total de determinaciones.
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Cuadro Il. Deteccion de VHC: seglin marcas comerciales.
Marca Positivo (%°) Negativo (%) Total NOmero %
Axsym® (Abbott) 1(0.1) 2,472 (99.9) 2,473 50
Architect” (Abbott) 8(0.3) 2,465 (99.7) 2,473 50
Total 9(0.2) 4,937 (99.8) 4,946 100
@ porcentaje respecto al nimero de participantes que usa esa marca.
b porcentaje respecto del total de determinaciones.

Cuadro Ill. Deteccion de VHB: seglin marcas comerciales.
Marca Positivo (%°) Negativo (%) Total NOmero %
Axsym® (Abbott) 8(0.3) 2,465 (99.7) 2,473 50
Architect” (Abbott) 1(0.1) 2,472 (99.9) 2,473 50
Total 9(0.2) 4,930 (99.7) 4,946 100

@ porcentaje respecto al nimero de participantes que usa esa marca.
b porcentaje respecto del total de determinaciones.

Discusién y conclusién. Se realizé la deteccién de VIH, VHC y VHB en
2,473 donantes de sangre por dos métodos diagnésticos, se observé una
discordancia en los resultados de las tres determinaciones, ya que mientras
con el Axym se tuvieron 10 muestras reactivas a los diferentes marcadores,
con el Architech i2000 se detectaron 19 muestras reactivas.

63. ELBANCO DE SANGRE ANTE LAS ENFERMEDADES EMERGENTES:
EXPERIENCIA DEL BROTE DE INFLUENZA A (H1NT1) EN LA CIUDAD
DE MEXICO

Ramirez HL, Diaz CS, Tello NJ, Ticante CM, Jiménez DX, Solano de la Cruz JL,
Volkow FP y Sénchez GS

Instituto Nacional de Cancerologia. México, D.F., México

Introduccién: Cada vez que un patdgeno emergente es identificado,
surge la inquietud de que éste pudiera transmitirse por la via transfusional.
El pasado 20 de abril el Comité para el Control de Infecciones Nosocomia-
les de nuestro Instituto notificé del elevado ndmero de casos de infecciones
respiratorias parecidas a la influenza que se venian registrando. Tres dias
después, la Secretaria de Salud informaba del brote de un nuevo virus de
la influenza (A [HTN1]) que motivaron una verdadera contingencia sanita-
ria, inicialmente en el Distrito Federal pero que después se generalizé en
toda la Republica Mexicana. Objetivo: Describir la experiencia vivida por
el Banco de Sangre del Instituto Nacional de Cancerologia durante los
dias que duré la contingencia sanitaria por el virus A (HTN1), asi como las
medidas de proteccién implantadas para hacer frente a la misma. Mate-
rial y métodos: El presente es un trabajo descriptivo que intenta anali-
zar: 1) como el reciente brote epidémico afecté la afluencia de donantes de
sangre en nuestra institucién; 2) las medidas que implantamos para la
proteccién de nuestro personal, nuestros donantes y pacientes durante el
periodo de alerta sanitaria y 3) la creacién de una seroteca de las muestras
de nuestros donantes captados durante dicho periodo de tiempo. Resul-
tados: Nosotros no notamos algin decremento significativo en nuestra
afluencia de donantes de sangre durante el periodo més critico de la
contingencia sanitaria (23 de abril al 4 de mayo de 2009). Por otro lado,
entre las medidas de proteccién implantadas, destacaron las siguientes: el
uso de cubrebocas de alta eficiencia; una cuarentena de 10 dias a los
concentrados eritrocitarios, los plasmas frescos congelados y los criopreci-
pitados; en el caso de las aféresis plaquetarias, su cuarentena fue de 3
dias; una retroalimentacion telefénica con los pacientes que iniciaran con
sintomatologia respiratoria después de haber donado su sangre; la crea-
cién de una seroteca que incluye las muestras de los donantes captados a
partir del 20 de abril de 2009 y que contina hasta la fecha, asi como la
obtencién de alicuotas de las unidades de plasma captadas y almacenadas
desde el mes de octubre de 2008 y que estdn por enviarse para investigar
la presencia de anticuerpos contra el virus A (HINT1). Discusién y con-
clusién: Creemos que los bancos de sangre hoy en dia tenemos la opor-
tunidad de participar ante la amenaza de los patégenos emergentes, no
sélo reduciendo el riesgo de su transmision por la via transfusional, sino
también proveyendo material biolégico invaluable y Gtil para el mejor co-
nocimiento de dichos patégenos, algunos de los cuales podrian llegar a
transmitirse por la via transfusional.
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64. SEROPREVALENCIA DE ANTICUERPOS ANTI-TRYPANOSOMA
CRUZI EN DONADORES DEL INSTITUTO NACIONAL DE CANCERO-
LOGIA, MEXICO, DF

Jiménez-DX,* Ramirez HL,* Reyes L, ** Ballinas V, **Sénchez GS*

* Instituto Nacional de Cancerologia. **Instituto Nacional de Cardiologia
«lgnacio Chdvez», México, D.F, México

Introduccién: La enfermedad de Chagas es causada por el parésito T.
cruzi, esta enfermedad se ha convertido en un problema de salud publica;
la OMS calcula que hay més de nueve millones de personas infectadas en
el mundo, y que existen 90 millones de personas que estdn expuestas al
riesgo de la infeccién, la mayoria de ellos nifios. Afecta principalmente a
personas de bajos recursos en zonas rurales, y debido a la migracién ha
aumentado el riesgo de adquirir la infeccién via transfusién sanguinea,
segunda causa de transmisién después de la vectorial. Objetivo: Deter-
minar la seroprevalencia de anticuerpos anti-Trypanosoma cruzi en dona-
dores de sangre del Instituto Nacional de Cancerologia. Material y
métodos: Estudio retrospectivo 62,277 donadores que acudieron conse-
cutivos al Banco de Sangre del Instituto Nacional de Cancerologia durante
el periodo de enero del 2002 a junio de 2009. La deteccién de anticuerpos
anti-Trypanosoma cruzi se realizé por la técnica de ELISA (Chagascreen de
BIO-RAD, lisado crudo del parésito en su mayoria y a partir de abril 2008
con el Reactivo de Chagas Recombinante de 3¢ generacién (Laboratorio
Wiener SAIC 2000, Rosario, Argentina), el cual se utiliza para el tamizaje y
posteriormente se envian a confirmar al laboratorio de Inmunoparasito-
logia del Instituto Nacional de Cardiologia por las técnicas de IFl y ELISA
ambas técnicas preparadas de lisados de pardsitos de aislados mexicanos
del pardsito provenientes de pacientes cronicos (INC-9) que son atendidos
a esta instituciéon. Resultados: De un total de 62,277 donadores analiza-
dos del 2002 a junio del 2009, 670/62,277 (1.075%) presentaron reacti-
vidad de anticuerpos anti-T. cruzi en el tamizaje. La seroprevalencia gene-
ral de anticuerpos anti-Trypanosoma cruzi en donadores del Instituto
Nacional de Cancerologia confirmados fue el 0.061%. La media de la
edad de los donadores fue de 38 afos (rango 27-58 afios). Los donado-
res eran originarios de diferentes estados de la RepUblica. Discusién y
conclusién: Consideramos que, urgen técnicas que utilicen cepas o aisla-
dos mexicanos y que estén disponibles a los Bancos de Sangre de México ya
que eso disminuiria que se desechen hemocomponentes por resultados
falsos positivos, haciendo hincapié también en que debido a que en la
NOM-003 este marcador serolégico no es obligatorio, se puede inferir
que en muchos bancos de sangre se estdn transfundiendo unidades con-
taminadas con el pardsito Trypanosoma cruzi.

