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Editorial

En esta última década, el axioma fundamental 
en medicina transfusional es que «la mejor 
transfusión es la que no se administra» y esto 
obedece a que en los últimos 20 años diferentes 
circunstancias han influido para que la Medicina 
Transfusional se haya desarrollado con fuerte in-
dependencia: La pandemia del SIDA, que obligó 
a modificar actitudes y conceptos con la creación 
de novedosas estructuras transfusionales; el de-
sarrollo de nuevas técnicas analíticas y nuevas 
actividades terapéuticas; las técnicas de biología 
molecular; el uso activo de los componentes 
sanguíneos; etccétera, ha llevado a la Medicina 
Transfusional a dar un salto hacia adelante.

Hoy en día, los médicos tratantes demandan 
la implementación universal de métodos más 
sensibles y específicos para analizar la sangre 
donada y aumentar, así, la seguridad de los 
pacientes que la necesitan. No obstante, para 
llegar al riesgo cero, es necesario contar con un 
sistema de disponibilidad de sangre a través de 
donantes voluntarios de repetición, quienes son 
los más seguros.

Si bien en la actualidad, con la implemen-
tación de técnicas moleculares se han logrado 
reducir los periodos de ventana y con ello una 
disminución del riesgo transfusional, estas técni-
cas no están disponibles para todos los bancos 
de sangre, por costos y volúmenes de captación, 

y esto se explica, entre otras cosas, por la imple-
mentación del laboratorio que requieren estas 
técnicas, tanto en el equipamiento específico 
como en el personal capacitado, también por 
la poca regionalización de los bancos de sangre 
que existe en el país. Ésta es una asignatura 
pendiente, junto con el de asegurar una can-
tidad constante de donantes seguros, es decir, 
voluntarios y de repetición, que donen sangre 
más de tres veces por año, con el objetivo de 
aumentar las reservas de sangre de los bancos.

Por ello resulta muy importante la participa-
ción multidisciplinaria de todos los que confor-
man a la medicina transfusional a través de, 
por ejemplo, los Comités Hospitalarios con una 
misión y visión de impulsar la donación volunta-
ria y de repetición, el uso racional de la sangre 
y sus componentes y crear el sustento para la 
creación de un nuevo concepto: la Medicina 
Transfusional, que demanda de un profesional 
de la salud una preparación específica que co-
nozca aspectos de inmunohematología, aféresis, 
alternativas de transfusión, medicina y cirugía 
sin sangre, transfusión autóloga en todas sus 
modalidades, criopreservación celular y todas 
sus aplicaciones clínicas, programas de biose-
guridad; de tal forma que funja como intercon-
sultante, auditor y educador de la materia para 
proporcionar sangre segura a México.
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Resumen 

El trabajo en los bancos de sangre comprende una gama 
de actividades desde la donación sanguínea hasta la 
validación y obtención de componentes con fines te-
rapéuticos, tratando de alcanzar la máxima calidad y 
seguridad. La investigación en medicina transfusional, 
desafiada siempre por las interminables preocupaciones 
y esfuerzos por optimizar las prácticas de los bancos de 
sangre, está enfocada actualmente hacia el análisis de 
una serie de aspectos y resultados que van del donador 
al receptor. En los años recientes, la tecnología proteó-
mica ha demostrado ser una valiosa herramienta en la 
investigación transfusional para abordar algunas de las 
preguntas sin respuesta en medicina transfusional. Esto 
incluye estudios sobre las lesiones de almacenamiento 
de las plaquetas y concentrados de eritrocitos, cambios 
en el proteoma de las plaquetas durante el tratamiento 
con las tecnologías de reducción de agentes patógenos 
y la evaluación de calidad de los productos del plasma. 
Esta revisión resume el estado actual de las aplicaciones 
de la proteómica en los bancos de sangre y proporciona 
una perspectiva del futuro.

Palabras clave: Proteómica, bancos de sangre, compo-
nentes sanguíneos.

Abstract

Blood banking comprises a constellation of activities from 
blood collection to testing and processing into individual 
blood components for transfusion purposes in which we 
seek to ensure the highest possible quality and safety. 
Challenged by the never-ending concerns and optimi-
zation endeavours of blood bank practice, research 
in transfusion medicine is currently tailored towards 
analyses of a variety aspect and issues spanning from 
donor to recipient. Over the last few years, proteomics 
technologies have been proven to be a valuable tool in 
transfusion research to tackle some of the unanswered 
questions in transfusion medicine. These studies include 
the storage lesions of platelet and red cell concentrates, 
changes in the platelet proteome during treatment with 
pathogen reduction technologies and quality assessment 
of plasma products. This review summarizes the current 
status of proteomic applications to blood banking and 
provides a perspective of the future.

Key words: Proteomics, blood banking, blood compo-
nents.
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1. Science in transfusion medicine

Transfusion medicine is the branch of medicine 
that is concerned with the transfusion of blood 
and blood components. Provided by national 
blood banks and under the supervision of phy-
sicians with transfusion medicine expertise, the 
quality and safety of blood and blood products 
are of highest priority. In order to fulfill this 
mission, research efforts are targeted to tackle 
questions concerning quality and safety. Projects 
carried out in either individual laboratories or 
in national or international collaborations such 
as the BEST Collaborative are tailored towards 
gaining a better understanding of the biology of 
blood and blood products or practises in the con-
text of transfusion medicine covering all aspects 
from donor to recipient, hence «vein to vein».

Several scientific disciplines have joined to 
shed light into current issues in transfusion medi-
cine; these range from biochemistry, molecular 
biology and physiology to physics, mathematics 
and bioengineering. In recent years, mass-spec-
trometry based proteomics has become a novel 
tool to approach questions in transfusion medi-
cine from a protein level point of view. Placed 
in context with biochemical analyses, several of 
these analyses have been proven to be extremely 
useful to improve our view on blood product 
quality and safety. This review will provide a brief 
overview of the proteomics technology and its 
application to blood banking.

2. Mass-spectrometry-based proteomics

This chapter will briefly highlight the basics of 
mass spectrometry-based proteomics neces-
sary to understand experimental design, data 
interpretation and the current challenges of this 
technology. Proteomics is the large-scale study 
of proteins expressed by a genome, cell, tissue 
or organisms, which is in general termed the 
proteome.1,2 The protein profile can change with 

time, changes in the environment or specific 
treatments as part of the normal responses of 
living organisms. The word «proteome» is a blend 
of «protein» and «genome» and was coined by 
Marc Wilkins in 1994.3 The term «proteomics» 
was first introduced in 19974 in analogy to ge-
nomics.

The quality and complexity of the sample or 
analyte directly influences the quality of the result-
ing data hence the type of sample determines 
the choice of mass-spectrometry (MS) technology. 
The mass spectrometer consists of three parts, the 
ion source, the mass analyzer that measures the 
mass to charge ratio (m/z) of the ionized analytes 
and the detector that registers the number of ions 
at each m/z value. Electrospray ionization (ESI) 
and matrix-assisted laser desorption/ionization 
(MALDI) are the two techniques most commonly 
used to volatize and ionize the proteins or pep-
tides for mass spectrometric analyses. There are 
four basic types of mass analyzers used in pro-
teomic research: ion trap, time-of-flight (TOF), 
quadrupole and Fourier transform ion cyclotron 
(FT-MS) analyzers. They are very different in de-
sign and performance and may be used alone 
or be combined to improve sensitivity, mass ac-
curacy and resolution.

No proteomic method or mass spectro-
metric instrumentation exists that can identify 
components of a complex protein sample in a 
single-step.5 Depending on the scientific ques-
tion, combinations of individual techniques for 
separation, identification and quantification 
of (poly)peptides as well as tools for integrat-
ing and analyzing all the data are used. Over 
the last decade, two main tracks developed: 
protein-centric and peptide-centric. For the first 
approach, the proteins are separated by 1- or 
2-dimensional gel-electrophoresis (1D/2D), 
stained and each observed protein spot is quanti-
fied by its staining intensity using sophisticated 
scanner/software systems. Selected spots are 
excised, digested and extracted peptides are 
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analyzed usually by MALDI-TOF or ESI-MS/MS 
systems. Although this approach was widely 
applied, it has become evident that this strategy 
suffers from a limited dynamic range.6 However, 
incremental improvements in the 2D technology, 
including more sensitive or quantitative staining 
methods, large-format higher resolution gels 
and sample fractionation prior to electropho-
resis have partially alleviated the shortcomings 
of the protein-centric approach. The alternative 
strategy, a peptide-centric approach compen-
sates for some limitations of the protein-centric 
version. For example, an analysis of changes in 
plasma proteins over a period of storage in the 
thawed state may be readily undertaken using 
2D technology; however, analysis of proteins in 
stored platelets may require peptide-centric ap-
proaches in order to capture more comprehen-
sive information concerning membrane proteins 
than can be obtained by 2D technology alone. 
Importantly, peptide separation devices are used 
in multidimensional arrangements combining 
strong cation —affinity— and reverse phase 
chromatography methods to measure lower 
abundance proteins. To quantitate peptide LC-
MS/MS experiments, stable-isotope labeling 
can be applied. This method makes use of the 
fact that pairs of chemically identical analytes of 
different stable-isotope compositions can be dif-
ferentiated by spectrometry owing to their mass 
difference along with their relative proportion in 
the sample. To this end, methods such as isotope-
tagging for relative and absolute quantitation 
(iTRAQ), isotope-coded affinity tagging (ICAT) 
and stable isotope labelling by amino acids in 
cell culture (SILAC) have been introduced.

From a biological point of view, the informa-
tion about the amount or modification of an 
individual protein species is of high interest since 
implies alteration in protein or cellular function. 
During maturation, proteins undergo splicing, 
targeted degradation or post-translational modi-
fication (PTM). Recently, modification-specific 

enrichment techniques combined with advanced 
MS/MS methods and computational data analy-
sis have revealed extensive PTMs in proteins, 
including multi-site, cooperative modifications 
in individual proteins.7

3. Analyses of (sub) proteomes of blood 
components

With the progress in analytical chemistry, the 
stage was set for the application of this technol-
ogy to biological questions in blood. The initial 
target of investigations was plasma, in part 
because of the opportunity to study potential 
disease markers, and also because the lack of 
cells made sample preparation more straight 
forward. As discussed below, numerous extensive 
studies of the human plasma proteome have 
been undertaken, although relatively little of this 
information has been yet applied to transfusion 
medicine. The volume of literature on general 
proteomic studies of red cells and platelets is 
far less than plasma. Furthermore, more direct 
studies of stored blood products have begun to 
appear in the literature and an entire special is-
sue devoted to blood proteomics was published 
in the Journal of Proteomics in January 2010. It 
contains a number of excellent and detailed re-
views of direct relevance to transfusion medicine. 
The application of proteomics tools begins as a 
cataloguing exercise in which large amounts of 
data are acquired. The subsequent steps are the 
more relevant: the validation of the proteomic 
screening, the generation of testable biological 
hypotheses from the observed changes in protein 
amount or character, and the specific testing of 
those hypotheses.

