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México, sede del XXXII Congreso
dela Sociedad Internacional de
Transfusion Sanguinea/international
Society of Blood Transfusion (ISBT)

Amalia Gpe. Bravo Lindoro*

A finales de julio de 2009 fue elegida com
sede del XXXII Congreso de la Sociedad In-
temacional de Transfusidn Sanguinea, la ciu-
dad de México, evento que se realizard den-
tro del Centro Banamex del 7 al 12 de julio
de 2012.

Este logro fue dbtenido gracias a las ges-
tiones realizadas ante la Mesa Directiva de la
ISBT, por las doctoras Amalia G Bravo Lindo-
ro y Julieta Rojo Medina, representantes de la
Asociacién Mexicana de Medicina Transfusio-
nal, AC y del Centro Nacional de Transfusién
Sanguinea, respectivamente, dentro de las
actividades del XIX Congreso Regiocnal de Eu-
ropa vy el Mediterrdneo, realizado del 25 al
29 de marzo de 2009.

Ia ISBT es una Sociedad Cientifica, fun-
dada en 1935, que actualmente retne a
més de 1,300 profesionales de 95 paises.
Uno de sus principales dojetivos es el esta-
blecer relacicnes a nivel mundial con las So-
ciedades afines y con organizaciones guber-
namentales y no gubernamentales, para

difundir los conocimientos de la Medicina
Transfusional y mejorar la atencién de los
pacientes, promoviendo foros internaciona-
les e investigaciones conjuntas, entre otras
actividades.

Esta nominacién para México es de gran
trascendencia, ya que es una excelente cpor-
tunidad para difindir muestros logros en ma-
teria de transfusitn, pemitir el intercanbio de
experiencias con colegas de todo el mmndo y
tener la ogportunidad de conocer los avances
en este campo. Consideramos también que
esto puede dejar una huella importante en
ruestra commnidad, que permita en el futuro
mejorar en todos los aspectos relacionados
om la transfusitn sanguinea. Es vital que se
traten prdolemas significativos, como son la
doacién voluntaria, la regiawlizacién de los
sistemas, el uso de sangre, las enfermedades
asociadas a la transfusidn, etc. Asi mismo, serd
una megnifica cportunidad para acercar a los
profesionales mexicanos y latinoamericanos
a nuestra Sociedad.

* Presidenta de la Asociacién Mexicana de Medicina Transfusional, A.C.
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Bravo Lindoro AG. México, sede del XXXII Congreso de la Sociedad Internacional de Transfusiéon Sanguinea

Para la AMMIAC, el hecho de haber sido
elegida camw la base de la organizacién del
evento en Mexico significa un gran &dto, ya que
el proyecto presentado ante la Mesa Directi-
va de la ISBT demostrd una Asociacién bien
estructurada y con liderazgo ante su comumi-

dad, a pesar de su juventud. Por otro lado, en
2012 festejaremos los 10 afios de su creacidn.

Para fimalizar, les invitamos cordialmente a
visitar el sitio www.idbt-web.org vy ruestra pa-
gimna www.ammtac.org donde aparecerd la
informacién preliminar.
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Resumen

La poblacién de donadores en nuestra Unidad es cer-
cana a 85,000 por afo, de los cuales el 90% son de
sangre total y el 10% restante corresponde a donadores
de aféresis de plaquetas, donadores de fenotipos es-
peciales y de donacién voluntaria. La muestra conside-
rada fue de 1,118 donadores atendidos, 518 de san-
gre total y 138 de aféresis de plaquetas. En el 68% de
los donadores, el tiempo total de espera para la san-
gre total fue de 89 = 19 minutos y para la aféresis de
plaquetas de 153 = 30 minutos. La duracién del pro-
ceso de donacién influye en la disposicién de los
donadores para regresar a donar en el futuro; por este
motivo es necesario el uso continuo de los estdndares
de tiempos de espera para mejorar su satisfaccion.
Garantizar la calidad depende del disefio de un siste-
ma adecuado a las particularidades de cada caso y
del monitoreo eficiente del desemperio de ese sistema.

Palabras clave: Donadores, tiempo de espera, dona-
cién de sangre, banco de sangre.

Abstract

The donors population in our blood bank is close to
85,000 per year. In the 90% of these donors are whole
blood donors and 10% are plateletpheresis donors,
special phenotype donors and voluntary donors. The
sample considered was about 1,118 donors attended
518 whole blood and 138 plateletpheresis donors. In
the 68% donors the waiting time for whole blood was
89 = 19 minutes and for plateletpheresis was 153 + 30
minutes. The donation process duration affects the do-
nors disposition to come back and donate in the future;
for this motive is necessary to establish waiting time
standards to improve donor satisfaction. Guarantee the
quality depends of a good and correct system for each
case and the continue checking of that system to get the
efficiency.

Key words: Donors, waiting time, blood donation, blood
bank.
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Introduccion

La poblacién de donadores que atiende
nuestra Unidad es cercana a 85,000 por ano,
con un registro diario de 180 hasta 420 do-
nadores, principalmente de reposicién, de los
cuales el 90% son donadores de sangre total
y el 10% restante donadores de aféresis de
plaquetas, donadores de fenotipos especia-
les y de donacién voluntaria, los cuales de-
mandan eficacia, calidez y oportunidad en
la atencién, caracteristicas consideradas ob-
jetivas en la misién de nuestra Unidad, por lo
que se implementaron estrategias para esta-
blecer estdndares en los tiempos de espera
durante todo el proceso de donacién, como
herramientas de medicién que se traduzcan
en indicadores fundamentales en nuestro pro-
ceso de atencién a la donacién y que son
determinantes en la administracién del tiem-
po de espera, lo que promueve en la pobla-
cién usuaria una disposicién convincente y
solidaria en la donacién subsecuente.® En
nuestros donadores, como en otras partes del
mundo, hay una preocupacién e inquietud
comun: saber el tiempo que se prolonga la
donacién de sangre, lo cual es motivo de con-
sulta incluso en Internet, donde actualmente
encontramos 150,000 busquedas con infini-
dad de respuestas que no necesariamente co-
rresponden a la realidad en un banco de san-
gre central como el de nuestra instituciéon.

En lo mayoria de las organizaciones para
la colecta de sangre, la informaciéon automa-
tizada podria subestimarse; sin embargo, en
el campo de la Medicina Transfusional dicha
informacién es Gtil para analizar diversos pro-
cesos que conciernen al donador, los compo-
nentes sanguineos y las transfusiones que re-
cibe el paciente. Estos procesos, aunados al
desarrollo tecnolégico, son cada vez mds com-
plejos, lo cual requiere de su identificacion
precisa y documentada, con implementacién

de estdndares que promuevan la calidad con
la sistematizacién del proceso de donacién en
los tiempos de espera para la optimizaciéon
de recursos humanos y materiales, la integra-
cién del érea fisica, el cumplimiento de las
metas y la satisfaccién del usuario.**

Un sistema de calidad en los bancos de
sangre es un elemento clave en el desarrollo
de buenas précticas; su administracién debe-
ré asegurar un enfoque de implementacion,
mantenimiento y evaluacién sistemdéticos. El
mejoramiento en calidad y la estandarizacién
de procedimientos y productos ha promovido
un desarrollo en todos los bancos de sangre y
servicios de transfusiones, especialmente en
los Ultimos 15 afos. La gestiéon de calidad es
la coordinacién de actividades para dirigir y
controlar una organizacién en todos los nive-
les, por lo que establecer un sistema de cali-
dad asegura que todos los procesos criticos
estén identificados en instrucciones apropia-
das y se realiza con base en los estdndares y
especificaciones que sefala la normatividad
vigente.’”8

Los bancos de sangre modernos son hemo-
centros que integran una gran variedad de
funciones, las cuales dependen del proceso de
atenciéon a donadores, en donde la mejora en
la calidad y estandarizaciéon de procesos ha
sido uno de los objetivos principales.?'°

El Programa de Aseguramiento de Calidad
noruego define como estdndar aquello que
describe el nivel general de una actividad;
Criterio de Calidad, como el nivel especifico
del indicador de calidad que habla de satis-
faccién del usuario; Indicador de Calidad,
como una de las principales caracteristicas de
una actividad, aquellas que pueden medirse
objetivamente.!!12

Nuestros objetivos fueron: Determinar un
estdndar de calidad del tiempo de espera en
el proceso de donacién de BCS CMN S XXI;
garantizar la calidad de la atencién en el pro-
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ceso de donacién; identificar el tiempo de es-
pera para promover la disposicion del dona-
dor a retornar y promover la mejora continua
del proceso.