65. APLICACION DE CRITERIOS DE EVALUACION EN LA VALIDA-
CION DEL METODO CUALITATIVO PARA LA DETERMINACION DE
ANTICUERPOS CONTRA PROTEINAS INDIVIDUALES CODIFICADAS
POR EL VIRUS DE LA HEPATITIS C (RIBA)

Cedillo Valle F, Zapote RBA, Abarca GG, Santamaria HMC, Baptista GHA
Médica Sur. Banco de Sangre. México, DF

Introduccién: La exigencia de validar o verificar los métodos de examen
es obligada en los laboratorios o bancos de sangre acreditados (ISO
15189, AABB, CAP) y no asi en los sistemas certificados (ISO: 9001), por lo
que no es una prdactica comin y las normativas, reglas o guias para
realizar esta actividad estan en desarrollo o difieren en criterios entre unas
y otras. Obijetivo: Presentar la validacién de un método cualitativo de
serologia infecciosa y los criterios aplicados. Material y métodos: Para
la verificacién de este método cualitativo se aplicaron las mismas fases que
para el protocolo de validacién de los métodos cuantitativos en cuatro
etapas: Planeacién de la validacién, medicién de los criterios de desempe-
fo, verificacion y aceptacién o rechazo del método evaluando, los resulta-
dos obtenidos con la modificacién de los criterios de evaluacién del desem-
pefio mostrados en el cuadro . Se analizaron los resultados de muestras
por duplicado en prueba de tamiz por ELISA para la deteccion de anticuer-
pos IgG contra el virus de la hepatitis C (VHC), y se clasificaron de acuerdo
al cociente DO/punto de corte en los estratos. Se clasificaron de acuerdo al
cociente DO/punto de corte, en los estratos | (> 0.100 a < 0.499), Il (>
500 a < 0.999), 1l (> 1.0a < 1.999, IV (> 2.00 a < 2.999)y V (> 3.0).
Se incluyeron a las muestras con resultados negativos fuera de rango.
Variable dependiente, con escala de medicién ordinal y resultado negati-
vo, indeterminado o reactivo. En muestra primaria se efectué la determina-
ciéon molecular del VHC. Esta prueba se definié como el estandar de oro
considerando positivo > 50 copias/mL del RNA del VHC y negativo por
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debajo de este valor. La sensibilidad analitica y especificidad se determiné
para el resultado final y por banda.

Métodos cuantitativos Métodos cualitativos

Precisién Sensibilidad analitica
Exactitud Especificidad
Linealidad VPP valor predictivo positivo

Limite de deteccién
Interferencias

VPN valor predictivo negativo
Interferencias
Precision

Pruebas diagnésticas Resultado IC 95%

Sensibilidad 0.939 0.804-0.983
Especificidad 0.959 0.913-0.981
VPP 0.838 0.689-0.923
VPN 0.968 0.95-0.996

El método de andlisis por resultado concluyente y por banda fue el siguien-
te: |. Integracién de resultados en tabla 2 x 2 de los casos reactivos y
negativos para RIBA vs PCR. Il. Obtencién de sensibilidad considerando
verdaderos positivos. lll. Especificidad considerando los verdaderos nega-
tivos por la literatura. Resultados: 1. Especificidad esperada por el fabri-
cante: 0.988. Especificidad observada: 0.959. 2. Sensibilidad esperada
por el fabricante: 0.964. Sensibilidad evaluada: 0.939. 3. Sensibilidad por
banda por el fabricante: C 33c > C100 > C22. Sensibilidad por banda
reportada por la literatura. C22 > C 33c¢; No reporta C100, ni Ns5.
Sensibilidad por banda evaluada C22 > C33c > C100 > NS5. 4. Especi-
ficidad por banda reportada por la literatura C22 > C33c. Especificidad
por banda evaluada C100 > NS5 > C22 > C33C. Discusién y conclu-
sién: 1. La sensibilidad de la prueba concluyente obtenida fue menor a la
que declara el fabricante, esto puede deberse a que el tamafo de la
muestra del fabricante (n = 10) es menor al némero de muestras que se
utilizaron para la validacién en el laboratorio. (n = 34). La sensibilidad
por banda se considera aceptada de acuerdo a los resultados de la
literatura. No reporta Ns5 y el estudio es comparativo con un kit del mismo
fabricante como estdndar de oro y no utiliza pruebas moleculares. Las
bandas C22 y C33, muestran sensibilidad diagnéstica clinicamente acep-
table. La especificidad por banda no es reportada por el fabricante.
Especificidad por banda reportada por la literatura. Las bandas C22,
NS5 y C100c¢, muestran especificidad diagnéstica clinicamente aceptable.

Trasplante de células progenitoras

66. COMPARACION IN VITRO DE LA CAPACIDAD CLONOGENICA DE
CELULAS HEMATOPOYETICAS OBTENIDAS DE SANGRE DE CORDON
UMBILICAL CON SANGRE PERIFERICA MOVILIZADA

Luna BF, Jiménez GMC, Romero JY, Gil GE, Arroyo ACI, Guerra MA, Malagén MA
Banco de Células de Sangre de Cordén Umbilical, Centro Médico Nacional
«La Raza» (BCSCMNR), Instituto Mexicano del Seguro Social, México, D.F.

Introduccién: Las células hematopoyéticas son capaces de diferenciarse,
autorrenovarse y presentan habilidad clonogénica (indice de proliferacion
o formacién de clonas). In vitro al cultivarlas en medio semisélido con
citocinas forman colonias reconocibles por su morfologia al microscopio,
pudiendo cuantificarse. El nimero y potencial clonogénico de sangre de
cordén umbilical (SCU) se sabe es mayor comparado con sangre de médu-
la 4sea. No obstante hay escasa informacién comparativa al respecto
entre SCU y sangre periférica movilizada (SPM). Objetivo: Comparar in
vitro la capacidad clonogénica que presentan las células hematopoyéticas
obtenidas de SCU a diferencia de las de SPM antes de la criopreservacion
en BCSCMNR. Material y métodos: Se obtuvieron un total de 77 mues-
tras, 43 de SPM y 34 de SCU; se extrajeron de cada uno 1 x 105 células
mononucleares (CMN) [fraccién rica en unidades formadoras de colonias
(CFU) por sus siglas en inglés], sembréndose por duplicado en sistema de
cultivo de colonias. Se cuantificaron por su morfologia en microscopio
invertido el niUmero de colonias desarrolladas de cada muestra a los 14 y
28 dias de cultivo. Las unidades valoradas correspondieron a los siguien-
tes linajes: granulocitica (CFU-G), monocitica (CFU-M), granulocitos-mo-
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nocitos (CFU-GM), eritroide (CFU-E), eritroides primitivas (CFU-B), mixtas
(CFU-MIX) y células de alto potencial proliferativo (HPP-CFC). También se
valoré segun fuera su linaje mieloide, eritroide y multipotentes, todo previo
a su criopreservacién. Se realizé un estudio transversal analitico, en donde
cada una de las variables se examiné, obteniéndose media, méximos,
minimos y desviacién estdndar. Se usé t de Student para comparar la
diferencia entre ambas. Resultados: (Cuadro 1).

Valor basal
de CMN

X final para
cada 1x10° (SD)

X final para
cada 1x10° (SD)

paraSPM CMNenSPM de CMNenSCU de
CFU ySCU (n=43) SPM  (n=34) SCU ®
CFU-G 1x10°  40.2x10° =342 81.6x10° =356 0.0001
CFU-M 1x10° 18.4x10° +17.1  52.1x10° =187 0.0001
CFU-GM 1x10° 2.9x10°  =4.1 53x10° =41 0012
CFU-E 1x10°  47.1x10° =489 82.7x10° +29.8 0.0001
CFU-B 1x10°  84.7x10° =737 153.2x10° =49.2 0.0001
CFU-MIX 1x10° 1.3x10° +22 4.0x10° =2.7  0.0001
CFU-HPP 1x10° 2.0x10° =24 4.8x10° =2.8  0.0001
Mieloide 1x10°  61.6x10° =493 1523x10° =74.5 0.0001
Eritroide 1x10° 131.9x10° =120.2 236x10° =74.8 0.0001
Multipotente 1 x 10° 3.3x10° =4.1 8.9x10° =4.6  0.0001
Viabilidad SPM SD SCuU SD Significancia
- - estadistica (p)
% de viabilidad 97.09% +1.4  96.15% +3.0 0.083

Conclusién: En estudios previos, se ha observado que la SCU presenta
una mayor habilidad clonogénica. En nuestro estudio se demuestra que la
SCU presenta mayor capacidad clonogénica respecto la SPM, en todos los
linajes celulares, al realizar la comparacién ésta es estadisticamente signi-
ficativa. La viabilidad no presenta diferencia estadisticamente significativa
al realizar la prueba, probablemente se requiera un tamafo de muestra
mayor.