In brief summary, the application of pro-
teomics in transfusion medicine8,9 has lead to 
several studies dealing with the systematic in-
depth analysis of the protein content of various 
blood products,10 such as plasma,11 red blood 
cells,12 as well as isolated, but never stored 
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platelets under resting conditions,13-17 activated 
by thrombin receptor activation peptide (TRAP) 
or collagen.18,19 To reduce the complexity of the 
proteomic sample, as well as improve assess-
ment of low-abundance proteins, studies on 
platelet sub-proteomes such as the membrane,20 
microparticles,21 -granules,22 and dense gran-
ules,23 have been undertaken. Observations of 
changes in signaling proteins have since trig-
gered analyses of the phosphoproteome under 
resting,24 and activated conditions18 as well as 
the determination of N-glycosylation sites on 
platelets.25

4. Proteomics for transfusion medicine

With the successful introduction of proteomics to 
transfusion medicine by the analysis of altera-
tions of the proteomes of blood components, its 
application to quality and safety was proposed. 
At present, quality control of blood components 
is mainly focused on standardized quantitative 
assessment, providing relatively limited informa-
tion about products. Unfortunately, during the 
production, inactivation, and storage processes 
there is the risk of changes, especially at the 
protein level, which could cause negative ef-
fects upon transfusion. It is therefore a major 
challenge to identify relevant alterations of these 
products, and, in this context, proteomics can 
play a potentially relevant role.8,9

4.1 Storage lesion of platelet concentrates

From a transfusion point of view, understanding 
the mechanisms that lead to the development 
of the storage lesion has been of longstanding 
interest. Storage-related changes in the pattern 
of cytosolic and membrane proteins were first 
observed in 1987 by Snyder and colleagues26 
using 2-dimensional gel electrophoresis (2D). 
They were only able to identify two actin frag-
ments as significantly accumulating in platelets 

during the first 7 days of storage because of 
limits in genome sequencing and bioinformatics 
at that time. Although 2D possesses the disad-
vantage of being unable to adequately resolve 
large and extreme hydrophobic proteins as 
well as low abundance proteins due to its low 
dynamic range, it is on the other hand the only 
technique that allows for the separation of several 
thousand proteins at a time.13 This is due to its 
large resolution capacity and increased loading 
ability using the zoom technology. The potential 
of proteomics as a viable tool for the elucidation 
of the PSL has increased dramatically with the 
development of mass spectrometry10 and the sub-
sequent development of quantitative proteomic 
techniques such as difference gel electrophoresis 
(DIGE) using highly sensitive fluorescence dyes 
leading to an improved dynamic range, as well 
as isotope-coded affinity tagging (ICAT), and 
isotope tagging for relative and absolute quan-
titation (iTRAQ).27

The DIGE technology was used to comprehen-
sively assess the impact of storage on the global 
proteome profile of therapeutic platelet concen-
trates.28 In order to overcome the disadvantages 
of the 2-DE technology as mentioned above, a 
complementary proteomic study was employed 
that addressed the relative differences using 
DIGE, ICAT, and iTRAQ in the analysis of the 
platelet storage lesion.29 This strategy combines 
the power of the protein-centric approach char-
acterized by high resolution achieved through 
the protein pre-separation, hints for changes in 
post-translational modifications as well as the 
detection of potential degradation. On the other 
hand, the peptide-centric approach compensates 
for the disadvantages of the gel system yielding a 
minimal protein loss and high dynamic range of 
protein analysis. The analysis of protein changes 
during platelet storage comprised the differ-
ences in the pattern between day 1 and day 7 
and further analyses are necessary to determine 
more detailed information using a day-by-day 



Schubert P et al. Proteomics in transfusion medicine

Rev Mex Med Tran, Vol. 4, Núm. 2, pp 38-47 • Mayo - Agosto, 201142

www.medigraphic.org.mx

assessment because the actual levels of protein 
may be more dynamic and reflect the summa-
tion of de novo synthesis and degradation. De 
novo synthesis of proteins in anucleated platelets 
was discovered and analyzes in detail30 revolu-
tionizing platelet biochemistry. It has now been 
demonstrated for a variety of proteins.31 During 
platelet storage, GPIIIa is translated throughout 
a 12-day period highlighting an amazing half-
life of its mRNA of 2.4 days.32 Recently, it was 
discovered that platelets produce progeny during 
ex vivo storage remaining some unanswered 
questions.33

Greening et al. have performed a compari-
son of human platelet membrane-cytoskeletal 
proteins with the plasma proteome.34 This cor-
relation provides the basis for the identification 
and classification of proteins that are selec-
tively acquired from plasma by platelets such 
as L-lactate dehydrogenase, serum albumin, 
fibrinogen, carbonic anhydrase, endoplasmin, 
and multimerin 1 from those that are endog-
enous to platelets such as actin, actinin, filamin, 
tropomyosin, thrombospondin-1, platelet basic 
protein, platelet factor 4, and stomatin which are 
potentially released into the circulation or made 
available for concentrated and focal release at 
vascular sites of injury.

Lastly, diabetic patients are reported to have 
hyper-reactive platelets with exaggerated adhe-
sion, aggregation and thrombin generation sug-
gesting that their coagulation cascade is broadly 
dysfunctional.35 A recent mass spectrometry 
based proteomics study was performed on plate-
lets collected from healthy and type-2 diabetics 
and stored for transfusion.36 This proteomic ap-
proach identified several proteins that were either 
up- or down-regulated in type-2 diabetics relative 
to non-diabetic controls or some proteins whose 
abundance changed during a 5-day storage 
period. Some of the proteins found changing 
confirmed the observations of the complemen-
tary proteomic approach29 mentioned above 

including septin, superoxide dismutase, Rho-
GDP dissociation inhibitor, and zyxin, as well as 
enzymes involved in glucose metabolism such 
as glucose-6-phosphate dehydrogenase and 
hexokinase. It was suggested that these identified 
differences allow the formulation of new hypoth-
eses and experimentation to improve clinical 
outcomes by targeting «high risk platelets» that 
were hypothesized to render platelet transfusion 
less effective or even unsafe.36

4.2 Storage lesion of platelet and red cell 
concentrates

Proteomics has been applied quite successfully 
to studies of erythrocyte biology, including spe-
cific red cell disorders such as sickle cell anemia. 
It has also been applied to the elucidation of in 
vitro changes to red blood cells during standard 
storage conditions in an effort to understand the 
basis for the development of the red cell storage 
lesion. The red cell storage lesion is character-
ized by the impairment of ATP generation, the 
loss of 2,3-diphosphoglycerate, morphologic 
changes resulting in a loss of red cell flexibility 
and the blebbing of oxidatively damaged mem-
brane as microparticles. Known characteristics 
of stored red cells, including formation of mi-
crovesicles are obvious targets for proteomic 
analysis. Proteomic studies contributing to our 
understanding of the storage lesion include.37-41 
These have provided more thorough analysis of 
changes to band 3 that appear to be involved 
in triggering the recognition of senescent cells 
by naturally occurring antibodies.38,39 This ob-
servation hampers the usefulness of band 3 as 
a biomarker for old and/or damaged erythro-
cytes. Furthermore, this analytic strategy has 
provided very interesting information concern-
ing the movement of specific red cell proteins 
into microvesicles and the physiologically rel-
evant differences between intact red cells and 
microvesicles that may contribute to adverse 
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transfusion effects in aging cells. In parallel with 
microvesicle formation which removes band 3 
disproportionally from the erythrocyte, changes 
are seen that reflect degradation of cytoskeletal 
proteins, and movement of signal transduction 
proteins and metabolic proteins away from the 
cell membranes.41 The proteomic data have 
permitted investigators to establish a set of 
testable hypotheses of the relationship between 
microvesicle formation, oxidative damage, and 
erythrocyte clearance, as well as generate sup-
porting data for models that were generated 
using non-proteomics techniques.

4.3 Proteomics to assess plasma quality

Proteomic analysis of plasma proteins began 
before the term «proteomics» was coined with 
the groundbreaking work of the Andersons in 
the 1970s in the development of high resolu-
tion two-dimensional gel electrophoresis.42,43 
In the last decade, the implementation of 
affinity-based depletion or enrichment strate-
gies facilitated a deeper exploration into the 
plasma proteome by reducing the challenging 
dynamic range of protein concentrations.44 This 
development has facilitated the identification of 
biomarkers45 for the identification of individuals 
at risk of developing certain diseases, for the 
detection of existing disease and for the moni-
toring of therapeutic interventions in patients 
under treatment and subsequent determination 
of prognosis. Proteomics offers similar oppor-
tunities for transfusion medicine in the analysis 
of clinically relevant components of transfused 
plasma or of the quality of fractionated plasma 
proteins.

Human plasma is potentially the single most 
informative sample that can be collected from an 
individual since it contains not only the plasma 
resident proteins, but also representatives of 
other differentiated sub-proteomes of organs 
and compartments. The need for a systematic 

analysis of human plasma is emphasized by the 
plasma proteome project initiated by the Hu-
man Proteome Organization (HUPO) in 2002 
(see http://www.hupo.org/research/hppp/). 
Candidate proteomic biomarker discovery from 
human plasma holds incredible clinical potential; 
however, it also poses significant challenges. 
The main obstacles are the dynamic range of 
proteins within plasma which exceeds ten orders 
of magnitude and the fact that many potential 
biomarkers are likely present at lower protein 
abundances. For example, human serum albu-
min has an abundance of ~45 mg/mL com-
pared to cytokines which occur at concentrations 
of pg/mL or lower.

Although plasma protein profiling has been 
widely applied in various areas of medicine, 
proteomic technologies have thus far rarely 
been applied to plasma products in transfusion 
medicine. The analysis of prothrombin complex 
concentrates (PCCs) was used as a model to 
evaluate to what extent these technologies can 
detect differences in blood-derived therapeutics 
beyond that of standard quality control tests.46 
Additional studies have reported on fraction-
ated blood products including FVIII and FVIII/
von Willebrand factor concentrates47 and FIX 
concentrates.48 These studies showed a surpris-
ing degree of difference between products from 
different manufacturers but revealed low batch to 
batch variability of single products. Furthermore, 
protein impurities such as complement factors, 
clusterin or vitronectin were identified. Given 
that clotting factor concentrates are standard-
ized principally by activity, proteomic methods 
provide additional information on the amount 
of inactive forms of these clotting factors.46 Even 
these limited studies show that proteomics al-
lows the identification of potentially modified 
proteins in clotting factor concentrates as well 
as in the rapid identification of low abundance 
contaminants, both of which can have impact on 
product immunogenicity.
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4.4 Proteomics to assess effects of PRTs on 
blood components

Collectively, in vitro studies clearly demonstrate 
an impact of the PRT on platelet transfusion 
efficacy and further analyses are necessary to 
unravel the biochemical processes triggered by 
this treatment in order to understand the reduc-
tion in platelet quality. Studies have shown that 
UV-B irradiation causes platelet aggregation by 
activation of integrin IIb3 on the platelet surface 
and enhancing fibrinogen binding sites triggered 
by protein kinase C (PKC) activation via oxygen 
radicals.49 This finding was further investigated 
in a study using UV-C irradiation demonstrating 
that the agonist-induced platelet response that 
usually lead to IIb3 activation is not involved 
in UV-C-mediated IIb3 activation. Instead, 
UV-C exerts a direct effect on aIIbb3 by modifying 
extracellular disulfide bonds regulating integrin 
conformation, surprisingly independent of sig-
nal transduction.50 A recent proteomic study of 
the effects of UV-C irradiation PRT technology 
(Theraflex, Macopharma, Mouvaux, France), 
used DIGE to catalogue proteomic changes be-
fore and after treatment compared to UV-B and 
gamma irradiation.51 Only two proteins, IQGAP2 
and ERp72, were exclusively affected by UV-C 
irradiation with the latter finding consistent with 
the observation that irradiation can influence 
disulphate-bond formation and consequently 
may lead to integrin activation.