Material y métodos

La muestra considerada fue de 1,118 dona-
dores atendidos, 518 de sangre total y 138
de aféresis de plaquetas. Se programé al sis-
tema automatizado Hexabank, que es especi-
fico para bancos de sangre. Para obtener el
tiempo de espera se fracciond el proceso en
seis tiempos. Dos observadores independien-
tes concentraron los datos en marzo del afo
2009: uno revisé la informacién sin fines de

semana correspondiente a los tiempos T1 a
T3, y el segundo incluyé los 7 dias de la se-
mana correspondientes de T4 a Té6.

Los seis tiempos para todo el proceso de
donacién se elaboraron como se especifica
en la figura 1 y se amplian a continuacién:

Primer tiempo de espera (T1). Desde regis-
tro del disponente hasta el estudio de la bio-
metria hemdtica. Incluye el proceso de regis-
tro de datos por el personal administrativo,
una evaluacién médica general (prefiltro), la
toma de signos vitales por el personal de en-
fermeria y la toma de muestra por el personal
de laboratorio para los estudios de biometria
hemdtica, lipemia e ictericia.

Inicio registro del — ) \ \\

donador

Signos vitales

¢ >T1

Toma de la muestra

Sala de espera

>>> 13

BANCO
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Figura 1. Tiempos registrados (T) en el proceso de la donacién de sangre total o aféresis en el Banco Central de Sangre del CMN

Siglo XXI.
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Segundo tiempo de espera (T2). Desde que
se efectuaron los estudios de biometria hemé-
tica, lipemia e ictericia hasta concluir el exa-
men médico del donador. Incluye el tiempo
en la sala de espera, asi como el examen
médico para declarar apto o no al donador.

Tercer tiempo de espera (T3). Subtotal que
suman T1 y T2: Incluye desde el registro hasta
el examen médico del donador.

Cuarto tiempo de espera (T4). Desde el exa-
men médico hasta la emisién de etiquetas por
el personal administrativo para pasar a la
sangria del donador. Incluye la salida del con-
sultorio médico, el paso por el puente para
llegar a la sala de espera de sangrado (Figu-
ra 2) y la estancia en la sala de espera mien-
tras se hace el impreso de las etiquetas.

Quinto tiempo de espera (T5). Desde emi-
sién de etiquetas hasta la entrega de constan-
cias de donacién. Incluye la estancia en sala
de espera para pasar a flebotomia, la toma

10

de muestras para hacer los grupos sanguineos
en forma automatizada; de los estudios de
serologia y de biologia molecular, la fleboto-
mia del donador para la obtencién de sangre
total en 18 sillones de sangrado o para reali-
zar la plaquetaféresis en 12 mdaquinas Trima,
el refrigerio y la impresién de las constancias
de donacién para sangre total o para plaque-
taféresis, segun fuera el caso.

Sexto tiempo de espera (T6), que es el tiem-
po Total del proceso de donacién (es la suma
de T1, T2, T4 y T5); esto es, desde el registro
de los donadores hasta la entrega de las cons-
tancias de haber efectuado la donacién.

Resultados

Se obtuvieron de una muestra de 783 dona-
dores de sangre total y 335 de aféresis pla-
quetaria, y son los que se especifican en los
cuadros | y Il respectivamente.

Figura 2. Transito desde los
consultorios hasta la flebo-
tomia.
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Cuadro I. Tiempos de espera (minutos) donadores de sangre total.

T3 T6
Medida T1 T2 Subtotal T4 T5 Total
Media 19.7 24.2 43.4 8.47 37.38 89.85
Desviacién estandar 7.9 10.9 13.48 6.89 10.9 19.37
Rango 11-27 13-35 24-66.52 1-15 26-48 70-109

Primer tiempo de espera (T1). Desde registro del disponente hasta el estudio de la biometria hemdtica. Segundo tiempo de espera (T2).
Desde estudio de biometria hemdtica hasta el examen médico del donador. Tercer tiempo de espera (T3). Subtotal que suma T1y T2,
incluye desde el registro hasta el examen médico del donador. Cuarto tiempo de espera (T4). Desde el examen médico hasta la impresion
de etiquetas por el personal administrativo para pasar a la sangrfa del donador para sangre total. Quinto tiempo de espera (T5). Desde la
emision de etiquetas para la flebotomta, la sangria y hasta la entrega de constancias de donacion. Sexto tiempo de espera (T6), que es el
tiempo Total del proceso de donacion (es la suma de T1, T2, T4 y T5); esto es, desde el registro de los donadores hasta terminar con la
entrega de la constancia de haber efectuado la donacion de sangre total.

Cuadro Il. Tiempos de espera (minutos) donadores de aféresis plaquetaria.

T3 T6
Medida T1 T2 Subtotal T4 T5 Total
Media 16.3 19.9 36.2 14.75 102.38 153.33
Desviacion estandar 7.2 10.8 13.1 10.9 28.97 30.04
Rango 9-33 9-30 23-49 3-25 73-131 123-183

Primer tiempo de espera (T1). Desde registro del disponente hasta el estudio de la biometria hemética. Segundo tiempo de espera (T2).
Desde el estudio de biometrfa hemética hasta el examen médico del donador. Tercer tiempo de espera (T3). Subtotal que suma T1y T2;
incluye desde el registro hasta el examen médico del donador. Cuarto tiempo de espera (T4). Desde el examen médico hasta la impresion
de etiquetas por el personal administrativo para pasar a la plaquetaféresis al donador. Quinto tiempo de espera (T5). Desde emisién de
etiquetas para flebotomfa hasta la entrega de constancias de donacién. Sexto tiempo de espera (T6), que es el tiempo Total del proceso de
donacién (es lasuma de T1, T2, T4 y T5); esto es, desde el registro de los donadores hasta terminar con la entrega de las constancias de

haber efectuado la donacién por aféresis.

Al revisar los 6 tiempos, se pudo identificar
gue el tiempo de espera en donadores sefia-
lado en el cuadro Il, desde su ingreso hasta la
emisién de etiquetas (T3) para realizar la ob-
tencién del hemocomponente de plaquetafé-
resis, fue menor que en donadores de sangre
total (Cuadro I); esto se debe a que la aten-
cién de los donadores de plaquetaféresis estd
definida como personalizada y el personal de
trabajo social tiene la coordinacién para agi-
lizar el proceso.

El tiempo promedio de espera de los do-
nadores que abarca desde la valoracion mé-
dica hasta la emisién impresa de las etique-
tas para el sangrado (T4) es corto, de 8.47
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minutos en la sangre total; es necesario acla-
rar que se debe a que los donadores cruzan
un puente que une los consultorios de los mé-
dicos con el drea de sangrado, lo que es dife-
rente a otros bancos de sangre.

El tiempo total de espera, que abarca des-
de la emisién de las etiquetas, prosigue con
la donacién misma y termina con la emisién
de la constancia de donacién resulté de 89.7
minutos.