67. UTILIDAD DE LA CUENTA DE CELULAS CD34+ DE LA SANGRE
PERIFERICA, PREVIA A LA COSECHA DE CELULAS PROGENITORAS
HEMATOPOYETICAS (CPH)

Hernandez AAE, Coronel-Ayala OF, Buendia GL, Ochoa RBAV y Sdnchez GS

Instituto Nacional de Cancerologia. México, D.F., México

Introduccién: En el Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) existe
el Programa de Trasplante de Células Progenitoras Hematopoyéticas
(TCPH) desde hace més de una década y en los Gltimos afos la cantidad
de procedimientos de recoleccién de CPH ha ido en incremento de forma
tal que esperamos realizar 50 trasplantes durante el presente afo. Por
otro lado, el recuento de las células CD34+ en sangre periférica (SP)
mediante citometria de flujo, se utiliza ya en algunas instituciones a nivel
mundial para predecir la eficacia de su recoleccién mediante aféresis en
sujetos movilizados con factores estimulantes con o sin quimioterapia
adyuvante. Obijetivo: Comparar la utilidad de la medicién contra la no
medicién de las células CD34+ en la sangre periférica previamente a la

Grupo A n= 11
mediana (rango)

Grupo B n =9
mediana (rango)

Edad 23 (17-46) 36 (20-52)
Sexo (F/M) 1/10 5/4
CD34 pre-cosecha 13 mediana No aplica
(cel/uL) (rango = 7.3-160)

CD34 cel x 10¢/kg 2.29 0.31
Cosecha (1.1-3.3) (0.16-0.71)
Recuperacion 1 11.5
neutréfilos (dias) (10-12) (11-14)
Recuperacion 12 16
plaquetas (dias) (11-14) (12-43)
Requerimiento Concentrado Concentrado

transfusional
(unidades)

No. cosechas

eritrocitario = 0
Plaquetas = 1 (1-2)
2(1-3)

eritrocitario = 1 (0-4)
Plaquetas = 3 (1-5)
3(2-6)
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cosecha de las mismas mediante el método de aféresis, en dos grupos de
pacientes del INCan. Material y métodos: Se compararon 2 grupos
de pacientes con diagnéstico de linfoma tratados en el INCan y someti-
dos a trasplante antélogo de CPH; un grupo que incluyé la cuenta de
CPH CD34+ de sangre periférica y otro grupo que se utilizé como control
histérico, sin la medicién de este marcador previamente a la recoleccién
a través de la aféresis. Resultados: Se muestran en el cuadro que se
anexa.

Discusién y conclusién: De acuerdo con los resultados de esta peque-
fia muestra se aprecia que la cuenta pre-cosecha de células CD 34+ en la
sangre periférica se asocia con una mayor eficiencia del producto obteni-
do, una recuperacién mas répida de la cuenta plaquetaria y una reduccién
en los requerimientos transfusionales.

68. FRACASOS DE MOVILIZACION DE PROGENITORES HEMATO-
POYETICOS DE SANGRE PERIFERICA EN PACIENTES CANDIDATOS A
UN TRASPLANTE AUTOLOGO. EXPERIENCIA DE UN CENTRO

Gil GEM, Gonzélez PM, Plata TA, Carrasco TG, Penaflor JK, Franco GE,
Romero JY, Arellano OJS, Guerra MA, Malagén MA

Banco Central de Sangre CMN «La Raza» México, D.F.

Introduccién: — El trasplante autélogo de progenitores hematopoyéti-
cos (TAPH) constituye el tratamiento de elecciéon de determinadas patolo-
gias oncohematolégicas y la sangre periférica se ha convertido en la
fuente mayoritariamente utilizada para la obtencién de estos progenito-
res. — Sin embargo, algunos pacientes fracasan a los tratamientos de
movilizacién de primera linea. Objetivo: — Analizar la experiencia de
nuestro centro en el porcentaje de pacientes malos movilizadores. — Iden-
tificar factores de mala movilizacién. Material y métodos: La moviliza-
cién inadecuada se definié como aquel proceso en el que no se consiguid
recolectar un minimo de 2.0 x 10° células CD34+/kg. Desde diciembre de
2008 a junio de 2009 se identificaron 8 pacientes malos movilizadores de
un total de 20 donadores autélogos realizados. Las caracteristicas de
estos en el cuadro I. La mediana entre el diagnéstico y primera moviliza-
cién fue de 19 meses (rango 12-36). El nUmero medio de tratamientos
previos a movilizacién fue de 2 (rango 1-4). Se correlacioné las caracteris-
ticas de los pacientes con adecuada movilizacién contra los malos moviliza-
dotes. Resultados: — Se tomaron como factores que influyeron en la
adecuada movilizacién: Edad, indice de masa corporal, dosis de FEC-G,
acceso venoso por el que se realiza el procedimiento, cifra de hemoglobi-
na, leucocitos, plaquetas, porcentaje de mononucleares, volemia procesa-
da, volumen de la cosecha recolectada, diagnéstico, nimero de ciclos de
quimioterapia, tiempo de diagnéstico y realizacién de primera moviliza-
ciéon. — En el andlisis de Correlacién de Pearson y Spearman se encontra-

Cuadro 1. Caracteristicas de la poblacién analizada.

Distribucién por sexos

Hombres Mujeres
16 (80%) 4 (20%)
Promedio de edad
39 afos (6-60)
Peso kg
73 kg (19.5-98)

Talla en cm
162.5(108-182)
Acceso vascular
Catéter central
15 (75%)
Hemoglobina inicial (g/dL)
13(9.08-16.30)
Leucocitos x109 /L
26.56 (7.48-39.7)
Plaquetas x109/L
195 (82-334)
Mononucleares: %
15 (7.0-32.5)
Volemia Procesada
3.5 (2-3.5)
Volumen recolectado: mL
64.5 (54-110)
Diagnéstico
LNH MM LH
11 (55%) 5 (25%) 1 (5%)

Vena periférica
5 (25%)

Leucemia
3 (15%)
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Figura 1.

ron como factores de mala movilizacién cifra baja de hemoglobina y pla-
quetas (P: 0.044 y 0.006 (Figura 1)), respectivamente. — La mitad de estos
pacientes finalmente se alcanzé cuenta CD34 tras programacién de una
segunda movilizacién. — Se encontré sélo tendencia a una mala moviliza-
cién en los 4 pacientes quienes no se logré adecuada recoleccién de CD34,
que fue diagnéstico de mieloma multiple y esquema de quimioterapia de 4.
Conclusién: — El fracaso de movilizacién de progenitores hematopoye-
ticos a sangre periférica constituye un problema con impacto en la préctica
clinica diaria (25% de los pacientes candidatos a autotrasplante en nuestro
centro). Siendo asociado a 2 factores en este trabajo cuenta baja de
hemoglobina y plaquetas, lo que posiblemente sea asociado a dafio estro-
ma medular ya sea por la patologia de base o bien por toxicidad a los
esquemas de quimioterapia asociados.