In a proteomic study carried out in our labo-
ratory, we used large format 1D gel electropho-
resis to analyze changes in the soluble platelet 
proteome treated with riboflavin/UV (Mirasol 
technology, CaridianBCT, USA).52 Alterations 
observed over the storage period in the samples 
from the untreated study arm reflect the classical 
platelet storage lesion which has been mentioned 
above. We found 14 reproducible protein chang-
es in the treated study arm which were mainly 
cytoskeletal proteins involved in the maintenance 

of the actin structure and in the regulation of its 
dynamics. For further biochemical analyses, we 
focused on the vasodilator-stimulated phospho-
protein (VASP), a key player in actin cytoskeleton 
rearrangement controlling the dynamic actin 
turnover at the barbed ends of actin filaments. 
Activation is achieved by phosphorylation of the 
major sites Ser-157 and Ser-239 triggered by 
the cAMP- and cGMP-dependent protein kinases, 
respectively. Strikingly, VASP Ser-239 phosphory-
lation correlates very well with platelet activa-
tion determined by P-selectin expression on the 
platelet surface suggesting a link between VASP 
activation and granule transport.

Proteomic approaches offer an interesting 
way to investigate the effects of manipulation of 
plasma intended for transfusion. For example, 
the effects of various pathogen reduction technol-
ogies on the protein profiles may highlight areas 
for specific attention. Analysis of methylene blue 
treated plasma revealed modifications to -fibrin-
ogen, apolipoprotein A1 and transthyretin.53 Also 
the effect of solvent/detergent (S/D)-treatment 
on pooled plasma has been investigated using 
gel based proteomics, which showed alterations 
in 1-antitrypsin, 1-antichymotrypsin and 2-
antiplasmin.54 Lyophilization is a manipulation 
that may also affect proteins. However, studies 
using quantitative proteomics to assess lyophi-
lized plasma after 24 months of storage found no 
impact on the plasma proteome.54 With the large 
experience in plasma proteomics, the available 
quantitative proteomic approaches should be ap-
plied to further assess protein changes in plasma 
induced by pathogen reduction technologies.

4.5 Proteomic studies with potential 
transfusion relevance

Other studies have been carried out which might 
have an impact on transfusion medicine. Based 
on the fact that the incidence of cardiovascular 
diseases is ten-times higher in males than in 
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females, computer simulation (in silico) and 
proteomic approaches were employed to ana-
lyze whether gender-specific differences exist in 
blood platelets since antiplatelet drugs have as-
sumed center-stage for prevention and therapy 
of most types of CVD.55 Gel-based proteomics 
and micro-array analyses have revealed that 
platelets from male donors express significantly 
higher levels of signaling cascade proteins than 
platelets from female donors indicating that this 
difference may suggest a biological mechanism 
for gender discrimination in cardiovascular 
disease.  However, the impact of this finding on 
transfusion medicine is unknown at this point 
of time.

Deficiencies in granule-bound substances in 
platelets cause congenital bleeding disorders 
known as storage pool deficiencies. For disorders 
such as gray platelet syndrome (GPS), in which 
thrombocytopenia, enlarged platelets and a 
paucity of -granules are observed, only the clini-
cal and histologic states have been defined. As 
compared with control, the soluble, biosynthetic 
-granule proteins were markedly decreased or 
undetected in GPS platelets, whereas the soluble, 
endocytosed or membrane-bound -granule 
proteins were only moderately affected.22 These 
results support the existence of «ghost granules» 
in GPS, point to the basic defect in GPS as failure 
to incorporate endogenously synthesized mega-
karyocytic proteins into -granules, and identify 
specific new proteins as -granule inhabitants.

In another study, platelets as well as their 
releasate after TRAP activation from patients 
with clinical bleeding problems evidenced for 
platelet storage pool disease were analyzed by 
DIGE-based proteomic technology.56 A total of 
44 differentially expressed proteins in patients 
were identified; most of these proteins belong 
to the class of cytoskeleton-related proteins. In 
addition, 29 cytoskeleton-related genes showed 
an altered expression in platelet mRNA from pa-
tients using a real-time PCR array. In conclusion, 

this study shows that the dense granule secre-
tion defect in patients with platelet storage pool 
disease is highly heterogeneous with evidence of 
an underlying cytoskeleton defect.

5. Future perspective

The application of proteomics to transfusion 
medicine has allowed the detailed analyses of 
the proteome of blood components and subse-
quently provided new insights into alterations 
during blood processing and storage. Recent 
studies such as the investigation of the impact 
of pathogen reduction technologies on blood 
platelets or the analyses of the (sub)proteome 
of blood components from patient samples 
revealed potential molecular mechanisms that 
could cause the reduction in platelet quality or 
disease development, respectively. The continued 
expansion of proteomic applications in various 
areas of hematologic biology contributes to the 
generation of data that will define the path where 
proteomics in transfusion medicine will head in 
the near future. However, as mentioned earlier,57 
it important to recognize that this cannot be a 
simple cataloguing of protein changes. We also 
need to understand the relationship between the 
proteomic results and the molecular mechanisms 
of processes under study. With this concept firmly 
in mind, many unanswered questions as well as 
future challenges in transfusion medicine can be 
tackled spanning-from donor to recipient.
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Abstract

The work of nursing is based on the application of the 
methodology for the implementation of the care that 
makes. Direct treatment with the donor or patient allows 
identifying with certainty the same needs as well as the 
planning and execution of activities applied during daily 
practice. Within the area of transfusion medicine, the role 
of the nurse is essential. Nurse participates in the process 
of blood components collection, performs therapeutic 
aphaeresis procedures, transfuses blood components 
and attends the adverse reactions of the donor or pa-
tient among other important activities. According to the 
professionalization of the work of nursing at the global 
level and continuing with this trend, it is important to 
the implementation of the care nurse in the practice 
of transfusion medicine and standardizes interventions 
nurse performs in these procedures, which will help the 
nurse to the implementation of the methodology in their 
daily activities. Equally important is the legal regulatory 
that delimits the responsibility of donors, authorities and 
staff involved in the process of the transfusion chain by 
means of laws, rules and regulations.

Key words: Nurse care, transfusion medicine.

Resumen

El trabajo de enfermería se basa en la aplicación de la 
metodología para la implementación de los cuidados que 
realiza. El trato directo con el donador o paciente permite 
identificar con certeza las necesidades del mismo, así 
como la planeación y ejecución de las actividades que 
aplica durante la práctica diaria. Dentro del área de la 
medicina transfusional, el papel de la enfermera es fun-
damental, ya que interviene en los procesos de obtención 
de hemocomponentes, realiza procedimientos de aféresis 
terapéutica, transfunde los componentes sanguíneos y 
atiende las reacciones adversas del donador o paciente, 
entre otras actividades de importancia. De acuerdo a 
la profesionalización del trabajo de enfermería a nivel 
mundial y siguiendo con esta tendencia, es importante 
la aplicación del cuidado enfermero en la práctica de la 
medicina transfusional y la estandarización de las inter-
venciones que la enfermera realiza en estos procedimien-
tos, lo que ayudará a la enfermera a la implementación 
de la metodología en sus actividades diarias. De igual 
importancia es el marco regulatorio legal que delimita la 
responsabilidad de donadores, autoridades y personal 
que interviene en todo el proceso de la cadena transfu-
sional mediante leyes, normas y reglamentos.

Palabras clave: Cuidado enfermero, medicina trans-
fusional.
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Introducción

El trabajo de la enfermera de nuestros días ha 
evolucionado de tal manera que la tendencia 
es otorgar cuidados siguiendo un proceso sis-
temático que nos permita unificar las acciones 
aplicadas en nuestro ejercicio profesional.

Dentro de la medicina transfusional, el 
trabajo de la enfermera es fundamental para 
preservar la salud del donante y el paciente, 
por lo que es importante estandarizar un plan 
de cuidados específico para brindarles una 
atención de calidad.

El cuidado enfermero es la metodología que 
nos permite guiar nuestras acciones en beneficio 
del paciente y donante considerando al hombre 
en su enfoque holístico.

Los estándares internacionales de la enferme-
ra, en la actualidad, nos obligan a evolucionar 
en el desarrollo de nuestro trabajo, por lo que 
es importante unificar criterios para ofrecer una 
atención de enfermería profesional en esta área 
de la medicina que ha ido incrementando su 
campo de acción.

Cuidado enfermero

El cuidado enfermero se define como «un mé-
todo sistemático y organizado de administrar 
cuidados de enfermería, individualizados, que 
se centran en la identificación y tratamiento 
de las respuestas únicas de la persona o 
grupos a las alteraciones de salud reales o 
potenciales».

El proceso de la donación no está asocia-
do a ninguna patología, pero existen factores 
potenciales de riesgo asumibles que han de 
ser valorados con anticipación, planificando 
las intervenciones necesarias para evitar esas 
reacciones adversas.

Dentro del ejercicio profesional, la enfer-
mera plantea de forma dinámica diagnósticos 
y tratamiento ante las respuestas humanas a 

problemas de salud reales o potenciales den-
tro de todas las especialidades médicas de su 
competencia.

Las transfusiones y las aféresis terapéuticas son 
tratamientos auxiliares en diversas patologías on-
cohematológicas e inmunológicas que requieren 
de intervenciones de enfermería específicas.

Normatividad en medicina transfusional

En todas las sociedades se realizan acciones y 
existen prácticas que presuponen, entre otras 
cosas, la existencia de un  conjunto de creencias, 
saberes, normas y valores.

El marco regulatorio legal tiene como objetivos 
principales proteger la salud de los pacientes, 
delimitando la responsabilidad de donadores, 
autoridades y personal que interviene en todo 
el proceso de la cadena transfusional mediante 
leyes, normas y reglamentos.

El paciente tiene el derecho de aceptar o re-
chazar cualquier tratamiento que se le sugiera, y 
al profesional de enfermería sólo le corresponde 
explicar y justificar la necesidad del procedimien-
to a practicarle y si el caso lo requiere advertir de 
los riesgos de rechazar el procedimiento. Pero 
hasta ahí, el enfermo es el único dueño de su 
vida y sus decisiones.

Marco jurídico

Las normas y leyes que rigen el ejercicio profesio-
nal de enfermería dentro del área de medicina 
transfusional son las siguientes:

• Ley General de Salud: Últimas Reformas DOF 
27-04-2010.