En cuanto a los donadores de aféresis, se
observa que el tiempo desde la valoracién
médica hasta la elaboracién de las etique-
tas (T4) para pasar a donar plaquetas por el
método de aféresis es de 14.75 minutos de-
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bido a la atencién personalizada y que pue-
de incluir toma de café o liquidos; el tiempo
que abarca desde la elaboracién de las eti-
quetas, donar plaquetas, hasta la entrega de
la constancia es de 102 minutos porque se
usan mdaquinas de flujo continuo en el proce-
so que obtienen productos dobles o incluso
el equivalente a un promedio de 10 concen-
trados plaquetarios unitarios. Por lo anterior,
el tiempo promedio desde que se registré a
los donadores de plaquetaféresis, hasta la
elaboracién de la constancia, fue de 153
minutos.

Si consideramos un rango en el cual se toma
el tiempo promedio * una desviaciéon estdn-
dar, el tiempo total de espera en el 68% de los
donadores de sangre total fue de 87 = 19
minutos y para los donadores de plaquetas
de 160 = 30 minutos.

Discusién y conclusion

En este trabajo se presenta la elaboracién del
primer estdndar de calidad en México del tiem-
po de espera en el proceso de donacién del
Banco Central de Sangre Centro Médico Na-
cional Siglo XXI del IMSS, mediante la infor-
macién automatizada del proceso con el sis-
tema Hexabank.

De un monitoreo de 1,118 donadores acep-
tados, considerados de dia lunes a viernes, el
andlisis de informacién permite la valoracién
objetiva y exacta de los tiempos de espera, la
cual es equiparable con el pardmetro inter-
nacional: de 1 a 3 horas para la donacién de
la sangre total considerada en el afio 2006,'?
con un tiempo de espera (T6) en donacién de
sangre total en el rango mds corto, si se consi-
dera desde el registro del donador hasta la
entrega de constancias con un promedio de
89 minutos y para la donacién de plaquetas
establece el primer estdndar identificado en
nuestro medio con 153 minutos.

12

Es importante senalar que entre las circuns-
tancias locales que pueden incidir en los tiem-
pos de espera se encuentra la disponibilidad
y las caracteristicas de los recursos humanos y
materiales, por lo que la implementacién y
revision del proceso nos permite identificar
alguna incidencia correspondiente a las dreas
involucradas: registro de donadores, prefiltro,
toma de signos vitales, toma de muestra estu-
dio de biometria hemdtica, examen médico,
exclusién del disponente, emisién de etique-
tas, sangrado del donador y entrega de cons-
tancias, asi como circunstancias ajenas al pro-
ceso que obliguen a un retraso en la atencién.

La evaluaciéon de cada uno de estos aspectos
permite estimar la calidad de la atencién brin-
dada, tomando en consideracién las caracte-
risticas particulares del banco de sangre, que
muestren evidencias de atender, revisar y con-
trolar la optimizacién de recursos materiales y
humanos, asi como del funcionamiento del sis-
tema, lo que conduce a considerar un cambio
en las normas de adecuacién y la disponibili-
dad de recursos, y consecuentemente, modifi-
car los criterios para evaluar la calidad de la
atencién y en esta forma garantizar la calidad,
dependiendo del disefio de un sistema adecua-
do a las particularidades de cada caso y del
monitoreo eficiente del desempefo de ese sis-
tema. También la evaluacién a través de indica-
dores requiere de una permanente actualizacién
para determinar los cambios que de cualquier
indole afectan al proceso que se mide.

La duracién del proceso de donacién influ-
ye en la disposicién de los donadores para
donar en el futuro. Por este motivo, es necesa-
rio el uso continuo de los estdndares de tiem-
pos de espera. Con estos valores de referen-
cia, es posible identificar de manera objetiva
el tiempo prolongado y las causas, subsanar-
las para continuar con la vision de mejorar
nuestro proceso y consecuentemente los valo-
res de referencia.
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El aseguramiento de la calidad y la admi-
nistracién de la calidad en un sistema total;
proporcionan confiabilidad en el producto
obtenido en un Banco de Sangre, sea un com-
ponente sanguineo o de células tallo; es el
resultado de un procedimiento analitico de
laboratorio y de las dreas afines, que puede
cumplir con los requerimientos de las especi-
ficaciones predefinidas.

Conociendo las expectativas del donador
sobre el tiempo de espera prolongado y sus
vivencias durante el proceso de donacién de
sangre podemos identificar las causas que in-
ducen disminucién en la probabilidad de re-
tornar y donar; esto puede requerir cambios
especificos en el proceso, en la metodologia
y en el personal para facilitar el desarrollo de
las actividades que inevitablemente se produ-
cen en cadena bajo el trabajo de numerosos
actores y con objeto especifico de reducir y
optimizar el tiempo de espera.
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Resumen

El sistema sanguineo ABH sigue siendo el mds impor-
tante desde su descubrimiento en 1900, sin embargo
sigue siendo el primero en el porcentaje de muertes
por errores transfusionales. El cuidado en su determi-
nacién es de vital importancia para disminuir esta inci-
dencia, por lo que el realizar el procedimiento comple-
to y correctamente nos ayudard a detectar las discre-
pancias que evitardn un reporte equivocado. La histo-
ria clinica del individuo en estudio y el resultado arro-
jado por el laboratorio resolverén la incongruencia
reportada, ayudando asi a proporcionar el producto
con el grupo sanguineo adecuado.

Palabras clave: Incongruencia/discrepancia, sistema
sanguineo ABH.

El primer sistema sanguineo humano descu-
bierto por Karl Landsteiner en 1900 sigue sien-
do hasta la fecha el mds importante en todos
los procesos de la medicina transfusional. No
estd por demds recordar que la mayoria de
las muertes y reacciones transfusionales son
causadas por este sistema por errores «admi-
nistrativos» y/o mala determinacién del gru-
po sanguineo en el laboratorio. Sin embargo,

Abstract

The ABH (ABO) blood system is the most important since
its discovery in 1900, however it still is one of the first
causes of death due to transfusional mistakes. Taking
care in its determination is vital to reduce this impact,
that is why we must perform the procedure completely
and correctly so this would help us to detect on time any
discrepancies; this is how we’ll be able to avoid a mis-
taken report. The medical history of the patient and the
results given by the laboratory will solve any problem
found on the report. In the end we will deliver the prod-
uct with the appropriate blood group.

Key words: Discrepancies, blood system ABH.

a pesar de los errores detectados y de su rei-
terada importancia, al sistema sanguineo ABO
no se le toman las precauciones necesarias
durante la prdctica para evitar una mala de-
terminacién, como el usar los tres antisueros
especificos (anti-A, anti-B y anti-AB), el utilizar
todas las células reactivas (A1, A2, B, O), el
uso de una prueba autotestigo del paciente
(suero y eritrocitos del mismo) para evitar el
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reporte de lecturas falsas positivas por autoa-
glutinaciones y/o pseudoaglutinaciones. Y en
algunos casos, cuando existe alguna incon-
gruencia, el uso de células, reactivos y técni-
cas para su resolucién como:

* Suero comercial anti-A(B), lectinas comercia-
les, suero AB humano (sin anticuerpos), suero
control comercial (sin anticuerpos), antisue-
ros con anticuerpos clase IgG comerciales.

e Células A1B, A2B, células A 6 B débiles co-
nocidas.

* Reactivos para elusién écida parcial co-
mercial.

* Técnicas para elusién por temperatura a
20, 37 y 56 grados.