69. BIOLIFE, BSCU MEXICANO PARA USO FAMILIAR, APEGADO A
ESTANDARES INTERNACIONALES: RESULTADOS EN SUS PRIMEROS
3 ANOS DE VIDA

Gamboa-Avila J, Sanchez-Llamas AA, Osornio-Sénchez B, Rico Curiel E,
Romo-Gonzdlez A, Espeleta-Corral A, Calderén-Garciduerias ED

BIOLIFE Guadalajara Jalisco 2009

Introduccién: BIOLIFE es un Banco de Cordén Mexicano de inicia-
tiva privada, fundado en Guadalajara Jalisco en febrero de 2006 y
acreditado en todos sus procesos bajo la Norma 1SO%9001:2000.
Sus actividades estdn dirigidas a la recoleccién y procesamiento de
sangre de cordén umbilical (SCU) para uso familiar y cuenta con un
Programa Especial de Donacién Dirigida, para aquellas familias que
cuentan con un nifo enfermo que pueda ser candidato a un tras-
plante de CPH. Si bien la posibilidad de compatibilidad entre herma-
nos resulta sélo de un 25%, es importante brindar este servicio fami-
liar bajo la premisa que la SCU es rica en progenitores
hematopoyéticos y que en el futuro cercano, este tipo de células
serdn la materia prima para la terapia celular y la medicina regene-
rativa. Todos sus procesos estdn realizados bajo calidad GMP y se
garantizan las unidades para su uso en trasplante. Obijetivo: Eva-
luar la calidad de las unidades de SCU obtenidas para uso familiar
en el BSCU BIOLIFE. Material y métodos: La SCU es obtenida en
sistema cerrado inmediatamente después del nacimiento del neona-
to con placenta in Utero, en mujeres con embarazo a término que
cumplen con los criterios de aceptacién (madre mayor de 18 afos,
més de 34 semanas de gestacién al momento del parto y con buen
estado de salud). Los criterios de inclusién para criopreservacion
son: tiempo de recoleccion < 48h, CNT 8X 108, volumen > 80 mL.
Para el procesamiento se utiliza un sistema de separacién y concen-
tracién celular automatizado (SEPAX Biosafe), adicién de criopreser-
vante DMSO con mezclado y control en frio (COOLMIX Biosafe); la
criopreservacion se lleva a cabo con un proceso de congelacién con-
trolada, almacenamiento final en N2L a =196 °C (Bioarchive System
TG3626); el conteo y viabilidad celular es realizado por citometria de
flujo (FACS Calibur BD). Las unidades de CPH criopreservadas con-
tienen 10% de DMSO, 1% de dexiran 40 y 0.8% de Hespan. Los
criterios de validacién incluyen: cuenta de células nucleadas iniciales
y finales, determinacién de CD34+ y viabilidad celular, estudios sero-
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l6gicos maternos y neonatales, estudios microbiolégicos y tipificacién
del sistema ABO. Resultados: Se han recolectado 771 unidades de
SCU, de las cuales se han criopreservado 708 unidades y 63 unida-
des han sido rechazadas. Las causas de rechazo: 28 unidades por
microbiologia positiva (aerobios y/o anaerobios), 29 unidades por
volumen menor a 80 mL, 4 unidades por tiempo de recoleccién > 48
h, 2 unidades por patologias diversas en la madre. Los valores
promedio en las 708 unidades criopreservadas son: CNT iniciales
9.22 x 108, CNT finales 6.71 x 108, CD34+ 3.18 x 10° y recupera-
cién 78.4%. No se han encontrado marcadores positivos para VIH,
VHC, AgsHB, Sifilis y Chagas, ni en la madre ni en el recién nacido.
Discusién y conclusién: La calidad de las unidades de SCU obte-
nidas en BIOLIFE cumplen con los estdndares internacionales para
BSCU, y es importante resaltar que el valor promedio de CD34+ en
sus unidades de SCU es de 3.18 x 109, valor muy por encima de los 2
x 10¢ adjudicado como valor minimo para uso en trasplante. La
tecnologia de punta que se utiliza y los sistemas de calidad, garanti-
zan que las unidades de SCU serdn Utiles para trasplante. La utiliza-
cién de un consentimiento informado, y de informacién veraz y opor-
tuna a los padres, coloca a BIOLIFE como un banco confiable y como
una opcién paralela a la donacién de sangre de cordén en bancos
publicos.

Control de calidad y sistemas de gestion

70. ANALISIS RETROSPECTIVO DEL COMPORTAMIENTO DE LOS
ERRORES CLERICALES EN INGRESOS EFECTIVOS PARA SANGRE TO-
TAL, AFERESIS Y LAS BAJAS DE COMPONENTES SANGUINEOS POR
SEROLOGIA INFECCIOSA CON LA IMPLEMENTACION DE UN PRO-
GRAMA DE MEJORA

Navarro LJ, Villegas CM del C, Villegas ME, Malagén MA

Banco Central de Sangre Centro Médico Nacional «La Raza», Distrito
Federal, México.

Introduccién: La «hemovigilancia» consiste en la deteccién, recolec-
cién y andlisis de la informacién relativa a los efectos adversos e
inexplicables de la transfusién sanguinea para evitar su causa y preve-
nir la recurrencia; en este sentido el Banco Central de Sangre del
CMNR, desde 2003, introdujo un «Plan de Mejora de la Calidad de la
Informacién» como una actividad de control dentro del sistema de
hemovigilancia cuyo propésito es vigilar la confiabilidad de los datos
proporcionados por este Banco de Sangre a las autoridades compe-
tentes en relacién a los ingresos y bajas por serologia infecciosa. Este
proceso es critico ya que el Banco Central de Sangre del Centro Médi-
co Nacional «La Raza» es considerado como el primero en la produc-
cién de componentes sanguineos en la Repiblica Mexicana. Objeti-
vo: Documentar que con un programa de mejora en la informacién
permite garantizar que la presencia de errores clericales en la infor-
macién relativa a ingresos y bajas por serologia se minimiza. Mate-
rial y métodos: Se revisa la informacién proporcionada por 4 ser-
vicios que participan en el proceso de donacién de sangre total (ST) y
aféresis (AF), contra la presencia de errores clericales en los mismos
registros de los servicios involucrados; acumuladas al afo, durante el
periodo de 2003 a 2008. En lo relativo a bajas por laboratorio
(serologia infecciosa) se catalogaron como errores permisibles y no
permisibles y se compararon con el total de bajas emitidas, también
acumuladas al afo y en el mismo periodo. Resultados: La cantidad
de errores clericales en 2003 es muy importante tanto para ingresos
de ST (502) como para AF (51), pero con la implementacién del plan

Ingresos vs. errores clericales para sangre total por ano
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Ingresos vs. errores clericales para unidades de aféresis
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de mejora, en el 2008 se observa una disminucién en la incidencia de
errores clericales en ambos rubros ST (24) y AF (13), aunque la canti-
dad de ingresos para este Ultimo (AF) haya aumentado significativa-
mente (de 447 en 2003 a 2,736 en 2008). En el 2005 se observa un
repunte de la cantidad de errores (656), pero con las medidas imple-
mentadas se minimizaron significativamente. Para los errores identifi-
cados en las bajas por laboratorio, su pico méximo para no permisi-
bles fue en 2004 (135) y para permisibles en 2006 (21); pero
paulatinamente se redujo su presencia, tanto en permisibles (CERO)
como para no permisibles (7), estando estos Ultimos por debajo del
limite establecido (10). Conclusién y discusién: Los resultados mues-
tran que tanto para los ingresos de sangre total y aféresis la imple-
mentacién del programa de mejora disminuyé significativamente la
cantidad de errores clericales a pesar del aumento en los ingresos.
Esta misma tendencia se observa con las bajas de laboratorio tanto
para los errores permisibles y no permisibles.
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71. ANALISIS COMPARATIVO DE LANORMAISO 9001:2000 CON LA
VERSION 2008; PARA EL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD DE
BANCO DE SANGRE

Anguiano-Pefialoza SV, Arroyo-Pérez JA, Rojo-Medina J

Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea, Secretaria de Salud, México, DF

Introduccién: La Norma I1SO 9001 especifica los requisitos para los
Sistemas de Gestion de Calidad (SGC) aplicables a toda organizacion que
necesite demostrar su capacidad para proporcionar productos que cum-
plan con los requisitos de sus clientes y asi aumentar su satisfaccion. Des-
pués de ocho afios de ejecutarse el estdndar en su versién 2000, la ISO y
la IAF (Foro Internacional de la Acreditaciéon) han acordado publicar la
versién 2008. Obijetivo: Analizar las modificaciones que resulten de la
migracién de la Norma 2000 a la versién 2008 y su posible impacto en el
(SGC) de los Bancos de Sangre. Materiales y métodos: Revisién biblio-
grafica comparativa de la norma NMX-CC-9001-IMNC-2000/I1SO
9001:2000 con la norma NMX-CC-9001-IMNC-2000/I1SO 9001:2008
con aplicacién al banco de sangre. Resultados: Los elementos y requisi-
tos de la norma que se encontraron afectados se detallan en el anterior
cuadro.