• Reglamento de la Ley General de Salud en 
materia de prestación de servicios de aten-
ción médica (D.O.14-V-1986), Capítulo IV, 
Artículo 70.

• Reglamento de la Ley General de Salud en 
materia de control sanitario de la disposición 
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de órganos, tejidos y cadáveres de seres 
humanos. (D.O.20-ii-1985).

• Norma Oficial Mexicana NOM-003-ssa2-
l993. Para la disposición de sangre humana 
y sus componentes con fines terapéuticos.

• Norma Oficial Mexicana NOM-087-
ECOL-1995. Para el manejo de los residuos 
biológico-infecciosos (RPBI).

• Norma Oficial Mexicana expediente clínico 
NOM-168-SSA1-1998.

Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-
L993. Para la disposición de sangre humana 
y sus componentes con fines terapéuticos

17. Transfusión y destino final de 
las unidades de sangre y de componentes 

sanguíneos

17.1 El médico tratante será el responsable de 
la indicación y supervisión de las transfusiones 
de sangre y componentes sanguíneos, que 
podrán efectuarse por otros trabajadores de la 
salud, quienes serán corresponsables del acto 
transfusional.

17.2 Las unidades de sangre o de sus com-
ponentes se deberán mantener en condiciones 
de conservación apropiada y óptima hasta el 
momento de su transfusión.

Las unidades de sangre o de sus componentes 
que libere un banco de sangre o un servicio de trans-
fusión deberán entregarse con una etiqueta o for-
mato anexo (véase apartado C.12 de esta norma) 
para que el servicio clínico reporte las reacciones 
transfusionales que el receptor tuviese, con el fin de 
que procedan las disposiciones a que se refieren los 
apartados 10.23 al 10.26 de esta norma.

  Ley General de Salud

Título XIV. Control sanitario de la disposición de 
órganos, tejidos y cadáveres de seres humanos.
• Cap. I Disposiciones común

• Cap. II Órganos y tejidos
• Cap. III Cadáveres

En relación al trasplante de células progeni-
toras:

Artículo 323. Se requerirá el consentimiento 
expreso:

I. Para la donación de órganos y tejidos en 
vida,

II. Para la donación de sangre, componentes 
sanguíneos y células progenitoras hematopo-
yéticas.

Artículo 327. Está prohibido el comercio de 
órganos, tejidos y células. La donación de éstos 
con fines de trasplantes se regirá por principios 
de altruismo, ausencia de ánimo de lucro y confi-
dencialidad, por lo que su obtención y utilización 
serán estrictamente a título gratuito.

Artículo 330. Los trasplantes de órganos, te-
jidos y células en seres humanos vivos podrán 
llevarse a cabo cuando hayan sido satisfactorios 
los resultados de las investigaciones realizadas 
al efecto, representen un riesgo aceptable para 
la salud y la vida del donante y del receptor y 
siempre que existan justificantes de orden tera-
péutico.

Artículo 332. La selección del donante y del 
receptor se hará siempre por prescripción y 
bajo control médico, en los términos que fije la 
Secretaría de Salud.

No se podrán tomar órganos y tejidos para 
trasplantes de menores de edad vivos, excepto 
cuando se trate de trasplantes de médula ósea, 
para lo cual se requerirá el consentimiento ex-
preso de los representantes legales del menor: 
Envío de solicitud a Cenara y presentación al 
Comité de Trasplante.

Artículo 341 Bis. La Secretaría de Salud y los 
gobiernos de las entidades federativas, en sus 
respectivos ámbitos de competencia, deberán 
impulsar la donación de células progenitoras he-
matopoyéticas, para coadyuvar en el tratamiento 
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o curación de los pacientes que las requieran; 
asimismo, la Secretaría de Salud fijará las bases 
y modalidades a las que se sujetará el Sistema 
Nacional de Salud al respecto.

La Secretaría de Salud emitirá las disposi-
ciones que regulen tanto la infraestructura con 
que deberán contar los bancos de sangre que 
lleven a cabo actos de disposición y distribución 
de células progenitoras hematopoyéticas, como 
la obtención, procesamiento y distribución de 
dichas células.

El Código de Núremberg (Código de principios 
que rigen la experimentación con seres humanos) 
expone algunos de los siguientes preceptos:

• Consentimiento voluntario
• Proteger al sujeto
• Que se evite todo sufrimiento físico y mental 

innecesario

Cuidado enfermero en medicina 
transfusional

Dentro de la medicina transfusional, la enfer-
mera realiza múltiples actividades:

• Obtención de componentes sanguíneos (ma-
nual y por aféresis)

• Transfusión de hemocomponentes y deriva-
dos plasmáticos

• Sangrías terapéuticas
• Aféresis terapéuticas (recambio plasmático, 

eritrocitaféresis, recolección de linfocitos, 
recolección de células progenitoras hema-
topoyéticas, recolección de granulocitos)

Existen diversas patologías, principalmente 
las enfermedades oncohematológicas que 
afectan el sistema hematopoyético y la pro-
ducción de los componentes sanguíneos se 
ve disminuida gradualmente, por lo que los 
pacientes presentan altos requerimientos 
transfusionales.

Las acciones de enfermería con los pacientes 
que necesitan apoyo transfusional requieren 
doble esfuerzo en sus cuidados ya que el acto 
transfusional, en sí, es un proceso de alta respon-
sabilidad que demanda extremo cuidado, adicio-
nal a las intervenciones propias de su patología.

La transfusión o extracción de algún compo-
nente sanguíneo lleva inherente un alto riesgo 
de complicaciones por la introducción de un 
tejido extraño para el receptor o el desequilibrio 
hemodinámico en procedimientos de aféresis, 
por lo que puede presentarse una serie de 
efectos adversos inmediatos que la enfermera 
debe identificar oportunamente para controlar o 
resolver el problema a través de intervenciones 
de enfermería oportunas que limiten el riesgo 
de mayores complicaciones.

Diagnósticos de enfermería aplicables a 
medicina transfusional

De acuerdo a la taxonomía de la NANDA, 
dentro de cada dominio existen diagnósticos 
de enfermería aplicables a procedimientos de 
transfusión o aféresis, así como la presencia 
de reacciones adversas, a partir de los cuales 
se generan las intervenciones específicas para 
su resolución.

Es importante destacar que los siguientes 
diagnósticos de enfermería seleccionados, son 
aplicables a los procedimientos específicos de 
transfusión de hemocomponentes y derivados 
plasmáticos, extracción de componentes (ma-
nual o por aféresis) y aféresis terapéutica, sin 
considerar la patología de base del paciente 
(Cuadro I).

Según los procedimientos de cada centro 
hospitalario, pueden establecerse intervenciones 
de enfermería específicas para cada uno de los 
diagnósticos, así como los resultados espera-
dos para cada una de ellas, basándose en el 
fundamento científico que respalda la labor 
profesional de la enfermera.
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Práctica clínica

Introducción

El proceso de selección del donador es vital en la 
cadena de seguridad transfusional que se reali-
za en un banco de sangre, tiene como objetivo 
transformar al disponente en un donador que 
no genere daños a la salud del receptor ni del 
mismo donador; por esta razón, es necesario 
que se revisen los criterios de aceptación con 

periodicidad y evitar que los lineamientos de 
selección sean tan estrictos que el porcentaje 
de rechazo se eleve a tal grado que ponga en 
peligro la seguridad y las reservas de la sangre 
y sus fracciones.

Asimismo, estos criterios deben ser evaluados 
a la luz del comportamiento de los marcadores 
infecciosos, de las reacciones adversas y de los 
diferimientos injustificados.

Resumen

En los bancos de sangre el proceso de selección del do-
nador es vital en la cadena de seguridad transfusional; 
enfrenta el reto de evaluar la salud del disponente de 
manera de asegurar, en la medida de lo posible, que 
el acto de donar no tendrá efectos indeseables en el 
disponente y no representará un riesgo para el recep-
tor. Para alcanzar este objetivo se cuenta con criterios 
de selección que deben ser revisados con periodicidad 
para ajustarlos en función del análisis de las causas de 
rechazo y de las seroprevalencias a agentes infecciosos, 
evitando que estos criterios de selección sean tan estric-
tos que provoquen un elevado porcentaje de rechazo 
que podría poner en riesgo las reservas de sangre. Se 
presenta una revisión de los criterios de selección del 
disponente con su respectivo fundamento.

Palabras clave: Donación sanguínea, criterios de selec-
ción, seguridad transfusional.

Abstract

In the blood bank procedures the donor selection process 
is a key element in transfusion safety chain, faces the 
challenge of assessing the health of the blood donor so 
as to ensure, as far as possible, that the act of giving 
will not have undesirable effects in the blood donor and 
does not represent a risk to the recipient. To achieve this 
objective selection criteria has to be reviewed periodically 
to adjust for the analysis of the causes of rejection and 
seroprevalence to infectious agents, preventing these 
criteria are so strict that could cause a high percentage 
of rejection that could jeopardize the blood supply. A 
review of the criteria for selection of disposing is done.

Key words: Blood donation, selection criteria, transfu-
sion safety.
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Los bancos de sangre y los puestos de sangra-
do ya sean fijos o móviles tienen la responsabi-
lidad y obligación de brindar a los donadores 
información desde antes que se presenten en sus 
instalaciones para evitar que acudan de forma 
infructuosa y se evite la pérdida de recursos en 
transporte, tiempo y recursos del mismo donador 
y del banco de sangre. Esta información les per-
mitirá firmar el consentimiento bajo información 
sin presiones. Debe sensibilizarlos para que en 
caso de que presenten factores de riesgo que 
pongan en riesgo su salud o la de los pacientes 
lo hagan saber al médico o al personal de salud 
que los atienda y que en caso de no ser aptos 
para donar o que se detecte algún resultado 
anómalo recibirán la asesoría médica pertinente.

Registro de disponente

Cada vez que el donador se presente en nues-
tras instalaciones, se debe efectuar un registro 
fehaciente del donador; se debe solicitar una 
identificación que nos permita verificar la identi-
dad del donador y que cumpla con los requisitos 
de edad normada para donar, que en nuestro 
país es entre 18 y 65 años. Es importante que 
se consignen los nombre y apellidos completos, 
así como la fecha de nacimiento. Estos datos nos 
permitirán discernir la identidad del donador en 
caso de que asistan a donar familiares u otros 
homónimos; también es necesario consignar un 
teléfono y domicilio que nos permita hacer la 
localización del donador cuando sea necesario 
efectuar la trazabilidad debido a razones de 
serología infecciosa o de algún efecto adverso 
en el paciente, pues en países como el nuestro 
la falla en la localización del donador puede 
alcanzar el 30%.

Se debe guardar un archivo de cuantas veces 
el donador se presente a donar y las causas de 
rechazo, ya sean temporales o permanentes; 
colocar candados que no permitan que el dis-
ponente done cuando no ha cumplido con los 

tiempos de diferimiento. Asimismo, es importan-
te resaltar que el registro y la valoración médica 
deberá realizarse el mismo día que el disponente 
va a donar debido a que las condiciones de 
medicamentos, cuadros infecciosos, etc. pueden 
variar entre un día y otro.