Bases del sistema ABO

Los antigenos de los grupos sanguineos A, B,
H, I, i, Py Lewis son los Unicos definidos exclu-

sivamente por carbohidratos que presentan en
uno de sus extremos un oligosacérido respon-
sable de su especificidad. Las proteinas res-
ponsables de su especificidad son unas enzi-
mas denominadas glicosiltransferasas, cuya
funcién es la de incorporar un azicar a una
cadena hidrocarbonada precursora. El tipo de
azlcar y la posicién que ocupard en la cade-
na determinardn la especificidad antigénica
de la misma. Existen distintas clases de glico-
siltransferasas, cuya afinidad depende de la
estructura y composicién del hidrato de car-
bono al que tienen que incorporar al azdcar
especifico. Asi, varias transferasas pueden uti-
lizar un mismo precursor, por lo que los fené-
menos de competencia se dan frecuentemen-
te. La expresion de los antigenos ABH en el
plasma y en las secreciones viene determina-
da por los genes del sistema Hh, Se y ABO.
Las caracteristicas mds importantes de los
individuos A y B se presentan a continuacién:

Caracteristicas observadas en fenotipos Ay B

Nimero
Reaccién del suero Antige-  Transferasa de
Feno- Reacciones de las células con contra células  nos en en antigenos
tipo antisueros conocidos conocidas secrecién  suero x10°? Observaciones
A B AB H Al Al A2 B O
Al 44+ - 4+ - 4+ - - 4+ - AyH Pos(ph=6) 810-1,170 Ninguna
Aint 4+ - 4+ 3+ 2+ = - 4+ - AyH - Ninguna
A2 4+ - 4+ 2+ = V) - 4+ - AyH Pos(ph=7) 229-240 Anti-A1 (1-8%)
A3  24+cm - 2+cm 3+ - -vV) - 4+ - AyH Pos débil 30 Algunas veces anti-ATl
Ax  +/E - 2+ 4+ - 2+ * 44+ - H  Pos muy débil 4 Casi siempre anti-A1
Aend (+)cm - (+)/cm 4+ - -2+ - 4+ - AyH Neg ----- Algunas veces anti-A1
Am  —/(+) - —/f(+) 4+ - - - 44+ - AyH Pos 0.2-1.9 Sin anti-A1
Ay - - - 4+ - - - 4+ - AyH Pos débil Sin anti-A1
Ael - - - 4 - 2+ = 4+ - H Neg 0.1-1.4 Usualmente
anti-A1 y algunas
veces anti-A
B - 4+ 4+ - - 4+ 4+ - - ByH Pos(ph=6) 810-1.170 Ninguna
B3 - +cm2+cm4+ - 4+ 4+ - - ByH Pos débil ~ ----- Ninguna
Bm - - —/+) 4+ - 44+ 4+ - - ByH Pos débil 30 Ninguna
Bx - —[H)2+ 4+ - 4+ 4+ - - H Neg 4 Anti-B débil
Bel - - - 4+ - 4+ 4+ - - H Neg 0.1-1.4 Algunas veces
anti-B débil

cm = campo mixto d = débil V = variable
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Expresion de los antigenos del sistema

ABO y cancer

Se han descrito tres tipos de modificacién en
la expresion de los antigenos de grupo san-
guineo ABO en los tejidos neopldsicos:

1.

Pérdida de su expresiéon debida a la dismi-
nucién de las transferasas. Se detecta es-
pecialmente en la neoplasia de vejiga y en
las células de carcinoma escamoso oral.

actividad enzimdtica de la transferasa que
es adecuada.

Determinacion de sistema

sanguineo ABO

La correcta determinacién del sistema sangui-
neo ABO incluye la realizacién de dos prue-
bas complementarias:

Prueba directa (globular): presencia de an-

2. Expresién de variantes anémalas de dichos tigeno en eritrocitos.
antigenos por un mecanismo desconocido Prueba inversa (sérica): presencia de anti-
hasta el momento. Cuerpos en suero.

3. Expresién en las células tumorales de an-

Ambas se complementan de tal manera que
la concordancia entre los resultados de las dos
pruebas es la mejor garantia de una técnica
segura. De tal forma que las discrepancias
entre las dos pruebas nos demuestran posibi-
lidades de error, lo cual indica que no debe
reportarse un grupo ABO como definitivo si la
discrepancia no ha sido analizada.

tigenos incompatibles con el grupo san-
guineo del paciente. La incidencia de
adenocarcinoma en individuos de grupo
O es mucho mds baja que en individuos
de grupo B debido a la accién de las
aglutininas naturales sobre las células
neoplésicas. El antigeno A que éstas ex-
presan tiene una estructura normal y la

Resultados basicos normales

Directo (globular) Inverso (sérico) Resultado
Anti-A Anti-AB Anti-B Autotestigo A, A, B (@)
4+ 4+ - - - . 4+ - A
- 4+ 4+ - 4+ 4+ - - B
4+ 4+ 4+ - - - - - AB
- - - - 4+ 4+ 4+ - o}
Resultados incongruentes
Anti-A Anti-B Anti-AB  Autotestigo Al A2 B (@) Resultado
- - (+) - - - 4+ -
- - - - (+) - 4+ -
= = (+) = 4+ 4+ = =
4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+
4 4 4 3+ h 4+ h 4+ h 4+ h 4+ h
- - - - 4L 4L - -
- - - - - - 4L -
(+) - (+) 4 4+ h 4+ h 4+ h h

Rev Mex Med Tran, Vol. 3, NGm. 1, pp 14-17 ¢ Enero - Abril, 2010



Bautista Judrez J. Resolucion de problemas por incongruencia en el sistema ABO

Es importante observar la fuerza de la aglu-
tinacién, la cual serd siempre de 4+ en la
prueba directa si se usa la cantidad de anti-
suero recomendado por el fabricante y de 4+
en la prueba inversa si se utilizan dos gotas
de suero del individuo en estudio contra eri-
trocitos conocidos.

Siempre se debe considerar:

1. Que el estudio se ha realizado con una
muestra de suero y eritrocitos procedentes
de un solo tubo y que no ha habido error
en la identificacién del paciente y del tubo.

2. Que la determinacién del grupo ABO en el
individuo en estudio se ha llevado a cabo
con eritrocitos sin lavar y resuspendida en
suero o plasma del mismo paciente a una
concentracién de 1% si se trabaja en tarje-
tas o microplacas, al 3% si se trabaja en tubo
y al 10% si se trabaja en placas de vidrio.

3. Que en el momento de reportar la agluti-
nacién se indique exactamente lo que se
visualiza en la primera lectura tanto en gra-
do de aglutinacién, hemdlisis, ictericia,
doble poblacién, etc. Usar = para doble
poblacién y (+) para indicar aglutinacién
débil.

4. Que los resultados obtenidos, cuando no
sean congruentes, se comparen con la ta-
bla de reacciones normales.

5. En el caso de incongruencias, es importan-
te comparar la historia clinica del indivi-
duo en estudio en cuanto la medicina trans-
fusional contra los resultados encontrados
en el laboratorio, en la cual se debe incluir,
indiscutiblemente:

* Sexo

e Edad

* Diagnéstico

* Tratamiento

* Antecedentes transfusionales
* Antecedentes ginecoldgicos

Los resultados anormales o incongruentes
a los bésicos normales conocidos nunca de-
berén ser reportados sin el andlisis de la his-
toria clinica y el estudio especifico en el labo-
ratorio. Por lo anterior, el equipo de trabajo,
tanto de médicos como de laboratorio, es pri-
mordial para el reporte correcto del hallaz-
go, quedando como un punto importante de
andlisis el estudio familiar para confirmar el
hallozgo si fuera necesario.
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Reaccion hemolitica aguda

Amalia G Bravo Lindoro*

Resumen

La reaccién hemolitica aguda es una entidad secunda-
ria a la destrucciéon de las células sanguineas dentro
de las primeras 24 horas después de una transfusién
generalmente secundaria a la administracién de con-
centrados eritrocitarios y sangre total. Se describe en
este articulo la incidencia fisiopatolégica, el cuadro cli-
nico, asi como el diagnéstico y tratamiento.