Discusién y conclusién: En la nueva versién 2008; no se adiciona
ni se elimina ningdn requisito, por lo que no se produce ningdn cam-
bio a los procedimientos del Banco de Sangre; la adopcién de notas
en la versién actualizada, orienta acerca de lo descrito en los requisi-
tos. Unicamente en el Manual de Calidad se deberan incluir las modi-
ficaciones gramaticales y la adiciéon de los nuevos incisos de la version
2008. La modificacién que impacta al (SGC) en el Banco de Sangre es
el punto 8.3, referente al control del producto no conforme, siendo
éste el componente sanguineo a transfundir, por lo que habrdan que
describirse las acciones a seguir en el caso del egreso de una unidad
no conforme.

72. VALIDACION ANALITICA DE LA PRUEBA ANTI-HCV, POR
ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA CON EL EQUIPO ELECSYS 2010
Romero FMVP, Luna ZH, Rivas FLM, Contreras NAM

Instituto Mexicano del Seguro Social, Guadalajara Jalisco. Universidad de
Guadalajara

Introduccién: La evolucion de la tecnologia ha sufrido un crecimiento
exponencial, ahora los proveedores se anticipan a las necesidades de los
usuarios. Cada laboratorio que introduce una nuevo procedimiento de me-
dicién utilizando un instrumento, juego de reactivos o sistema de pruebas,
debe demostrar, «antes de que los resultados sean reportados», que ha
obtenido las especificaciones de desemperio establecidos por la organiza-
ciény el fabricante. La validacion debe realizarse a todos los sistemas que se
consideren criticos y que impacten en la toma de decisiones de seguridad de

Elemento de la norma Importancia de la modificacién

1.1 Generalidades. Sin impacto
4.1 Requisitos generales. Sin impacto

1 Objeto y campo de aplicacién
4 Sistema de gestién de calidad

4.2 Requisitos para la documentacién. Sin impacto
4.2.3 Control de los documentos y 4.2.4 Control de los registros. Sin impacto

5 Responsabilidad de la Direccién
6 Gestién de recursos 6.2 Recursos humanos. Sin impacto
6.3 Infraestructura. Sin impacto

6.4 Ambiente de trabajo. Sin impacto

7 Realizacién del producto

5.5.2 Representante de la Direccién y 5.6 Revisién por la direccién. Sin impacto

7.2.1 Determinacién de los requisitos relacionados con el producto. Sin impacto

7.5.1 Control de la produccién y de la prestacion del servicio. Sin impacto
7.5.2 Validacién de los procesos de la produccién y de la prestacién del servicio
7.5.3 Identificacién y rastreabilidad. Sin impacto

7.5.4 Propiedad del cliente. Sin impacto

7.6 Control de los equipos de seguimiento y medicién. Sin impacto

8.1 Generalidades. Sin impacto
8.2.1 Satisfaccion del cliente. Sin impacto
8.2.2 Auditoria interna. Sin impacto

8 Medicién, andlisis y mejora

8.2.3 Seguimiento y medicién de los procesos. Sin impacto

8.2.4 Seguimiento y medicién del producto. Sin impacto

8.3 Control de producto no conforme. Indica que se deben tomar acciones después de la entrega de un producto no conforme.
Se adiciona inciso d) el cual hace hincapié de los efectos potenciales del PNC cuando éste es utilizado

8.5.2 Accién correctiva y 8.5.3 Accién preventiva. Adicién del término eficacia. Sin impacto
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los procesos del Banco de Sangre y laboratorios en general. Objetivo:
Realizar la validacién analitica de la prueba para la determinacién de anti-
cuerpos para el virus de la hepatitis C (anti-HCV) por electroquimioluminis-
cencia con el inmunoanalizador automético Elecsys® 2010. Material y
métodos: La prueba fue evaluada de acuerdo a un protocolo basado en
especificaciones del Cédigo de Regulaciones Federales de los EUA, recomen-
daciones para validacién de métodos de Westgard, el documento EP12A del
CLSI (Clinical and Laboratory Standards Institute) y especificaciones de la
NOM-064-SSA1-1993. Se obtuvieron muestras negativas de donadores del
Banco de Sangre Central UMAE CMNO vy positivas confirmadas por prue-
bas complementarias del Laboratorio de Biologia Molecular del Hospital de
Especialidades UMAE CMNO. Todas las mediciones se realizaron previa
calibracién del instrumento segén las instrucciones del fabricante, procesan-
do con cada serie analitica los materiales de control reactivos y no reactivos
al virus de la hepatitis C (HCV) comerciales e infernos como procedimiento de
rutina para control de calidad del sistema de prueba. Se emplearon paneles
de seroconversién para diferentes genotipos del virus HCV (PHV905) geno-
tipo 1a, HCV (PHV906) genotipo 1b, HCV (PHV914) genotipo 2b y HCV
(PHV912) genotipo 2b/3 y panel de funcionamiento Anti-HCV Low Titer
Performance PHV106 (BBI Diagnostics®). Resultados: El instrumento mos-
tré 0.002% de acarreo bajo-alto y 2.25% en alto-bajo, se obtuvo una
imprecision intralote control negativo (CN) CV 4.8%, control positivo (CP) CV
2.4%, material de control negativo (MCN) CV 10.0%, material de control
positivo (MCP) CV 3.2%; imprecision infraensayo CN CV 8.8%, CP CV 2.9%,
MCN CV 3.6%, MCP CV 2.6%, imprecisién interdiaria CN CV 11.5%, CP CV
5.2%, MCN CV 14.3%, MCP CV 3.0%. La inexactitud se midié por compara-
cién de métodos obteniendo un 100% de concordancia, con una sensibili-
dad del 100% y especificidad del 92.5%. La prueba resulté no lineal ya que
presenté efecto de Hook. Se observé una deteccion del Anti-HCV mdés tem-
prana que con otras pruebas internacionales. No se observé reacciéon cru-
zada por la presencia de anticuerpos al VIH, VHB, VHA, CMV, EBV, rubéola,
autoanticuerpos (ANA), VDRL positivo, proteina C reactiva y actividad de
factor reumatoide en las muestras analizadas. La prueba no se afecté por
ictericia (bilirrubinas: 11.5 a 29.8 mg/dL), lipemia (lipidos: 1,575 a 5,000
mg/dL) ni hemélisis (hemoglobina: 1.9 g/dL). Conclusién: Conforme a los
resultados obtenidos, en la evaluacién analitica de los reactivos Elecsys®
Anti-HCV para Hepatitis C Roche Diagnostics GMBH, se concluye que cum-
plen con las especificaciones de calidad de los equipos de reactivos usados
como agentes de diagnéstico en la determinacién cualitativa de anticuerpos
al virus de la hepatitis C. Con los resultados obtenidos al probar los paneles
de seroconversién se observé una reduccién en el periodo de ventana con
relacién a otras pruebas internacionales.

73. SUPERVISION CONTINUA DE LA CALIDAD EN PRUEBAS DE EN-
FERMEDADES INFECCIOSAS A TRAVES DE UN SISTEMA INTRA E
INTER LABORATORIOS

Pizzocolo G, Statuto M, De Tomasi D, Montani A, Bresciani C, De Villa Bais
F, Simonini A, Marini M

Servizio di Immunoematologia e Medicina Trasfusionale, Azienda Ospeda-
liera Spedali Civili di Brescia, Brescia, ltalia

Introduccién: En muy raras ocasiones hemos podido observar una su-
pervisién continua, consistente y eficiente de la calidad analitica en las
pruebas de enfermedades infecciosas. Esto es debido a la inexistencia de
materiales de control de calidad estandarizados, de amplia caducidad y a
la carencia de algin software especifico que permita monitorear la estabi-
lidad del sistema analitico en términos de reproducibilidad. Actualmente
Bio-Rad cuenta con una solucién integral: el software Unity Real Time que
permite monitorear el control de calidad en enfermedades infecciosas a
través de materiales multiparamétricos de control de calidad (VIROTROL®
I, I, I, 1V, Control Total de Sifilis). Objetivo: Implementar el Control de
Calidad Interno para conocer la calidad analitica en las pruebas para
enfermedades infecciosas del Banco de Sangre. Material y métodos: 1.
La muestra del Control de Calidad Interno para las pruebas de enferme-
dades infecciosas debe ser proporcionada por un fabricante de tercera
opinién y no por el fabricante del sistema analitico en uso. 2. La muestra
para el CCl debe ser «ligeramente positiva», lo que significa que debe tener
los analitos en una concentracién cerca del punto de corte o del limite de
decision médica. 3. El material de control es la herramienta més sensible
para monitorear los posibles cambios en métodos o pruebas y su impreci-
sién y veracidad. Resultados: Los resultados del Control de Calidad se
evaltan en tiempo real con las graficas de Levey-Jennings (regla de alerta
12s; regla de rechazo 13s). El rango dindmico del Control de Calidad es
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y el grupo de consenso por grupo Par o por Metodologia reportando el sesgo
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(Peer) SDI -0,08 -0.21

(Method) SDI -0,11 -0.35
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Figura 3. Anti-HCV: Reporte de sesgo e imprecisién. En la grafica, el CV
mensual es representado por una barra, y el sesgo es representado por una
linea conectada por diamantes. Este reporte ayuda al usuario a detectar cam-
bios en el desempeio del laboratorio provocados por la imprecision, el sesgo o
ambos, que pueden ocurrir después de un periodo de tiempo.