Existen otras medidas de seguridad que son 
convenientes y deseables, como la fotografía y 
huella digital del disponente que nos permiten 
evitar confusiones y en ocasiones suplantaciones.

Toma de signos vitales. Nuestra normatividad 
establece que se debe registrar el peso, la fre-
cuencia cardiaca, las cifras de tensión arterial y 
la temperatura. El peso mínimo es de 50 kg. Y 
aunque no es requisito normativo, en la mayoría 
de las instituciones se registra también la estatu-
ra, con el objetivo de calcular el volumen sanguí-
neo del disponente pues en caso de donadores 
con obesidad o sobrepeso, sobre todo mujeres 
cuando son bajas de estatura, el volumen a san-
grar (450 mL ± 10% más 30 mL de muestras) 
puede ser más del 15% según AABB y del 13% 
criterio de CE (Council of Europe) del volumen 
sanguíneo que puede tolerar un donador.

Nadler ha propuesto tablas para calcular el 
volumen sanguíneo; sin embargo, se ha visto 
que en los pacientes con obesidad o sobrepeso 
el cálculo del volumen sanguíneo puede estar 
sobreestimando. Antes de rechazar a un dona-
dor por estatura baja se debe hacer el cálculo 
del volumen y cuidar que el sangrado no rebase 
el porcentaje antes referido. Con fines prácticos, 
se puede aplicar la regla de Gilcher para realizar 
el cálculo del volumen sanguíneo (Cuadro I).

Cuadro I. Cálculo del volumen sanguíneo.
Regla de los 5 de Gilcher

En mL.kg-1

  Obeso Delgado Normal Musculoso

Hombre 60 65 70 75
Mujer 55 60 65 70
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Peso máximo permitido. En casos de obesi-
dad mórbida, se debe valorar que el donador 
pueda ser puncionado, que pueda sentarse con 
comodidad en los sillones de sangrado y que en 
caso de lipotimia no suponga un riesgo para el 
personal por peligro de aplastamiento.

La frecuencia cardiaca no debe ser menor 
de 50 latidos por minuto (excepto en atletas) o 
mayor de 100.

Tensión arterial de 100 o mayor para la dias-
tólica y de 180 o mayor para sistólica. Nuestra 
norma, el Manual Técnico de AABB, las Guías del 
Consejo de Europa y los estándares de trabajo 
para servicios de sangre de la Organización 
Panamericana de la Salud no limitan que los 
pacientes hipertensos donen, siempre y cuando 
se encuentren controlados y no presenten sínto-
mas de hipotensión al momento de la donación. 
En nuestro país, con la pandemia de obesidad y 
sobrepeso una de cada cinco personas adultas 
es hipertensa, razón por la cual se debe indi-
vidualizar cada caso, valorar que las cifras se 
encuentren dentro de valores normales, que no 
existan síntomas y secuelas por la hipertensión 
y valorar los medicamentos que está tomando. 
Newman comparó la frecuencia de reacciones 
vasovagales en donadores tomando betablo-
queadores y no encontró diferencia, por lo que 
es necesario hacer más investigación al respecto.

Las guías y normas internacionales establecen 
diferentes valores mínimos de T.A. y en algunos 
casos no se establecen valores mínimos deli-
beradamente, para evitar rechazos arbitrarios; 
sin embargo Adler, al comparar los criterios 
para donar en diferentes países, reporta cifras 
mínimas de 50 para la diastólica y 90 para la 
sistólica, siempre y cuando el donador no pre-
sente síntomas o signos de hipotensión.

Temperatura. No deben donar los disponentes 
con temperatura axilar de 37 o mayor u oral de 
37.5 °C. Nuestra norma no consigna los valores 
mínimos, sin embargo se considera hipotermia 
debajo de los 35 oC. Se debe tener cuidado 

cuando el donador ha ingerido bebidas frías o 
calientes por el riesgo de errores.

Examen médico

Al momento de llegar el donador, se le debe 
saludar y preguntar cómo se siente; debe estar 
en buenas condiciones de salud; se le debe 
preguntar sobre las horas de ayuno y desvelo 
que tiene. Es importante resaltar que este cri-
terio no debe ser rígido, pues al estudiarse su 
relación con las reacciones adversas a la do-
nación no tienen tanto valor predictivo positivo 
como los son: el ser mujer, ser primodonador o 
tener volumen sanguíneo menor de 3,500 mL. 
Estudios hechos por Tomasulo encontraron que 
las reacciones subían a 4.7% cuando el ayuno 
era mayor de 6 h. por lo que se recomienda 
que el donador no tenga hambre al momento 
de la donación; es recomendable que haya 
ingerido algún alimento, ya sea jugo, café, 
gelatina, fruta, 4 h antes de donar e incluso se 
recomienda para evitar reacciones vasovaga-
les, que el donador ingiera líquido (500 mL) 
10 minutos antes de la donación. La ingesta 
de cafeína de forma moderada puede subir la 
presión sanguínea por medio de la estimulación 
de la secreción de renina y catecolamina: se ha 
visto que puede mejorar la hipotensión. Sauer 
reportó en un ensayo controlado de mujeres 
jóvenes, primodonadoras, que la ingesta de 
250 mg de cafeína tomada 2 h antes de la 
donación son efectivas para subir la T.A sistólica 
y diastólica y que disminuye la necesidad de 
reclinar la silla del donador 21% contra 52% 
en el grupo placebo; se recomienda no más 
de 18 h de ayuno y de desvelo no más de 5 h; 
el donador debe sentirse bien y el resto de sus 
signos vitales deben encontrarse dentro de los 
parámetros normales: estos parámetros deben 
investigarse con mayor profundidad.

En el caso de que el donador sea foráneo, 
local o extranjero, se debe investigar si provie-
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ne de una ciudad ubicada por debajo de los 
1,500 metros sobre el nivel del mar; de ser así, 
se deben aplicar los valores mínimos de Hb 
para donar de su población. El límite inferior 
está establecido para evitar que se sangren a 
donadores con déficit de hierro puesto que con 
la donación de una unidad de sangre total se 
pierden 250 mg de hierro; en el caso de que 
se tema alguna descompensación por la baja 
concentración de oxígeno debido a la altitud 
de la Cd. de México, es necesario recordar 
que como medida compensatoria fisiológica, 
la curva de disociación de oxígeno se va a la 
izquierda por incremento en el 2.3 difosfogli-
cerato en menos de una hora, por lo que si el 
donador ya ha estado por 2-3 h a la altura de 
donde se va a sangrar, el aporte de oxígeno a 
los tejidos se efectuará de forma suficiente al 
momento de la donación.

Asimismo, se debe valorar si vive o ha vivi-
do en zonas endémicas para la enfermedad 
de Chagas, paludismo, dengue. El Instituto 
Nacional de Referencia Epidemiológica tiene 
los informes nacionales de los casos que se 
reportan en el país. En cuanto a los donado-
res extranjeros, valorar si han vivido más de 6 
meses en el Reino Unido entre los años 1980-
1996. Hasta la fecha se han documentado 5 
casos probables por transfusión de la variante 
de Creutzfeldt-Jacob, de 4 casos clínicos y una 
infección subclínica; el último caso se trata de 
una transfusión en la infancia; asimismo, si el 
paciente es diabético y utiliza insulina bovina, 
si ha sido a sometido a algún implante de teji-
do bovino tampoco debe donar. En el caso de 
trasplante de córnea o duramadre u hormona 
del crecimiento humana tampoco debe donar 
de forma definitiva.

El virus Xenotrópico murino, relacionado a 
leucemia, se asocia en un 67% de los casos al 
síndrome de fatiga crónica SFC. En Canadá, 
Australia, Reino Unido y Nueva Zelanda han 
comenzado a rechazar a los donadores que 

refieren antecedentes del SFC pero aún no se 
determinan las consecuencias clínicas de la 
transmisión; sin embargo, es teóricamente po-
sible la transmisión por transfusión.

En caso de donadores minusválidos se debe 
individualizar la situación. En los donadores 
hemipléjicos por secuelas de polio o accidentes 
debe cuidarse que se pueda sangrar acostado 
para evitar lipotimias; no se deben sangrar en 
su silla por la imposibilidad de colocarlos en 
decúbito ventral.

Donadores no hispanoparlantes. No se per-
miten traductores por el tipo de preguntas que 
se formulan puesto que siempre debe cuidarse 
la privacidad y la confidencialidad. En caso de 
que el interrogatorio no se pueda hacer en una 
lengua que hablen el médico y el disponente, 
se debe tener material escrito en un idioma que 
entienda y en el caso de donadores con proble-
mas de audición y/o habla tampoco se permiten 
intermediarios, sin embargo, antes de rechazar 
se debe hacer el intento de comunicarse con ellos 
de forma escrita y verificar que entiendan las 
preguntas que se realizan, en caso de no poder 
establecer una comunicación que garantice a 
plenitud que las preguntas fueron plenamente 
comprendidas se les deberá rechazar. Se debe 
tener cuidado que ellos y los acompañantes 
entiendan que no se trata de discriminación sino 
que es indispensable por el bien de la seguridad 
y calidad de los componentes sanguíneos que 
la evaluación se efectúe de forma completa y 
confidencial.

Problemas de visión. No existen limitaciones 
siempre y cuando el donador cuente con una 
persona guía para trasladarse al área de san-
grado y después de la sangría lo acompañe a 
su domicilio.

El sitio de punción debe estar libre de lesiones, 
no debe tener costras, heridas y/o pústulas en 
otras partes del cuerpo.

Exámenes de laboratorio. La Norma Mexicana 
establece que entre los 0 a 1,500 metros sobre 
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el nivel del mar las cifras para donar son de 135 
g/L y 0.41 de hematócrito para hombres y de 
12.5 g/L y 0.38 para mujeres y entre los 1,501 
o más los valores deben ser de 145 g/L y 0.44 
de Hto para hombre y de 140 g/L y 0.42 de Hto 
para mujeres. Sin embargo, no establece valores 
máximos. Las cifras máximas establecidas por la 
Cruz Roja Americana son de 19 g/L como máxi-
mo para permitir que donen y que los nutrientes 
en la solución preservadora sean suficientes para 
preservar los eritrocitos en buenas condiciones 
al término de su caducidad. Cuando se detecta 
a un donador con policitemia con valores por 
arriba de 60% en hombres y 55% en mujeres 
casi invariablemente nos encontramos con un 
incremento en la masa eritrocitaria. En muchos 
lugares se realiza la citometría hemática comple-
ta, por lo que es necesario establecer los valores 
normales en nuestra población tal y como lo 
establece la Norma 15189 para la acreditación 
de los laboratorios clínicos.

Los valores establecidos por la ISBT se descri-
ben en el cuadro II.

Respecto a la interpretación de los siguientes 
valores es importante resaltar que los situados 
fuera de estos rangos no siempre significan pa-
tología. En el caso de los leucocitos puede existir 
leucocitosis por ejercicio o estrés, razón por la 
cual el valor predictivo positivo que se relaciona 
con infección es de 14 x 109/L. Ante un valor 
anormal que no coincida con los datos clínicos 

del donador es necesario repetir la citometría 24 
h después para evitar generar una falsa alarma.