Palabras clave: Reaccién hemolitica aguda, hemélisis,
incompatibilidad ABO, efectos adversos a la fransfusién.

Introduccion

Aunque la reaccién hemolitica aguda (RHA)
afortunadamente es rara, es indispensable que
el personal médico y paramédico conozca sus
manifestaciones para establecer un manejo
adecuado, ya que el diagndstico temprano y
el tratamiento oportuno pueden disminuir las
complicaciones y la mortalidad.

Definicion

La RHA es secundaria a la destruccién de cé-
lulas sanguineas dentro de las primeras 24
horas posteriores a una transfusién.! La gran
mayoria de estas reacciones ocurren con la
transfusién de sangre total, o concentrado eri-

*

Abstract

Acute hemolytic reaction is secondary to destruction of
blood cells within the first 24 hours after transfusion,
generality to the administration of red cell concentrates
and whole blood. This article describes the incidence
pathophysiology, clinical presentation, and the diag-
nosis and treatment.

Key words: Acute hemolytic reaction, hemolysis, in-
compatibility ABO, transfusion adverse effects.

trocitario; sin embargo, la transfusién de pla-
quetas o plasma que contengan anticuerpos
incompatibles con los eritrocitos del receptor
pueden también causar el fenémeno hemoli-
tico.

La mayoria de las RHA son secundarias a
incompatibilidad con el sistema ABO, pero
pueden asociarse también los antigenos Pk,
Vel, Lewis (Le a), Kidd (Jk a y Jk b) y Kell (K1),
Duffy, Sy s del sistema MNS.2

Incidencia

Se desconoce con exactitud debido a problemas
de subregistro, pero se ha estimado que la trans-
fusién incompatible ABO puede ocurrir en una de
38,000 transfusiones de concentrado eritrocita-

Hematdloga-Pediatra. Subdirectora de Servicios Auxiliares de Diagnéstico y Tratamiento. Instituto Nacional de Pediatria
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rio, la muerte por incompatibilidad en 1:1.8
millones de transfusiones y la reaccién hemoliti-
ca aguda en una de 12,000 transfusiones, su-
perando el riesgo de recibir una unidad poten-
cialmente infecciosa de VIH o VHC.?

Fisiopatologia

Las RHA son iniciadas por la interaccién de
los anticuerpos del receptor con sus correspon-
dientes antigenos de los eritrocitos incompa-
tibles del donador, seguida por la activacién
de la via clésica del complemento, lo que re-
sulta en lisis intravascular del glébulo rojo,
siendo la mayoria secundarias a incompati-
bilidad del sistema ABO. Caracteristicamen-
te, la lisis eritrocitaria se debe a anticuerpos
de tipo IgM, con un amplio espectro térmico
que permite su activacién a 37 grados; sin
embargo, también los anticuerpos de tipo IgG
pueden participar. Incompatibilidades meno-
res entre anticuerpos transfundidos por plas-
ma vy eritrocitos del receptor se han documen-
tado, aunque la frecuencia es muy baja debido
a la dilucién de los anticuerpos transfundidos;
es de importancia cuando se transfunden
grandes cantidades de sangre total o plasma
del grupo O a receptores de grupo A, AB, o B
y en pacientes pediétricos. Los problemas maés
severos se presentan por plasmas que contie-
nen anti A1.4

La unién antigeno-anticuerpo (eritrocitos del
donador con anticuerpos del receptor) produ-
ce una hemdlisis intravascular que libera he-
moglobina (Hb) y enzimas dentro del espacio
extravascular. La Hb se disocia rdpidamente;
la porcién heme es oxidada a metahemoglo-
bina y la globina se enlaza a la hapglobina
en el plasma. Los productos de oxidacién del
heme son enlazados por la hemopexina. Los
excesos de heme que no pueden ser captados
por las hemopexinas se enlazan a la albdmi-
na formando metahemalbiminas.

Cuando la capacidad de las proteinas
transportadoras se excede, la Hb es filtrada
a nivel glomerular, por lo que puede apare-
cer en orina, generalmente con niveles de mds
de 150 mg/dL. El sistema de complemento
también activa otros sistemas,®> como el in-
trinseco de la coagulacién hasta la forma-
cién de fibrina; simultdneamente, la libera-
ciéon de tromboplastina intracelular de los
eritrocitos refuerza este fenémeno a través de
activacién del mecanismo extrinseco, produ-
ciendo CID (coagulacién intravascular dise-
minada) que se caracteriza por el consumo
de diferentes factores de coagulacién y pla-
quetas con depésitos de fibrina en los capi-
lares que al afectar la circulacién renal pro-
ducen, dependiendo del dafio, diversos
grados de insuficiencia.

Como resultado de la activacién del factor
Xll, se estimula el activador de precalicreina
para convertir ésta en calicreina, la que a tra-
vés de la remocién enzimdtica de un péptido
terminal se convierte en bradicinina que ge-
nera relajaciéon arteriolar, con el desvio de la
sangre de arteria a capilares venosos con re-
duccién considerable de la presién media. La
accién de los fragmentos de complemento
(C3a, C5a y el complejo de C5, 6,7) y una
variedad de células efectoras que incluyen
mastocitos, pueden producir otros efectos far-
macolégicos como es la liberacién de una
variedad de compuestos vasoactivos que in-
cluyen serotonina e histamina. Cantidades
variables de catecolaminas se liberan también
de la médula adrenal durante la reaccién he-
molitica como respuesta al estrés.*

Manifestaciones clinicas

Dependerd del antigeno involucrado la canti-
dad de eritrocitos transfundidos, el titulo de
los anticuerpos y el rango térmico éptimo de
actividad® (Cuadro ).

Rev Mex Med Tran, Vol. 3, Ndm. 1, pp 18-21 ¢ Enero - Abril, 2010 19



En pacientes bajo anestesia, puede que los
sintomas tempranos no sean reconocidos,
manifestdndose exclusivamente con hipoten-
sion, sangrado difuso y hemoglobinuria.

Diagnéstico de laboratorio*®
En cuanto un paciente presenta signos y sinto-

mas que sugieran una reaccién transfusional
aguda es indispensable su confirmacién, ya

Cuadro I. Signos y sintomas de la reaccion hemolitica

aguda.

* Fiebre. * Hemoglobinuria.
* Escalofrios. * Hemoglobinemia.
* Ansiedad. * Palidez.

* Enrojecimiento facial. ¢ Oliguria o anuria.
* Dolor toracico, * Dolor en el sitio de la
abdominal y lumbar. transfusion.

* Ndusea. * Sangrado difuso.
* Vémito. * Reacciones severas: Se asocian
¢ Disnea. a hipotension severa,

* Hipotension. desorientacién y alteraciones

de conciencia.

Cuadro Il. Investigacion de laboratorio en reaccion

transfusional aguda.

1. Examenes al producto sanguineo.

a. Confirmacién de grupo sanguineo, deteccion de

anticuerpos irregulares y cultivo.
2. Examenes al paciente.

a. Confirmacién de grupo ABO, deteccion e identifica-
cién de anticuerpos irregulares y Coombs directo.

b. Biometria hematica completa incluyendo recuento
de plaquetas.

c. Urea y creatinina.

d. Examen general de orina para la deteccién de
hemoglobinuria.

e. Pruebas de coagulacién: Tiempo de protrombina,
Tiempo parcial de tromboplastina, Tiempo de
trombina, fibrinégeno, productos de degradacion de
fibrina.

f. Exdmenes mds sofisticados pueden incluir deteccién
de haptoglobinas, hemopexinas y metahemalbdmina.

20
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que requerird de un tratamiento répido y opor-
tuno; debe detenerse la transfusién y mante-
ner una vena permeable con solucién salina
mientras se realizan los estudios de confirma-
cién. Es importante corroborar los datos de
identificaciéon del paciente y del donador;
muchas veces con eso es suficiente para el
diagnéstico (Cuadro Il).