1-3 veces el ratio del punto de corte (S/CO). Los resultados del Control de
Calidad son enviados mensualmente a Unity Central (en Bio-Rad) y los
informes especificos por analito estdn disponibles cada mes en la pagina
web www.qcnet.com/la. Discusién y conclusién: El uso de materiales
de Control de Calidad de tercera opinién, con un rango dindmico cerca
del punto de corte y amplia caducidad, y una correcta elaboracién estadis-
tica intra e inter laboratorios que compare la informacién del grupo de
instrumentos similares y/o por metodologia, se convierte en una herra-
mienta muy poderosa y de gran alcance para aquellos laboratorios que
requieren supervisar y controlar la calidad de sus pruebas de enfermeda-
des infecciosas.
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74. HERRAMIENTAS ADMINISTRATIVAS APLICADAS PARA LA EVA-
LUACION DE LA COMPETENCIA

Jiménez UM, Ponce HS, Santamaria HMC, Baptista GHA

Médica Sur. Banco de Sangre. México, D.F.

Introduccién: Se define como competencia a los atributos personales y
aptitudes demostradas para aplicar conocimientos y habilidades, y a la eva-
luacién y presentacion de evidencia del personal técnico, es un requisito que
marca la diferencia entre las normas que acreditan y de las normas que
certifican sistemas de gestién. Obijetivo: Presentar una metodologia para la
evaluacion de la competencia para quimicos y técnicos de Banco de Sangre asi
como el impacto laboral y su evolucién en el periodo de 2007 a 2008 posterior
a la Acreditaciéon. Material y métodos: Las herramientas administrativas
(HEAD) que se aplican a todo el personal desde su ingreso y que nos propor-
cionan la informacién necesaria para elegir el método de evaluacién, son las
siguientes: El DNC y el plan de capacitacién se contemplaron para todo el
personal de base y aquellas en induccién al puesto, la cual evalué el desempe-
fio durante los 3 primeros meses. Las HEAD para evaluar la competencia se
eligieron de acuerdo al diagrama. Se compararon los resultados de la evalua-
cién de competencia de los objetivos especificos por empleado y por puesto de
2007 y 2008. Se anadieron actividades de supervisién continua en actividades
técnicas «sombran» y supervisién en base a resultados de actividades. Resulta-
dos. Se evaluaron a 8 empleados. El cumplimiento del programa de capaci-
tacién varié del 94 y 70% para cada afio respectivamente (diagrama radial
(Figura 1)). En el PCEC de inmunohematologia se evaluaron a todos con
resultados que variaron entre 80-100 puntos. En serologia, fue aplicable sélo
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a 3 quimicos, la certeza fue del 100% en todos los marcadores. El diagrama de
Pareto de la evaluacién de las inconformidades nos permite identificar el 80%
de la causa efecto de las inconformidades. En la evaluaciéon de obijetivos
especificos se observé mejoria en siete trabajadores y sin cambio significativo
en uno de ellos. El puntaje promedio aumenté de 87 a 94 puntos. Discusién
y conclusién: Debido a que la HEAD de evaluacién de modificé entre 2007
y 2008, sélo fue posible comparar los objetivos de desempefio, y el conoci-
miento bdsico y técnico sélo fue evaluado en el 2008. Se presenta una herra-
mienta aplicable a la evaluacién de personal de laboratorio en Banco de
Sangre que permite estimar cuantitativamente el impacto de las actividades de
supervision de sombra y lista de cotejo.

75. EVALUACION DEL RIESGO EN LA PRUEBA DE COOMBS DIRECTO
APLICANDO LA HERRAMIENTA DE ANALISIS DEL MODO Y EFECTO
DE LAS FALLAS (AMEF)

Roque AE, Santamaria HMC, Baptista GHA, Tenorio VH

Médica Sur. Banco de Sangre. México, D.F.

Introduccién: La metodologia del andlisis del modo y efecto de las fallas
(AMEF) es una herramienta objetiva para mejora continua, que permite
analizar los procesos y detectar la probabilidad de ocurrencia de efectos
adversos y los riesgos potenciales que puedan ocurrir durante los proce-
sos. En el caso del paciente, evitar situaciones clinicas que ocasionen even-
tos adversos (los que afectan al paciente), cuasi-errores (los que no afectan
el resultado pero la recurrencia podria concluir en un evento adverso) o
evento centinela (muertes inesperadas) y en el caso de examenes de labo-
ratorios, detectar las causas que pudieran afectar la calidad o validez de
los resultados de laboratorio. Obijetivo: Desarrollar un AMEF en la prue-
ba de Coombs Directo para identificar en las 3 etapas del proceso de la
prueba (pre-examen, examen y post-examen), las fallas potenciales y pro-
poner y evaluar la efectividad de las acciones preventivas de acuerdo al
resultado del nivel de probabilidad de riesgo (NPR) para cada falla. Ma-
terial y métodos: Se formd un grupo de mejora constituido por el
personal operativo y con conocimiento en la prueba de Coombs, y se
desarrollé el AMEF de acuerdo al siguiente diagrama: Los valores de gra-
vedad, ocurrencia y nivel de deteccién, fueron asignados de acuerdo a la
tabla «Escala de evaluacién de AMEF» y los resultados fueron registrados
en el formato «Andlisis del modo y efecto de las fallas y accién preventivan.
Una vez determinado el NPR, se proponen acciones preventivas para las
fallas potenciales con valores de NPR > 200, se asignan responsables y
fechas de término y posteriormente a las acciones realizadas, se realizé
una nueva valoracién de ocurrencia y deteccién con el grupo de mejora
para medir la efectividad de la accién propuesta. Resultados: Se identi-
ficaron 16 diferentes etapas durante el proceso y 56 Modos de falla, la
mayoria de las fallas (39%) y de las causas potenciales (48.9%), ocurren en
la fase de post-examen, que es la que menos controles efectivos tiene o
carece de ellos. La etapa més controlada es la fase de examen y el 53.4%
de las posibles fallas tienen un control con alta efectividad (de 2 a 4). Se
observa que para esta prueba, mas de la mitad de las fallas son de
categoria 10 en gravedad y afectan la seguridad del paciente y en ocu-
rrencia prevalecen los eventos de Categoria 2 improbables (< 0.1%).
Respecto a los controles que se tienen implantados actualmente, el mayor
porcentaje (36.6%) se clasifican en el nivel 2 (1 a 10 por cada 100 mil). Este
andlisis generé la necesidad de 50 acciones preventivas. Antes del proceso
se tenia controlado el 50.5 % del proceso ya posterior al AMEF se controla
96.1% del mismo. Discusién y conclusién: El medir este riesgo en
procesos o métodos de examen del banco de sangre permite visualizar las
necesidades de mejora en las diferentes etapas del proceso y medir la
efectividad de las acciones preventivas propuestas.