Los valores de plaquetas permitidos por las 
guías de los servicios de sangre del Reino Unido 
establecen que para donar sangre total el do-
nador no debe tener menos de 100x109/L y no 
más de 500x109/L.

Valores para obtener componentes por 
aféresis

Nuestra norma actual sólo contempla plaque-
taféresis; las cifras de plaquetas mínimas deben 
ser de 150x109/L. Existe el fenómeno llamado 
pseudotrombocitopenia que resulta en una cuen-
ta baja de plaquetas espuria por la aglutinación 
in vitro de las plaquetas debido a la presencia 
de anticuerpos antiplaquetas que reaccionan 
cuando la sangre se obtiene con EDTA como 
anticoagulante. Maslanka encontró 10 dona-
dores con anticuerpos entre 76,498 donadores 
estudiados y reporta una frecuencia de 1:7,650, 
es decir, 0.013%.

Al hacerles seguimiento a estos donadores 
se encontró que 4 años después todavía se en-
contraban los anticuerpos presentes (estos dis-
ponentes donaron en 152 ocasiones sin causar 
reacciones en los receptores).

Respecto a dobles rojos, la Ley de Metrología 
nos permite utilizar normas internacionales, por 
lo que en el BCSCMNSXXI se determinó utilizar 
los requisitos del Consejo Europeo que esta-
blecen que para dobles rojos el donador debe 
tener un volumen sanguíneo mayor de 5 litros 
y tener >140 g/; a esta cifra se le agregó un 
gramo por la altitud de la Cd. de México; sólo 
uno. Otros parámetros de laboratorio que se 
valoran antes de la donación de forma visual 
son la presencia de plasma ictérico y lipemia. 
No debe donar ningún disponente con plasma 
ictérico debido a que invariablemente será dada 
de baja la unidad el detectarse ictericia al mo-
mento de realizar la inspección visual en el área 

Cuadro II.

Valores  Hombres Mujeres

Eritrocitos 4.5-6.5 x 1012/L 4.0-5.5 x 1012/L

Leucocitos 4.0-11.0 x 109/L 4.0-11.0 x 109/L

Hemoglobina 130-180 g/L 120-160 g/L

Hematócrito 0.40-0.54  0.38-0.47 

Plaquetas 150-400 x 109/L 150-400 x 109/L
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de fraccionamiento; sin embargo, debe tenerse 
en cuenta que el síndrome de Gilbert es la causa 
más frecuente de ictericia con una prevalencia 
de ± 8% (afecta más a hombres que a mujeres). 
Respecto a lipemia, México ocupa el segundo 
lugar en obesidad y sobrepeso en población 
adulta con gran prevalencia de dislipidemia, 
por lo cual es necesario aprender a sortear la 
dificultad que conlleva trabajar con este tipo de 
donadores y valorar las técnicas de laboratorio 
que estamos utilizando. En caso necesario, se 
debe clarificar el plasma para no rechazar in-
necesariamente a los donadores.

Es necesario revisar las especificaciones del 
fabricante pues equipos como el Prisma permiten 
trabajar con valores no mayores a 300 mg/dL.

Historia clínica

La Norma Mexicana establece en el punto 5.3 
que los candidatos a proporcionar sangre o 
componentes sanguíneos se someterán a una 
valoración cuidadosa que se registrará en 
una historia clínica con carácter estrictamente 
confidencial. La historia clínica en nuestro país 
se debe realizar por un médico calificado y 
entrenado para realizar la entrevista y explo-
rar al paciente. El cuestionario debe permitir 
abordar el estilo de vida del paciente, detectar 
enfermedades o situaciones que pongan en 
riesgo la salud del paciente y/o el donador. En 
nuestro país no se permite que donen menores 
de edad. En relación al límite máximo de 65 
años, se debe valorar si se trata de donadores 
de primera vez o subsecuentes. En caso de que 
se trate de su primera donación se recomienda 
que el límite sea hasta 60 años, debido a que 
las reacciones adversas son más frecuentes en 
los primodonadores.

A pilotos, controladores aéreos, choferes y 
deportistas se les recomienda no reanudar su 
actividad hasta 12 h después de la donación. 
De preferencia durante 24 h se debe investigar y 

comentar cómo van a regresar a casa. No deben 
manejar motocicletas u algún otro vehículo pues 
pueden presentar una reacción tardía y poner 
en peligro su vida y la de otros.

Antecedentes ginecoobstétricos 
y transfusionales

Nuestra norma establece que las mujeres que 
están lactando o que han estado embarazadas 
en los últimos 6 meses no deben donar. En caso 
de mola hidatiforme invasiva no deben volver 
a donar; si no fue invasiva debe pasar un año 
para poder hacerlo. También establece que se 
debe rechazar a las multigestas; sin embargo, no 
precisa qué es multigesta o politransfundido. En 
los últimos años, los sistemas de hemovigilancia 
mundiales han encontrado que en los países 
desarrollados la principal causa de muerte y mor-
bilidad asociada a transfusión está causada por 
el daño pulmonar agudo asociado a transfusión 
que se produce en su mayoría por anticuerpos 
antineutrófilo anti-HLA clase I y clase II, por lo que 
se han implementado diferentes medidas preven-
tivas. Una de ellas es evitar que las mujeres con 
más de tres embarazos llevados a término donen 
componentes con plasma. Middelburg reporta en 
634 donadores estudiados (60% hombres y 40% 
mujeres) que 2.5% habían sido transfundidos 
en su vida; 51% de las mujeres reportó haberse 
embarazado alguna vez. La prevalencia de anti-
cuerpos HLA fue de 38% con 3 o más embarazos. 
Cuando el embarazo tiene más de 10 años, la 
frecuencia disminuye a 22%; los abortos, ya sea 
espontáneos o inducidos, redujeron la frecuencia 
de aloanticuerpos; en este caso refieren como 
multigesta 3 embarazos o más llevados a término.

Es importante resaltar que en pacientes hom-
bres y mujeres nunca sensibilizados se encontró 
una frecuencia de 7% de ac HLA y 2% para 
granulocitos.

En el Banco de Sangre del CMNSXXI, las 
mujeres con antecedentes de embarazos o de 
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transfusiones no se aceptan para donar plaque-
tas por aféresis y el plasma no se utiliza para 
transfusión. La pérdida en donadores no es tan 
relevante debido a que el 71% de los donadores 
son hombres y el 29% mujeres.

Con respecto a la menstruación, la Orga-
nización Panamericana indica que no se debe 
rechazar por menstruación; la nueva NOM per-
mitirá que las mujeres que estén menstruando 
puedan donar.

En caso de transfusión, se encontró una 
mayor frecuencia de ac hacia todos los tipos 
de anticuerpos; se encontró la asociación más 
alta para granulocitos con 3% y para HLA de 
2.8%. Es difícil comparar los datos europeos 
con los nuestros debido a que ellos han imple-
mentado leucorreducción universal en todos 
sus componentes y en nuestro país no todos los 
bancos leucorreducen (un logaritmo) y sólo unos 
cuantos centros especializados leucodepletan (3 
logaritmos).

Enfermedades infecciosas

Se determinará si tienen factores de riesgo 
que por razón de sus prácticas sexuales o por 
exposición de alto riego tienen mayor posibi-
lidad de adquirir infección por el virus de la 
inmunodeficiencia humana o por los virus de la 
hepatitis. Nuestra norma establece que se debe 
rechazar de forma definitiva a los homosexua-
les masculinos, bisexuales, heterosexuales con 
varios compañeros sexuales, quienes ejercen la 
prostitución, hemofílicos y politransfundidos, ex 
proveedores remunerados de sangre o plasma y 
aquellos que hubieran estado internados en ins-
tituciones penales o de enfermedades mentales.

Actualmente, nuestra norma establece que 
se debe rechazar de forma definitiva a las per-
sonas que han tenido hepatitis viral en algún 
momento de su vida; sin embargo, el antepro-
yecto de NOM permitirá que los donadores que 
han tenido hepatitis viral antes de los 11 años 

puedan donar. Las personas que han tenido 
hepatitis B o C en alguna etapa de su vida no 
pueden donar, así como las parejas sexuales 
actuales de las mismas. En caso de contacto 
estrecho con pacientes con hepatitis activa, el 
contacto estrecho se refiere a personas que 
viven en la misma casa y que comparten el 
mismo baño y en algunos casos hasta utensi-
lios como corta uñas, rastrillos. etc. También se 
deben rechazar de forma temporal por un año 
en los siguientes casos: haber recibido sangre 
o sus fracciones, tejido humano o factores de 
coagulación de origen humano, exposición de 
mucosas con sangre. En el caso de personal 
de salud se permite que donen, siempre y 
cuando en el último año no se hayan picado 
o salpicado accidentalmente con la sangre de 
algún paciente o con algún componente san-
guíneo, picadura con agujas, instrumentos o 
equipo contaminado con sangre diferente a la 
del paciente; incluye tatuaje, piercing, endos-
copia con endoscopios flexibles. En Puebla, el 
Dr. Sosa reportó como factor de riesgo para 
adquirir hepatitis C el antecedente de cirugía 
y la Dra. Malagón y su grupo reportan a dos 
donadores detectados en periodo de ventana 
por medio de la determinación de la prueba de 
ácidos nucleicos. Uno de los donadores positi-
vos a hepatitis B reporta como factor de riesgo 
tratamiento dental y el segundo donador con 
VIH positivo por ácidos nucleicos refiere como 
factor de riesgo tres parejas «estables».

Con respecto al criterio de haber estado en 
instituciones penales, la norma vigente establece 
que el rechazo es definitivo; sin embargo, con las 
nuevas disposiciones en nuestra ciudad, como 
son la puesta en marcha del alcoholímetro, el 
criterio es que haya pasado más de 72 h en 
la cárcel y el tiempo de diferimiento es por 12 
meses después del último confinamiento.

Uso de marihuana. No se debe acudir bajo 
el influjo de la droga. En el caso de la cocaína 
inhalada, el tiempo de diferimiento es de 12 
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meses. En drogas parenterales el tiempo de 
rechazo es definitivo.

Enfermedades bacterianas

Los reportes de hemovigilancia del Reino Unido 
informan que las infecciones asociadas a trans-
fusión con mayor morbilidad y mortalidad son 
las causas de contaminación bacteriana de la 
sangre. Eder reporta que en 4 años colectaron 
1,651,896 unidades de plaquetas de 189,074 
donadores y encontraron 304 donadores, 0.2% 
de los donadores con un cultivo verdadero po-
sitivo. La mayoría de los cultivos fueron cocos 
Gram positivos; sin embargo, 57 donadores 
ameritaron ser derivados a su médico tratante, 
se encontraron 11 donadores con Streptococcus 
viridans que tenían lesiones en las encías, posible 
absceso dental, piezas dentales en mal estado, 
absceso dental con endodoncia y antibioticote-
rapia 10 días antes de la donación; 8 donadores 
con Escherichia coli refirieron infección gastroin-
testinal unas semanas antes de la donación, otro 
refirió haber sido sometido a exploración rectal 
una semana antes de la donación; otros males-
tar estomacal después del último alimento; en 
otro caso se encontró infección de vías urinarias. 
En los casos de Klebsiella, un donador reportó no 
haber completado su antibioticoterapia por una 
infección de oído. En los 13 donadores que se 
aisló E. bovis 2 tuvieron cáncer de colon y otros 4 
donadores pólipos benignos. Se recomienda en 
caso de gastroenteritis diferir al donador por 2 
semanas; los donadores no deben tener ningún 
proceso infeccioso aparente.