Tratamiento’

Dependiendo de las condiciones clinicas del
paciente, se debe estar preparado para el
manejo de las complicaciones més frecuen-
tes (hipotensién, insuficiencia renal, falla car-
diopulmonar y coagulacién intravascular di-
seminada) (Cuadro Ill).

Diagnéstico diferencial

Cualquier tiempo de hemdlisis aguda puede
ser confundido con RTA; es necesario hacer
diagnéstico diferencial de hemélisis por con-
taminacién bacteriana, por drogas, medica-
mentos, anemia hemolitica autoinmume, ane-
mias hemoliticas congénitas, hemoglobinuria

Cuadro Ill. Tratamiento de la reaccion hemolitica

aguda.

Dependiendo de la evaluacién inicial del paciente, consi-
derar las siguientes medidas de soporte:

1. Liquidos intravenosos para el tratamiento de la
hipotension.

2. Mantener soluciones intravenosas a 3,000 mL/m?/dia
con la administracién de bicarbonato para mantener
un pH > 7.

3. Manejo con diuréticos como manitol o furosemida.

4. Bajas dosis de dopamina 1 a 5 ug/kg/min.

5. Evaluar reemplazo de factores de coagulacién y
fibrinégeno a través de la administracién de PFC y
crioprecipitado o plaquetas cuando exista sangrado.

6. Heparina 50 a 100 U/kg o en infusion de 15 a 25 U/kg/
h en casos de CID.
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paroxistica nocturna y anemias hemoliticas
microangiopdticas, efc.

Prevencion®

Debido a que la gran mayoria de las RTA se 8.

deben a errores humanos, algunas medidas
preventivas de utilidad son:

1. Correlacionar la muestra del paciente y la
solicitud en el momento de solicitar la trans-

fusién sanguinea. 1

2. No proporcionar al mismo tiempo multi-

ples unidades para diferentes pacientes. 9

3. Antes de la entrega de la unidad en el Ban-
co de Sangre, el personal deberé rectificar
la identidad del producto preparado con
la solicitud del paciente.

4. Antes de transfundir un minimo de 2 perso- 5.

nas, deben rectificar que el producto sea el
requerido para el paciente. Algunos Centros
realizan grupo sanguineo a pie de cama. Es
necesario cotejar en el expediente clinico los

reportes previos de grupo sanguineo para 8.

detectar una posible incompatibilidad ABO.
5. Hay que tener un control estricto de los sig-
nos vitales y estado clinico del paciente
antes, durante y al final de la transfusion.
6. En urgencia transfusional, liberar producto
con responsiva médica; en caso de impo-
sibilidad para realizar la prueba cruzada,
se enviard sangre grupo O, a menos que

Rev Mex Med Tran, Vol. 3, Ndm. 1, pp 18-21 ¢ Enero - Abril, 2010

se conozca por reportes oficiales previos del
banco de sangre su grupo sanguineo.

. Educar al personal de salud al referente de

la detecciéon temprana de este tipo de re-
acciones.

Cada hospital se comprometerd a tener es-
crito en su Manual de Procedimientos los
pasos especificos a seguir en la transfusién.
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Un analisis critico de a quién y cuando

transfundimos

Ma. Alba Bosch Llobet*

Resumen

Obijetivo: Establecer el patrén de la utilizacién de san-
gre y sus componentes en nuestro enforno, detectar los
factores que mds inciden en su demanda y prever su
proyeccién futura, a la luz de la evolucién de los indi-
ces transfusionales en Europa y EUA. Conclusiones:
Si continta la tendencia de los Gltimos 5 afios en nues-
tro medio, se preve un incremento del nGmero de trans-
fusiones debido al envejecimiento de la poblacién y al
aumento en el uso de la sangre por habitante y afo.
Un modelo de transfusién sostenible implica el uso
racional y éptimo de la sangre y requiere una mayor
interaccién entre los Centros de Transfusion y los Servi-
cios de Transfusiéon Hospitalarios.

Palabras clave: Epidemiologia de la transfusién, uso
de componentes sanguineos ldbiles, uso de concentra-
dos de hematies, uso de plasma, uso de plaquetas,
indicadores de consumo, indice poblacional de unida-
des transfundidas, marcador fijo en transfusion.

Introduccion

Actualmente el eslabén més débil de todo el
proceso transfusional es el uso de la sangre y
sus componentes.

Tradicionalmente, los centros de transfusién
han dirigido sus esfuerzos hacia el desarrollo

* Banc de Sang i Teixits. Barcelona.

Abstract

The knowledge of where and when the transfusion goes
(Transfusion epidemiology) is necessary to identify the
key factors involved in the demand and predicting the
future trends of use of blood components. In Catalonia,
a 7 million inhabitant North-East Region of Spain, the
use of blood transfusion will probably increase in the
next years because of the population aging and the in-
crement tendency in the blood components use ratio for
inhabitant/year. Blood Transfusion Centres and Hospi-
tal Transfusion Services must work together in order to
achieve an optimal and sustainable use of blood.

Key words: Transfusion and epidemiology, use of blood
components, use of red blood cells (RBC) concentrates,
plasma and or platelets, transfusion use ratio, bench-
marking in blood transfusion.

de nuevos tests de cribado y la mejora de los
procesos de produccién, con el objetivo de
obtener un producto de calidad y altamente
seguro.

Sin embargo, hoy en dia, los mayores riesgos
de la transfusién sanguinea son los derivados de
los errores de identificacién (transfusiones ABO in-
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Figura 1. Seguridad de las etapas de la cadena transfusional
(J. Rautonen, 2007).

compatibles) y de la préctica transfusional inade-
cuada (sobre o infratransfusién).

Las mayores oportunidades de mejora en
cuanto a seguridad transfusional se sitdan,
pues, en el drea de la utilizacién de los com-
ponentes sanguineos.

La gran variabilidad en el uso de la sangre
y sus componentes entre diferentes hospitales
para los mismos diagndsticos y procedimien-
tos ha sido ampliamente reportada en la lite-
ratura y apunta a una probable subéptima ca-
lidad en esta parte del proceso transfusional.

Conocer en todo momento las caracteristi-
cas de los receptores de sangre y componentes
sanguineos (a quién y cudndo transfundimos),
es decir, la epidemiologia de la transfusién, es
fundamental para planificar y ajustar correcta-
mente la oferta a la demanda, e implantar es-
trategias que permitan optimizar su utilizacion.

¢A quién y cuando transfundimos?

Uno de los principales objetivos de los Cen-
tros de Transfusidn es garantizar el suministro
de sangre suficiente para permitir el normal
funcionamiento de todos los Centros Sanita-
rios de su dmbito geografico de actuacién.
La epidemiologia de la transfusién mejora
la comprensién de las fluctuaciones observa-
das en el consumo, permite hacer una previ-

sién de la futura demanda y proyectar su im-
pacto sobre el consumo global a largo plazo.

Los datos: Perspectiva Mundial

Epidemiologia de la transfusién: Patron de
la demanda en EUA y Europa

Los paises desarrollados representan Unicamen-
te el 18% de la poblacién mundial y, sin embar-
go, consumen mds del 61% de las existencias
globales de sangre y componentes sanguineos.
El factor local debe tenerse en cuenta al valorar
indices o datos globales de diferentes paises.
La OMS estima que el indice de transfusion
medio a nivel mundial es de 2,673 unidades
por 100,000 habitantes y afo (26.7 concen-
trados de hematies por 1,000 habitantes/afio).

Cuadro 1. indice de transfusion de hematies y plasma

por 1,000 habitantes/afio.