Escala de evaluacion del AMEF

Valor Gravedad Ocurrencia Deteccion
10 Falla fatal o Muy alta Imposible de detectary
discapacidad probabilidad llega a paciente o usuario
permanente
8 Falla mayor Alta probabilidad Deteccién por el personal,
que genera molestia
6 Falla moderada Factible Deteccién en inspeccién
al final del proceso
4 Falla menor Rara probabilidad Falla obvia, con deteccion
antes de tener impacto
2 Sin efecto Improbable A prueba de error
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Registrar los controles
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[ actuales para cada
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Fase Etapas  Modode Efectos Cuus.as Controles Accion.es rango (NFR) para valores < 0.800; zona gris ositivos débiles de
(16)  falla (56)  (64) potezgmles 27) pre\gg;lvus 0.88] EJ 'I.‘?)‘?F‘)?; Positivo franco de 2.0 a 3?999yypposiﬁvo intenso de

4.0 o mas (grupos 1, 2, 3y 4). Nota: NFR es el resultado con DO por

Pre-examen 3 14 16 8 6 4 debajo de la zona gris pero por arriba del punto critico de consisten-
Examen 6 20 21 15 13 9 cia, para VIH es 0.100. Resultados: La ocurrencia de casos reactivos
Post-examen 7 22 27 22 8 10 de acuerdo a la RP/PC fue de 34.9, 8.7 y 21.3% para los grupos 1, 2,
3y 4, respectivamente. El resultado del WB fue negativo en el 69.9%,

indeterminado en 14.5% y positivo 15.5%. El 33.3% de los indetermi-

Valor Gravedad de la falla Ocurrencia Deteccién nados tuvieron RP/PC menor a 0.800. El 19.4% de los casos negativos
por WB, tuvieron valores positivos franco e intenso. Las bandas mas

10 57.8%(37) 3.9% (4) 21.9% (22) comunes son p25 yp18 para VIH 1, compatibles con otros retrovirus y
8 18.8%(12) 22.5% (23) 7.9% (8) p26 para VIH2. Discusién y conclusién: La frecuencia de falsos
6 20.3% (13) 26'% (27) ]6'8:/°(]7) positivos (RP/PC del grupo 3 y 4) es del 19.4%. No hay criterio para
‘2‘ 3.](5/1 ) ??g;; E?g; ]3?56&(1(3]77)) definir la condicién infectante o causa asociada en los donadores con

76. CONCORDANCIA ENTRE LA RELACION PROBLEMA CON EL PUN-
TO DE CORTE (R P/PC) DEL TAMIZAJE DE VIH Y RESULTADOS DE
WESTERN BLOT

Lordméndez JD, Cedillo VF, Santamaria C, Baptista GHA, Tamayo GR, De
Santiago MJ

Hospital Médica Sur, México, D.F.

Introduccién: Nuestro sistema de gestién de la calidad considera
los valores negativos fuera de rango como criterio de exclusién a los
disponentes de sangre. Sin embargo, este criterio no est4 validado.
Obijetivo: Presentar los resultados en la concordancia entre los va-
lores negativos fuera de rango en el tamizaje de VIH y los resultados
obtenidos en la determinacién de Western blot (WB). Material y
métodos: Se evaluaron los resultados obtenidos del afo 2000 al
2009 de los disponentes reactivos al tamizaje para VIH mediante el
método de ELISA. Se confirmé mediante la realizacién en muestra
primaria de WB, interpretado bajo criterios del Centers for Disease
Control (CDC). Se estratificaron los resultados del tamiz a VIH con
relacién al problema/punto de corte (RP/PC) en negativos fuera de

WB indeterminado, pero al tener RP/PC por debajo de la zona gris y
quien no utiliza el criterio de NFR libera la unidad para fines trans-
fusionales.

77.}VAL|DAC|6])\I DEL MI’ETOD)O CUANTITATIVO PARA DETERMINA-
CION DE HEMOLISIS A TRAVES DE HEMOGLOBINA LIBRE POR SIS-
TEMA PLASMA/LOW EN CONCENTRADOS ERITROCITARIOS

Murioz CM, Abarca GG, Santamaria HMC, Baptista GHA

Médica Sur. Banco de Sangre. México, D.F.

Introduccién: En nuestro sistema de gestiéon de la calidad, acredita-
do con la NMX-15189, aplica y en acorde con las Guias Europeas
Directiva 2004/33/CE (GE), que establece como parte de calidad de los
concentrados eritrocitarios (CE), la determinacién de hemélisis con un
resultado inferior al 0.8% de la masa eritrocitaria al término de su
vigencia como parte del control de calidad. La Norma Oficial Mexicana
NOM-003-SSA2-1993 para la disposicién de sangre humana y sus
componentes (NOM-003) Unicamente considera la evaluacion de la
hemélisis visual en CE y no su determinacién cuantitativa, toda vez que
no se cuentan con métodos directos o aplicables para la cuantificacién
de la concentraciéon de hemélisis en el Banco de Sangre. Obijetivo:
Validar el desempero del método de determinacién de hemoglobina

Resultado del WB p24 p31 gp4l  gp120/160 Otras VIH1 Otras VIH2
RP/PC Negativo Indeterminado Positivo
(72/69.9) (15/14.5) (16/15.5) neg neg neg neg p68 neg
1 < 0.800 (36/34.9) 43.1 33.3 0.0 neg neg neg neg p34,p35ypl18 neg
2 0.801A1.999(36/34.9) 375 53.3 6.3 neg neg neg neg p25 p26
3 2.0A3.999 (9/8.7) 8.3 6.7 12.5 neg neg neg neg p55 p26
4 4.0 o més (22/21.3) 1.1 6.7 81.3 neg neg neg neg p25,p52ypl18 p26
neg neg neg neg neg neg
neg neg neg neg neg p26
neg neg neg neg p25 neg
neg neg neg neg p25ypl18 p26yplé
neg neg neg neg p18 neg
neg neg neg neg p25y p68 neg
neg neg neg neg p34 p26
neg neg neg neg p25 p26
pos neg neg neg neg neg
neg neg neg neg NF ND
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Validacién del método

Planeacion de la validacién
Recopilacién de la informacion
Carta de calibracion metrolégica
Capacitacion del personal
Verificacién de la instalacién
Identificacion del equipo
Programa de mantenimiento

Medicién de los criterios de
desempeno
Precision y Exactitud
Calibracion analitica
Linealidad
Limite de deteccién
Obtencién de muestras

Aceptacion del método

Establecen los criterios de
aceptacion

Propuestas de modificaciones
Andlisis estadisticas

Ciclo del Sistema

de Gestion
1ISO 15189

Verificacién
Control de calidad interno
Verificacién de insumos
Comparacién o concordancia de

resultados
Volumen de muestra en cdmara 20 uL
Limite de deteccién 0 — 3.0g/dL
Linealidad 0.03 — 3 g/dL

Interferencias Bilirrubina menor a 0.02 g/dL

No tiene interferencia

Lipemia

(Hb) libre en plasma sobrenadante para determinar el porcentaje de
masa eritrocitaria hemolizada de un concentrado eritrocitario. Mate-
rial y métodos: La validacién del método mediante planeacién de la
validacién, medicién de los criterios de desemperio, verificaciéon y acep-
tacion del método descritas. Se registré la informacién del tipo de
muestras, ndmero de lote de los reactivos, fecha de caducidad, para su
rastreabilidad y criterios de desempefio del equipo. Se utilizé6 como
material de control: 1) Muestras biolégicas, 2) Células control 4C Bec-
kman Coulter, en sus tres niveles 3) Células calibradoras S-Cal Beckman
Coulter, 4) Muestras de eritrocitos provenientes de unidades de CE de
diferentes fechas de para estimar la hemélisis. Se consideré el valor de
hemoglobina y hematécrito, para identificar la dilucién donde se obtie-
ne el valor més cercano al 0.8%. La linealidad del método se efectué un
andlisis de correlacién entre las variables cuantitativas obtenidas de las
lecturas del equipo Plasma/Low y el equipo Act diff de Beckman Coulter.
Resultados: La precisién obtenida en los 3 niveles de control fue la
siguiente: Nivel bajo, coeficiente de variacién (CV)= 0.13% en dilucién
1/16 y CV= 0.17% en dilucién 1/32; nivel normal CV= 0.17% con
diluciéon 1/16y 0.22% con dilucién 1/32; nivel alto a 3 diluciones: 1/32,
1/64 y 1/128, CV= 0.12%, CV = 0 y CV = 0.25% respectivamente.
Todos los CV fueron > a 1.6% que fue el criterio de referencia del
fabricante. En a linealidad del método se obtuvo un valor de correla-
cién, r2= 0.996 el cual es aceptable de acuerdo a las politicas de
validaciéon aplicables en las que refieren un valor de r2 > 0.960. Duran-
te la evaluacién del limite de deteccién se determiné como limite superior
1.98 g/dL y como limite inferior 0.03 g/dL. Discusién y conclusién:
El método es aplicable a las necesidades de nuestro sistema y cumple
con los requisitos de evaluacién del desempefo reportados por el pro-
veedor. Es barato, confiable, reproducible y requiere de validacién ex-
terna mediante comparacién interlaboratorios.