Medicamentos. Los disponentes que están to-
mando anticonceptivos, vitaminas, tranquilizan-
tes, medicamentos para la gastritis, suplementos 
hormonales para la tiroides, pueden donar si se 
encuentran asintomáticos, bajo control y que 
el tratamiento no se suministró por tener como 
enfermedad de base el cáncer. En el caso de 

viagra, si lo compró dentro del mercado legal 
pueden donar.

Vacunas. En el caso de vacunas recombi-
nantes como la del papiloma humano pueden 
donar. La vacuna de la hepatitis B puede dar 
falsos positivos, se recomienda diferir por 24 
ó 72 h dependiendo de la sensibilidad de las 
pruebas que utilicemos, siempre y cuando sean 
sólo como protección; el donador no debe haber 
estado expuesto a riesgo de contagio reciente-
mente. En el caso de la vacuna de la influenza, 
algunas vacunas dan falso positivo para VIH; se 
debe consultar el inserto; ante esta situación se 
debe diferir por 28 días; cuando existe la apli-
cación de vacunas experimentales, diferir por un 
año. En el caso de aplicación de la vacuna contra 
el sarampión, se trata de un virus atenuado que 
se transmite por gotas de saliva; en caso de que 
el donador o algún familiar cercano la haya 
recibido, se debe diferir por 28 días.

Reacciones adversas

Desde la aparición de los primeros bancos de 
sangre, la experiencia ha demostrado que donar 
sangre es un procedimiento muy seguro y que 
las muertes atribuibles a la donación son raras; 
en el 2006 se reportaron 6 muertes a la FDA, 
y en todos los casos, al hacer la imputabilidad, 
no se encontró relación entre la donación y la 
muerte. En Europa reportan el caso de muerte 
en un donador que al regresar a su casa ma-
nejando perdió el conocimiento al chocar su 
vehículo en marcha.

Conclusiones

En nuestro país, el porcentaje de donación vo-
luntaria es muy bajo (3%) y el de repetición es 
aún menor. La mayoría de nuestros donadores 
son donadores familiares de primera vez. Se ha 
demostrado que cuando un donador es recha-
zado, presenta alguna reacción adversa, recibe 
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mal trato o padece tiempos de espera prolon-
gados, es difícil que regrese. Tenemos un gran 
reto al lograr conquistar a ese donador para 
que se vuelva donador voluntario de repetición, 
razón por la cual no debemos ver con indife-
rencia cómo nuestros porcentajes de rechazo 
son más altos que los del resto del mundo: en 
Europa de 15%, en EUA de 12%, en Egipto de 
35%, en Brasil de 30%, etc. Además, estamos 
envejeciendo. Las proyecciones del último censo 
de población, realizado en 2010, arrojan cifras 
preocupantes, pues se calcula que para el 2030 
tendremos 15.5 millones de adultos mayores. En 
este momento, 9 de cada 100 son mayores de 
60 años. El envejecimiento de la población trae 
consigo otros problemas como son mayor fre-
cuencia de enfermedades crónicodegenerativas, 
que requieren sangre para ser tratadas, razón 
por la cual debemos cuestionar, al comparar 
nuestros criterios de selección con los de otros 
países, si no estamos siendo muy estrictos con 
la selección de nuestros donadores.

Debemos investigar e implementar medidas 
correctivas sustentadas en medicina basada en 
evidencias para lograr disminuir el porcentaje 
de rechazo, la frecuencia de las reacciones ad-
versas y la seroprevalencia de los marcadores 
infecciosos.
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Práctica clínica

Introducción

Los bancos de sangre juegan un papel como 
sensores epidemiológicos al realizar estudios 
serológicos para la detección de infecciones 
consideradas como problemas de salud pública: 

VHC, VHB, VIH, Treponema pallidum, Chagas, 
entre los más importantes; de acuerdo a la nor-
matividad vigente, la mayoría de estas infeccio-
nes son objeto de notificación obligatoria, por lo 
que se debe establecer una red de comunicación 
y diagnóstico para el seguimiento de los casos.1,2

Resumen

Los bancos de sangre juegan un papel importante como 
sensores epidemiológicos al realizar estudios serológicos 
para la detección de agentes infecciosos. La notifica-
ción de la positividad a estos marcadores serológicos 
debe realizarse tanto a la autoridad sanitaria como al 
donante afectado. Este último punto que se aborda en 
este artículo, en particular reflejando la experiencia del 
programa de seguimiento epidemiológico estableció en 
el Banco Central de Sangre del Centro Médico Nacional 
«La Raza», con énfasis particular en lo que se refiere a 
los virus de hepatitis B y C, Virus de Inmunodeficiencia 
Humana, sífilis y enfermedad de Chagas.

Palabras clave: Epidemiología, marcadores infecciosos, 
sensor epidemiológico.

Abstract

Blood banks play an important role as epidemiologi-
cal sensors to carry out serological tests for infectious 
agents. Notification of these serum markers positivity 
must to be done both to the health authority and the 
blood donors involved. This last point is addressed in 
this article, in particular reflecting the experience of the 
epidemiological surveillance program established in the 
Banco Central de Sangre, Centro Médico Nacional «La 
Raza», with particular emphasis in regard to hepatitis B 
and C viruses, human immunodeficiency virus, syphilis 
and Chagas disease.

Key words: Epidemiology, serologic markers, epidemio-
logic sensor.
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Prevalencia en la población y aspectos 
importantes a tomar en cuenta 

en el diagnóstico

Virus de la hepatitis C y B

En el mundo hay cerca de 130 millones de perso-
nas infectadas con VHC (2-2.2%). Los pacientes 
con cirrosis presentan la detección del virus de 
hepatitis C del 6.4 a 77% y pacientes con cáncer 
hepatocelular en el 60%, lo que vuelve de suma 
importancia su detección. El subtipo 1b del virus 
es asociado con una progresión más rápida de 
la enfermedad y una pobre respuesta al trata-
miento; en México se reporta una prevalencia del 
subtipo 1b en un 11.9 a 61.9%.3 La prevalencia 
en México en el grupo de donadores rechazados 
es de 1.32%, mientras en aquellos donadores 
aceptados es de 0.61%; los marcadores para 
anti-VHC son entre 4 y 5 veces más frecuentes 
que anti-VIH y el AgsHB.3,4

De las principales causas de cirrosis en México 
se menciona la secundaria al alcohol, VHC y 
VHB en el 5.2% de los casos. La seroprevalencia 
cruda en nuestra población varía 0.073 a 1.22%, 
y el genotipo H del VHB es el principal detec-
tado. Los factores de riesgo asociados para la 
adquisición del VHC y VHB son: la promiscuidad, 
la residencia en ciudades con alta migración o 
cerca de los límites nacionales, residencia en 
áreas rurales con bajo nivel socioeconómico, 
transfusión de sangre, tatuajes y antecedentes 
de cirugías.4,5 Hasta el momento, el reto del 
diagnóstico de la hepatitis B continúa, por lo 
que es importante tomar en cuenta los siguientes 
aspectos de la evolución de la infección: Las dife-
rencias analíticas en sensibilidad y especificidad 
para las pruebas de HBsAg van de acuerdo a los 
genotipos del VHB que se reportan comúnmente. 
Pueden existir mutaciones aisladas y cambios 
estructurales o la reducción de la síntesis y se-
creción del antígeno que coadyuvan a la falla en 
la detección; otra causa es la presencia conco-

mitante de anticuerpos de superficie (anti-HBs).6

La implementación de pruebas serológicas 
y moleculares ha resultado en la mejoría de la 
detección de la infección; se estima un riesgo de 
1.2 a 17.4 por millón de donaciones en países 
con baja y alta prevalencia respectivamente. El 
periodo de ventana para análisis moleculares se 
reduce de 40 a 50 días con minipool y 15 a 34 
días analizando una sola muestra.6

La prueba de NAT tiene la habilidad de de-
tectar inmunovariantes del virus que escapan a 
la detección serológica; sin embargo, existe un 
periodo de eclipse para esta prueba y puede 
durar 10 días durante el cual el DNA viral es 
generalmente indetectable aun con el estudio 
de NAT más sensible.6

Los datos indican que la transmisión del virus 
por componentes sanguíneos obtenidos de do-
nadores en periodo de ventana es 10 veces más 
alto que la transmisión por sangre de donadores 
con hepatitis oculta, esto debido a la carga viral 
observada (hepatitis oculta > 80% con niveles > 
50 IU/mL de DNA viral); además, la transmisión 
se reduce cuando existen anticuerpos neutrali-
zantes anti-HBs en sangre de personas con he-
patitis oculta (la concentración protectora sigue 
en debate, se habla de niveles de 100 UI/L); la 
dosis infecciosa permanece desconocida; se ha 
estimado que el mínimo debe ser menos de 100 
geq en modelos animales.6

La asociación de HBsAg y NAT (estudios 
realizados de manera individual) cubren el 
espectro natural de la infección. En particular, 
HBsAg determina la variabilidad del genotipo 
en muestras no detectadas por el estudio mole-
cular. NAT detecta ambos periodos: ventana y 
hepatitis oculta.6

Virus de la inmunodeficiencia adquirida

Existen más de 60 millones de personas in-
fectadas con HIV alrededor del mundo.7 En 
México se reporta un riesgo residual inferido 
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de 6.2 por millón o cerca de 6.8 por año.8 Esto 
evidentemente pone en riesgo a la población y 
los potenciales donadores, por lo que se han 
desarrollado ensayos para mejorar la detección 
de la infección.