C. hematies Plasma
Pais unidades/1,000 hab unidades/1,000 hab
Europa: 2003
Dinamarca 59 9
Austria 55 11
Grecia 57 15
Finlandia 52 3
Alemania 50 16
Bélgica 48 9
Suecia 45 11
Inglaterra 44 6
Noruega 40 7
Republica Checa 40 16
Italia 39 9
Holanda 38 7
Croacia 34 21
Francia 32 4
Polonia 22 9
Bulgaria 17 11
Espana 2007 33
Cataluna 2007 35 5
Norteamérica:
EUA 2006 49

Rev Mex Med Tran, Vol. 3, Ndm. 1, pp 22-29 * Enero - Abril, 2010 23



El indice de transfusién indica las unidades
de cada componente sanguineo transfundidas
por cada 1,000 habitantes/afo, y varia am-
pliamente de un pais a otro (Cuadro ).

Existen pocos estudios poblacionales publi-
cados y la mayoria usan diferentes metodolo-
gias, lo cual dificulta la comparacién e impi-
de extrapolar conclusiones.

En el mundo industrializado, los estudios
existentes convergen en los siguientes puntos:

* Gran variaciéon del indice de unidades trans-
fundidas por 1,000 habitantes. En un estudio
comparativo con EUA, Australia, Inglaterra,
y Dinamarca como participantes, la tasa de
hematies transfundidos por 1,000 habitan-
tes/afo se sitGa entre 44.7 y 54.1; la de pla-
quetas entre 2.0 y 6.0 unidades, y el indice
de plasma oscila de 4.8 a 13.8 unidades
transfundidas por 1,000 habitantes/afo.

* La distribucién de edad y sexo para los
pacientes transfundidos es bimodal, y simi-
lar en todos los paises, con una mediana
de edad entre 68-72 afos.

* La mayoria de los concentrados de hema-
ties son transfundidos a pacientes mayores
de 65 afos.

* Alos 80 afos, casi la quinta parte de la po-
blacién ha recibido, en alguna ocasién, la
transfusién de algin componente sanguineo.

* Las dreas médicas son responsables de mds
de la mitad de la transfusién de hematies
(51-54% segun los estudios), proporcién que
va en aumento en los Gltimos afos. Las dreas
quirdrgicas suponen el 45% del consumo.

* Los diagndsticos con mayor prevalencia en
cuanto a transfusién son las neoplasias he-
matoldgicas y los trastornos del aparato
digestivo neopldsicos y no neopldsicos.

La transfusién de componentes sanguineos
forma parte hace mds de 50 afos de la préc-
tica habitual hospitalaria, y es bien conocida
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la elevada variabilidad entre paises, entre
hospitales, e incluso entre profesionales de una
misma zona y para una misma condicién cli-
nica. Como causas se invocan diferencias en
las politicas transfusionales y regimenes tera-
péuticos, el impacto sobre los clinicos de los
servicios de transfusiéon hospitalarios como
expertos en medicina transfusional y la hete-
rogeneidad de la formacién en este campo
de los facultativos que indican la transfusion.

Dinamarca ostenta la mayor tasa de utili-
zaciéon de componentes sanguineos de Euro-
pa. Generalmente se ha atribuido al alto gra-
do de accesibilidad de los mismos (indice de
donacién elevado y moderado coste de los
productos sanguineos), aunque no se han lle-
vado a cabo estudios de las diferencias na-
cionales en profundidad.

Suecia constata en los Gltimos afios cierta
estabilizacién en el nimero de componentes
sanguineos transfundidos, paralela a una dis-
minucién en el nimero de receptores, hecho
que sugiere que la transfusién se dirige a me-
nos pacientes pero con necesidades transfu-
sionales mucho mayores.

Los constantes cambios en el patrén de utiliza-
cién de los componentes sanguineos reflejan la
evolucién de la préctica médica y quirdrgica, los
cambios demogrdficos en la poblacién y tam-
bién las iniciativas de las administraciones o au-
toridades para formalizar la atencién sanitaria.

Disminuir el consumo de sangre:
¢es posible?

El consumo de componentes sanguineos no
ha dejado de crecer afo con afo, excepto en
algunos paises como Inglaterra, Alemania y
Finlandia, que han logrado una disminucién
de su tasa de transfusién en los Ultimos afos.

Las estrategias utilizadas por cada uno de
estos paises no son homogéneas, e incluso
combinan dos o mds de ellas. Incluyen la di-
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fusién de guias y formacién del personal sani-
tario implicado en la transfusién, evaluaciéon
del grado de adscripcién a las guias clinicas,
auditorias retrospectivas y/o prospectivas, y la
existencia a nivel nacional de organismos
acreditadores/reguladores (es el caso de Ale-
mania) o bien programas de optimizacién del
uso de la sangre (Reino Unido y Finlandia).

Por ejemplo, Escocia estd aplicando des-
de el ano 2002 el Programa Better Blood
Transfusion Program for Scotland. Uno de sus
objetivos es reducir en un 10% el consumo
de glébulos rojos, y situar el indice de utiliza-
cién en 40 unidades por 1,000 habitantes,
cifra seleccionada arbitrariamente como va-
lor medio de las estadisticas sobre poblacion
y uso de la transfusién del Consejo de Euro-
pa. En 4 afnos, ha logrado disminuir la tasa
de transfusién en diferentes procedimientos
quirdrgicos como la artroplastia de cadera y
de rodilla, tanto primarias como recambios.
Para el 2010, su objetivo es situar la tasa de
transfusién a 38 concentrados de hematies
por 1,000 habitantes.

Finlandia aporta el enfoque mdés novedoso
aplicando técnicas de benchmarking e infor-
macién on line del uso de la sangre. El pro-
grama nacié en 2002 como un proyecto de
colaboracién entre el Banco de Sangre de la
Cruz Roja Finlandesa y la mayoria de los gran-
des hospitales de Finlandia. Una base de da-
tos permanentemente actualizada sobre el uso
de la sangre en los hospitales participantes,
les permite disponer de los informes compa-
rativos on line. Cada hospital conoce su tasa
de transfusiéon para un diagnéstico o procedi-
miento determinado, la evolucién de la mis-
ma a lo largo del tiempo y en relacién a los
otros hospitales. Periédicamente celebran jor-
nadas monogrdficas por grupos de diagnds-
tico, con la participaciéon de todos los hospi-
tales y expertos sobre la patologia a tratar. El
objetivo es analizar y disminuir la variabilidad

de la prdctica transfusional y avanzar en el uso
6ptimo de los componentes sanguineos.

Epidemiologia de la transfusién en cataluna

En nuestro dmbito, disponemos de los datos
del estudio epidemioldgico de la transfusién
sanguinea realizado en Cataluia y Baleares
en 2007, mediante encuesta a todos los ser-
vicios de transfusién, obtenida de forma ob-
servacional y prospectiva en un periodo de
28 dias.

Los datos correspondientes a Cataluiia, con
una poblaciéon de unos 7 millones de habi-
tantes, son los siguientes: 8,019 pacientes re-
cibieron 19,148 concentrados de hematies,
3,070 unidades de plasma y 2,634 dosis de
plaguetas en el periodo de estudio.

En nuestra poblacién de receptores de la
transfusién, el 52% son hombres y el 48% mu-
jeres, con una mediana de edad de 72 afios. El
6% de los pacientes son menores de 17 anos.

1. Uso de concentrados de hematies

Sélo una tercera parte de los hematies fueron
transfundidos a menores de 65 afos.

Se transfundieron 11,553 unidades (60% del
total) a pacientes mayores de 65 anos, 4,482
unidades (23% del total) a mayores de 80
anos, 299 unidades (1.5%) a nifos menores
de 1 afno y 429 unidades (2.2%) a nifos de 1
a 17 afnos.

Los indices de transfusién de unidades de
hematies por grupo de edad muestran un rd-
pido incremento a partir de los 45-50 afos.
En consecuencia, pequenos cambios en la
poblacién anciana se traducirdn en un incre-
mento importante de la demanda.