Otros

78. PROPUESTA DE UN REACTOR TIPO LOTE ALIMENTADO EN TANQUE
AGITADO PARA EL CRECIMIENTO DE ERITROIDES FUNCIONALES
Angeles—ChimcI J,*** Santa-Olalla, Tapia J,* Rivas-Gonzélez MR,** Pérez-
Grajales SG,***** Jiménez-Barrera B***

*Facultad de Medicina, Universidad Auténoma del Estado de Morelos,
México. **Servicios de Salud de Morelos, Subdireccién de Hospitales, Cen-
tro Estatal de la Transfusién Sanguinea de Morelos, México. ***Facultad de
Ciencias Quimica e Ingenieria. Universidad Auténoma del Estado de More-
los, México.

Introduccién: Los reactores biolégicos o biorreactores surgen de la
necesidad de desarrollar productos biotecnolégicos para el beneficio del

$133

ser humano. Actualmente el drea que involucra a los biorreactores es la
Bioingenieria y diversas dreas, entre ellas la medicina transfusional, en-
tre cuyos productos mds novedosos se encuentra el factor antihemofilico.
En afos recientes con el desarrollado de las técnicas de biologia molecu-
lar y de la terapia génica, se ha planteado utilizar a las células hema-
topoyéticas como vectores para introducir al organismo genes funciona-
les para tratar enfermedades como la inmunodeficiencia combinada
congénita, la granulomatosis crénica y la adrenoleucodistrofia, entre
otras. Las células hematopoyéticas pueden ser utilizadas para la produc-
cién in vitro de células maduras como eritrocitos, células dendriticas, mas-
tocitos y megacariocitos. En este contexto, la sangre de cordén umbilical
utilizada en terapias de reemplazo medular en el tratamiento de patolo-
gias neopldsicas o no neopldsicas, es en primera instancia, una alterna-
tiva para el aislamiento, cultivo y seleccién clonar de células madre hema-
topoyéticas. Por otra parte, existe la posibilidad de controlar in vitro la
diferenciacién hacia precursores celulares (eritroides) y eritrocitos funcio-
nales. Objetivo: Disefiar un biorreactor de tipo lote alimentado en un
sistema tubular de tanque agitado para el crecimiento de eritroides libres
de patébgenos en suspensién, para implementarlo en un futuro como una
terapia de sustitucién en pacientes de Servicios de Medicina Transfusio-
nal. Material y métodos: Se estandarizé la obtencién de la muestra
previo consentimiento informado a partir de sangre de cordén umbilical
en pacientes del Servicio de Ginecoobstetricia del Hospital General de
Cuernavaca «Dr. José G. Parres». Se transfirié a medio de cultivo primario
a base de Medio DMEM adicionado con 10% FBS, antibiéticos y antimicé-
tico (AAS), los primeros dos meses, posterior a esto, medio DMEM/F12,
2% FBS suplementado con AAS, B27, LIF y EGF. Se obtuvo el tiempo de
duplicacién y la velocidad especifica de crecimiento. Con estos datos se
propone el disefio de un biorreactor tipo lote alimentado en un sistema
tubular. Resultados: En el presente reporte no se presentan datos
sujetos de patente o de proteccién industrial. Se presenta un fermenta-
dor de acuerdo a los que existen en el mercado haciéndose algunas
modificaciones vitales para minimizar el dafo que las células sufren por
estrés mecdnico y para obtener un excelente rendimiento. De acuerdo a
los resultados se propone un Biorreactor de tipo lote alimentado en un
sistema tubular en silicén inmerso en tanque agitado con un volumen
nominal y de trabajo de 5y 4.5 L respectivamente, suplementado con un
inéculo del 10% (25 mL) de precursores celulares para el crecimiento de
eritroides en suspensién libres de patégenos donde se obtendran las
siguientes ventajas: agitacién, flujo y minimo dafio por estrés mecdanico.
Las dimensiones del reactor consisten en 25 cm de altura por 17 cm de
didmetro interno con una espiral interna de silicon permeable a los
nutrimentos con una luz de 4 cm como unidad primaria de produccién
(UPP). En total el reactor considera la integracion de 5 UPP, lo que repre-
senta un volumen de 2.56 L. La operacién de este reactor con tiempo de
residencia de 21 dias permitird obtener un rendimiento estimado del
80% sobre el volumen inicial lo que representa la obtencién in vitro de 6
bolsas de concentrados de eritrocitos. Discusién y conclusién: La
sangre de cordén umbilical utilizada en terapias de reemplazo medular
en el tratamiento de patologias neoplésicas o no neopldsicas, es una
alternativa para el aislamiento, cultivo y seleccién clonar de células madre
hematopoyéticas. Por ofra parte, existe la posibilidad de controlar in vitro
la diferenciacién hacia precursores celulares (eritroides) y eritrocitos fun-
cionales. Con este trabajo se propone un biorreactor de tipo lote alimen-
tado en un sistema tubular de tanque agitado con condiciones optimiza-
das y controladas para la obtenciéon de eritroides en suspensién,
susceptibles de ser empleados en pacientes humanos como terapia de
sustitucion en padecimientos como anemia crénica, insuficiencia renal o
sometidos a quimioterapia. El reactor propuesto, permitird desplazar el
uso de los componentes sanguineos procedentes de donadores huma-
nos, por aquellos obtenidos por procedimientos industriales.

79. SEMBLANZA DEL DIPLOMADO «SANGRE Y COMPONENTES SE-
GUROS» DE LA OMS/OPS, ANUEVE ANOS DE SEGUIMIENTO EN EL
ESTADO DE MEXICO

Maldonado GGE, Lépez BIM

Centro Estatal de la Transfusiéon Sanguinea. Toluca, Estado de México

Introduccién: Durante nueve afos se ha llevado acabo en el Centro
Estatal de la Transfusion Sanguinea el Diplomado «Sangre y Componentes
Seguros» de la OMS/OPS avalado por la Benemérita Universidad Auténo-
ma de Puebla (BUAP) y Coordinado por el Centro Nacional de la Transfu-
sion Sanguinea (CNTS). Es momento de realizar una semblanza de los
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Cursando
Alumnos: 19
Porcentaje: 5

Bajas
Alumnos: 112
Porcentaje: 27

Terminando
Alumnos: 280

Total= 411 Porcentaje: 68

Figura 1. Diplomado 2001-2009.
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resultados obtenidos en beneficio de los profesionales de la salud que
actdan como responsables y co-responsables del manejo de la sangre en
el Estado de México. Obijetivo: Obtener informacién acerca de las cifras
de alumnos que se han inscrito al Diplomado «Sangre y Componentes
Seguros» de la OMS/OPS, en el Estado de México, para tener un panora-
ma general del personal que se ha capacitado hasta el dia de hoy. Mate-
rial y método: Se realizd un estudio retrospectivo, histérico, de tipo
transversal, dando seguimiento a 411 fichas de inscripcién y tomando
como base los siguientes aspectos: alumnos que cursaron el Diplomado,
alumnos dados de baja y alumnos que se encuentran cursando el Diplo-
mado. La informacién derivada se capturé en Excel para ser procesada y
obtener los resultados. Resultados: Se analizaron 411 fichas de inscrip-
cién y en base a su seguimiento se obtuvieron los siguientes resultados:
Discusién y conclusion: De los 411 alumnos inscritos al Diplomado
«Sangre y Componentes Seguros» de la OMS/OPS avalado por la BUAP y
coordinado por el CNTS, solamente el 68% de los alumnos inscritos en los
nueve afos, lo concluyeron; el 27% fue dado de baja (se ignoran motivos)
y el 5% se encuentra cursdndolo. Por lo anterior se sugiere investigar, tal vez
en otro estudio, los motivos de desercién de los alumnos y crear estrategias
de motivacién acordes a los mismos, para que el 100% de los alumnos
inscritos logren obtener su Diploma.