Por especialidad, el 54.3% del consumo de
hematies corresponde a especialidades médicas,
el 40.2% a especialidades quirdrgicas, el 2.7% a
Obstetricia y Ginecologia, y el 2.9% a Pediatria.
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La figura 2 muestra la distribucién del uso de
hematies por grupo de edad y especialidad.

El indice de transfusién de hematies en Ca-
talufa es de 3,498 unidades por 100,000
habitantes/afo (35 unidades por 1,000 habi-
tantes/afo). Conociendo para cada grupo de
edad la tasa de transfusién y la distribucién
de la poblacién general se puede calcular el
consumo anual de hematies y hacer la pro-
yeccién de futuro (Fuente: Instituto Cataldn de
Estadistica IDESCAT).

La figura 3 muestra la distribucién del con-
sumo anual estimado de hematies por
100,000 habitantes; se detalla cada grupo de
edad.

Segun diagnéstico (clasificacién de enfer-
medades v.9 ICD-CM), el 40% del consumo
de hematies corresponde a las enfermeda-
des neoplésicas (enfermedades de la sangre
y érganos hematopoyéticos 22.4% y las neo-
plasias de érgano sélido 17.4%). En tercer
lugar, se sitéan las enfermedades del apara-
to digestivo con un 17.1% del total, seguidas
por los trastornos del aparato circulatorio
(10.6%), las lesiones por traumatismos

26

(10.2%) y las enfermedades del aparato lo-
comotor (7.7%).

Los procedimientos quirdrgicos o médicos
que mds se asocian a transfusién de hematies
son: Fractura de cadera y fémur (3.9%), artro-
plastia total o parcial de cadera (3.9%), re-
seccion de colon o recto (3.4%), procedimien-
tos sobre valvulas cardiacas (3.0%), artroplastia
de rodilla (2.8%), trasplante de médula ésea
(1.3%), bypass aortocoronario (1.2%).
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Figura 3. Cataluna: Consumo anual de concentrados de
hematies por 100,000 habitantes.
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El motivo més frecuente de la transfusién es
la anemia aguda hemorrdgica (58.4%), segui-
do por la anemia crénica (34.9%).

2. Uso de plasma

El 44% de las unidades de plasma se trans-
funden a pacientes entre 60 y 80 afos.

Los grupos diagndsticos con mayor consu-
mo son los trastornos del aparato digestivo
(24.3%), enfermedades de la sangre (16%),
trastornos del aparato circulatorio (15.3%), y
las neoplasias (13.5%).

Los procedimientos que mds se asocian a
la transfusion de plasma son el recambio plas-
mdtico terapéutico (8.1%), procedimientos
sobre vdlvulas cardiacas (7.2%), los relacio-
nados con el aparato digestivo (trasplante
hepético 4%, reseccién de colon y recto 3.8%)
y trasplante de médula 6sea (3.2%).

El motivo mds frecuente para la transfusién
de plasma es en primer lugar la hemorragia
aguda (41.3%), seguido por las hepatopatias
asociadas a hemorragia (20%), la coagulacién
intravascular diseminada (8.4%), el recambio
plasmético terapéutico (8.3%), y la reversién del
tratamiento anticoagulante (8%). El indice de
transfusién de plasma en Catalufia es de 532
unidades por 100,000 habitantes/afo.

3. Uso de plaquetas

La transfusién de plagquetas muestra una dis-
tribucién desigual por grupos de edad, con
tres picos: de 0 a 4 meses, de 50 a 54 afos, y
de 65 a 69.

Por diagnésticos:

Las enfermedades de la sangre y érganos
hematopoyéticos suponen el 61.5% del total
de consumo de plaquetas, seguido a mds dis-
tancia por el grupo de las neoplasias (11.4%),
trastornos del aparato digestivo (8.4%) y tras-
tornos del aparato circulatorio (5.7%).

En cuanto a los procedimientos que mds
se asocian a la transfusién de plaquetas, el
trasplante de médula ésea supone el 16.2%
del total de consumo, seguido por profilaxis
en los procedimientos diagnésticos 3.4%,
trasplante de higado 3.2%, procedimientos
sobre vdlvulas cardiacas 2.8%, y reseccién de
colon y recto 1.5%.

El motivo mds frecuente de la transfusién de
plaquetas es la profilaxis de la hemorragia en
pacientes trombocitopénicos (70%). El indice
de transfusién de plaquetas en Catalufia es de
374 dosis por 100,000 pacientes/afo.

4. Constataciones en base a los datos
poblacionales de los dltimos anos en
Cataluna

* Envejecimiento de la poblacién: se estima
que para el ano 2015 la poblacién en ge-
neral habrd aumentado un 4.88%, y los
mayores de 65 afos un 17.54%.

* La mediana de edad de los pacientes trans-
fundidos es 72 afos, y la tasa de transfu-
sién por 100,000 habitantes/afo crece de
forma exponencial a partir de los 65 afios.

* Por otra parte, aumenta en los Ultimos afos
tanto la tasa de utilizacién de los principales
procedimientos quirlrgicos que necesitan
transfusiones (prétesis de rodilla: +3%, ciru-
gia cardiaca: + 4.5%, prétesis de cadera:
+0.1%), como la de los procedimientos no
quirdrgicos con transfusién asociada (+10%).

¢ En los Ultimos 4 anos, el indice de transfu-
siones ha sufrido un incremento del 20% (un
5% anual), pasando de 29 a 35 unidades
de hematies transfundidas por 1,000 habi-
tantes/ano.

Conclusiones

1. De continuar estas tendencias, para los
préximos anos se preve en nuestro entorno:
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* Un aumento en la necesidad del ndmero
de transfusiones debido al envejecimiento
de la poblacién y al aumento de la tasa de
utilizacién de los componentes sanguineos
por habitante.

* Una posible reduccién del nomero de po-
tenciales donantes por franja de edad (18-
65) de aproximadamente el 2.85% por
efecto también del envejecimiento y crite-
rios de exclusion.

* Para cubrir las necesidades transfusionales del
futuro inmediato habré que avanzar en la
politica de promocién de la donacién de san-
gre y, paralelamente, incidir en la utilizacién
de los componentes sanguineos, propugnan-
do el uso racional y éptimo de los mismos.

2. De acuerdo con las experiencias de otros
paises desarrollados, para optimizar el uso
de la sangre, es necesario:

* Mejorar la informacién clinica acerca de
la prdctica transfusional. Dar respuesta a
cuestiones como ¢Cudnta sangre necesita
una poblacién determinada? 2A quién y
cuéndo transfundimos? 2Quién indica la
transfusién y por qué? Esto sélo serd posi-
ble mediante la creaciéon de bases de da-
tos que relacionen poblacién y uso de la
transfusién, en cada drea determinada.

* En general, los estudios de utilizacién de la
transfusion y las estrategios de ahorro de
sangre y alternativas a la transfusién san-
guinea se dirigen mayoritariamente a los
procedimientos quirdrgicos, cuando real-
mente, entre los grandes consumidores de
sangre, destacan patologias médicas, pro-
cedimientos no quirtrgicos y pacientes de
edad avanzada con pluripatologias y alto
grado de comorbilidad. Es necesario ini-
ciar estudios en estas dreas.

* Optimizar el uso de la sangre precisa el
estudio sistemdtico de transfusion en la
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prdctica clinica diaria, el andlisis de la va-
riabilidad y lo medida de su efectividad,
realizado de forma conjunta y coordinada
con los servicios clinicos.

* Un modelo de transfusién sostenible impli-
ca el uso racional y 6ptimo de la sangre y
requiere una mayor interacciéon entre los
Centros de Transfusién y los Servicios de
Transfusién Hospitalarios.
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