El primer estudio de ELISA fue disponible 
para bancos de sangre en abril de 1985; las 
ELISAs de primera y tercera generación redu-
jeron el periodo de ventana de 33 y 22 días 
respectivamente; el antígeno p-24 se introdujo 
en marzo de 1996 con la esperanza de reducir 
aún más el periodo de ventana.9 Actualmente 
es de gran apoyo el minipool de NAT para HIV 
y HCV que se introdujo en los bancos de sangre 
de US desde 1999, permitiendo la reducción del 
periodo de ventana de infectividad a 11 días.9 
El análisis bayesiano calcula que la enfermedad 
está presente en sólo el 7.5% de los donantes 
con un EIA reactiva.8 

Treponema pallidum

La infección por Treponema pallidum es ad-
quirida por transmisión sexual, la incubación 
promedio es de tres semanas.4 En una revisión 
en EUA se reportaron únicamente tres casos 
asociados a trasfusión.10 Se encuentran dispo-
nibles pruebas no treponémicas (VDRL y RPR) y 
pruebas treponémicas (mayor especificidad). Es 
importante identificar y eliminar las unidades de 
sangre para evitar un riesgo a los receptores (se 
correlaciona esta infección con la presencia de 
HIV). El uso de pruebas no treponémicas y el 
diagnóstico de este padecimiento es controver-
sial.10 La legislación nacional no hace diferencia 
en aceptación o rechazo de un donador que 
es reactivo a pruebas no treponémicas, pero 
negativo a las treponémicas.4

Trypanosoma cruzi

La enfermedad de Chagas afecta aproximada-
mente a 11 millones de latinoamericanos.11 La 

prevalencia nacional reportada es de 1.6%.12 Entre 
el 1.ro de julio de  2008 y el 1.ro de febrero del 2009 
se realizaron pruebas en 230,074 donadores de 
sangre en el BCS CMN «La Raza»: la prevalencia 
fue de 0.406%; sin embargo, la prevalencia oscila 
de 0 a 2.6% en algunas regiones del país.11

La transfusión sanguínea es el segundo meca-
nismo de importancia para la transmisión de la 
tripanosomiasis americana (urbana) en México.11

En el 2006 la FDA liberó reactivos para efec-
tuar la detección de anticuerpos contra Trypano-
soma cruzi, el agente causal; a pesar del inicio 
reciente del tamiz en donadores y de la gran po-
blación serológicamente reactiva, son realmente 
aislados los casos reportados y documentados 
de infección postransfusional en México (Salazar-
Schettino 1989 y otro caso reportado en 1999 
por González-Zambrano en Guadalajara en una 
lactante).11 La prueba aprobada por la FDA se 
basa en la detección del anticuerpo empleando 
lisado del epimastigote; la validación aún es 
inconsistente.4 Existen recomendaciones de la 
AABB y FDA para el manejo de donadores y 
unidades reactivas: una de ellas es adicionar 
pruebas de confirmación suplementarias (RIPA 
o IFA) en el estudio de esta infección.4

Seguimiento epidemiológico 
de los donadores de sangre

Existen algoritmos que apoyan el seguimiento 
de las donaciones reactivas y la valoración de la 
reintegración al donador en casos especiales;13 
de manera general, las donaciones reactivas de-
ben ser estudiadas por duplicado por el mismo 
método, a menos que el fabricante recomiende 
lo contrario. Si cualquiera de las repeticiones es 
reactiva, la donación se considera repetidamente 
reactiva y las muestras deben ser enviadas a 
pruebas de confirmación. La donación no debe 
usarse para transfusión.13

En el Banco Central de Sangre del Centro Mé-
dico «La Raza» existe un grupo multidisciplinario 
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que lleva el seguimiento de los donadores. El 
personal de Trabajo Social se encarga de localizar 
y citarlos para que los médicos (en su defecto con 
serología VIH reactiva la psicóloga) realicen una 
entrevista. El médico interroga al donador acu-
ciosamente, haciendo hincapié en los factores de 
riesgo y solicita la autorización de una segunda 
toma de muestra; finalmente, da cita al donador.1

En la segunda visita, los que resultan nega-
tivos sin factores de riesgo y sin presencia de 
datos clínicos de importancia son dados de 
alta; sin embargo, no se les permitirá realizar 
nuevamente donaciones de sangre (Proyecto 
NOM-003-SSA2).1 En los casos confirmados 
se lleva a cabo la notificación y derivación a la 
Institución de Salud correspondiente. Todos los 
casos notificados, así como los que no acudie-
ron al llamado en alguna de las estrategias de 
localización, son reportados a la Coordinación 
de Salud Pública Delegacional.1

Conclusión

Existen recomendaciones internacionales para 
el estudio y seguimiento de los donadores de 
sangre que cuentan con pruebas reactivas o 
positivas; sin embargo, en nuestro país existe un 
marco legal ineficiente respecto a este tópico y 
en la mayoría de los bancos de sangre no se en-
cuentra plenamente establecido un seguimiento 
epidemiológico.1,4

En nuestra experiencia, el seguimiento epide-
miológico permite la localización y derivación de 
más de 90% de los casos, por lo que se puede 
afirmar que se trata de un procedimiento exitoso 
y susceptible de mejora.1
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Experiencia clínica

El fundamento de la aféresis terapéutica es la 
reducción de la carga de elementos y sustancias 
tóxicas a niveles que permitan mejorar la salud 
del paciente y/o prevenir complicaciones; tam-
bién se utiliza para alterar la proporción o elimi-
nar complejos antígeno-anticuerpo y modificar 
los mediadores inflamatorios o inmunológicos.

Representa una alternativa donde el trata-
miento convencional no ha obtenido resultados 
satisfactorios o bien ha fracasado.

La aféresis terapéutica, en pacientes pediá-
tricos, es técnicamente similar en sus principios 
que la de los adultos, pero se deben considerar 
condiciones propias de los pacientes pediátri-

Resumen

La aféresis terapéutica se fundamenta en la reducción de 
la carga de elementos y sustancias tóxicas circulantes a 
niveles que permitan mejorar la salud del paciente y/o 
prevenir complicaciones; también se utiliza para alterar 
la proporción o eliminar complejos antígeno-anticuerpo 
y modificar lo mediadores inflamatorios o inmunológi-
cos. Representa una alternativa donde el tratamiento 
convencional no ha obtenido resultados satisfactorios 
o bien que ha fracasado. Si bien los fundamentos bá-
sicos de los procedimientos de aféresis no varían entre 
pacientes adultos y pediátricos, en éstos últimos se 
presentan factores que son característicos de cada una 
de las etapas de desarrollo del niño, con respuestas 
fisiológicas distintas que los adultos. Por éstas y otras 
razones, la aféresis terapéutica en pediatría ha enfren-
tado limitaciones. En el presente artículo se presenta la 
experiencia alcanzada en el Hospital Infantil de México 
en los años recientes.

Palabras clave: Aféresis, aféresis terapéutica, aféresis 
en pediatría.

Abstract

Therapeutic apheresis is based on reducing the burden 
of circulating elements and toxic substances to levels 
that will improve the health of the patient and prevent 
complications; is also used to alter the proportion or 
delete antigen-antibody complexes and inflammatory 
mediators. It represents an alternative where conventional 
treatment has not been successful or has failed. While the 
basics of apheresis procedures do not vary between adult 
and pediatric patients in the latter are factors that are 
characteristic of each stage of child development, with 
different physiological responses than adults. For these 
and other reasons, therapeutic apheresis in pediatrics 
has faced limitations. This article presents the experience 
gained in the Hospital Infantil de Mexico in recent years.

Key words: Apheresis, therapeutic apheresis, pediatric 
apheresis.
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cos y se debe tener el conocimiento de gran 
número de factores que son característicos, y a 
menudo específicos, de cada una de las etapas 
de desarrollo del niño considerando cambios 
complejos en su fisiología, con respuestas fi-
siológicas distintas que los adultos, así como 
características definidas de enfermedades que 
se consideran que presentan beneficios de los 
procesos de aféresis terapéutica que tienen uti-
lidad, pero debido a las dificultades técnicas se 
tienen pocos antecedentes en niños ya que se 
aplican extrapolando experiencia con adultos.

Con frecuencia, la aféresis terapéutica en 
niños es una terapia coadyuvante para enfer-
mos críticos con potenciales consecuencias. 
Aún existen muchas deficiencias en cuanto a las 
indicaciones, tiempo de inicio y de término de 
los procedimientos, principalmente en aquellos 
que se refieren a pacientes pediátricos.

Las indicaciones de procedimientos terapéuti-
cos están descritas en las Guías Sobre el Uso de 
la Aféresis Terapéutica en la Clínica Práctica, de 
la ASFA (Sociedad Americana de Aféresis, por 
sus siglas en inglés) con una última actualización 
en octubre de 2010.

La realización de procedimientos de afére-
sis terapéutica en niños se ha incrementado 
periódicamente, gracias a mejoras en los 
equipos automatizados y en los resultados 
obtenidos por diferentes procedimientos te-
rapéuticos; pero se han tenido que realizar 
adecuaciones en algunos aspectos técnicos 
que limitarían su empleo en niños, como 
son: el volumen extracorpóreo que no debe 
exceder el 12%, las limitantes en los accesos 
vasculares, con la necesidad de colocación 
de catéter en la mayoría de pacientes. La 
aféresis terapéutica en niños se ha limitado 
por otras razones: 

La primera es la falta de indicaciones univer-
salmente aceptadas y programas estandariza-
dos. La aféresis no se ha considerando como 
una modalidad terapéutica de primera línea en 

pacientes pediátricos, incluso en enfermedades 
en las cuales su eficacia en adultos ha sido pro-
bada en estudios controlados. La fisiopatología 
de una enfermedad en particular y respuesta 
fisiológica pueden ser diferentes en los niños. 
La segunda razón es la dificultad técnica; los 
equipos de aféresis fueron diseñados para adul-
tos y no es posible para los operadores realizar 
procedimientos con un grado óptimo de segu-
ridad sin adecuar las características comunes 
del procedimiento, como purgar los equipos 
con soluciones para mantener los volúmenes 
extracorpóreos.

Los procedimientos deben ser realizados por 
personal con experiencia en el manejo de los 
equipos y de los pacientes pediátricos, y de ser 
posible con apoyo de equipos de terapia inten-
siva pediátrica.

En ocasiones, la sedición puede ser un apoyo 
en pacientes con nerviosismo o muy inquietos, 
para de esta forma poderlos controlar.

Consideraciones básicas en pediatría:

• Acceso vascular
• Masa eritrocitaria
• Reacciones adversas
• Estado clínico del paciente
• Patología(s) del paciente y cuadro clínico 

al momento de la realización del procedi-
miento

En el Hospital Infantil de México «Federico Gó-
mez» se han establecido protocolos de trabajo 
para los siguientes procedimientos:

• Recambio plasmático
• Reducción de leucocitos (leucoféresis terapéu-

tica, donación de granulocitos o CPH)
• Reducción de glóbulos rojos (eritrocitoféresis 

o recambio de hematíes)
• Reducción de plaquetas (plaquetoféresis o 

trombocitoféresis)
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• Colección de células progenitoras de sangre 
periférica

Durante 12 años, el hospital ha realizado 
procedimientos de aféresis, con un incremen-
to considerable año con año, realizando 456 
procedimientos en 151 pacientes. En los dos 
últimos años se han realizado la mitad de los 
procedimientos reportados; cada día se hacen 
con más frecuencia, dado los beneficios encon-
trados y la confianza en el equipo de área de 
medicina transfusional.

Recambio plasmático

Actualmente, el recambio plasmático con repo-
sición de alguna solución es el procedimiento 
más efectuado en el hospital, con las siguientes 
patologías, resultados enmarcados en los cua-
dros siguientes:

Diagnósticos de procedimientos 
de recambio plasmático en HIM

 
  %

Insuficiencia hepática 102.00 25.6 
Lupus eritematoso sistémico 88.00 22.1 
Rechazo humoral 74.00 18.5 
Sepsis falla orgánica 46.00 11.5 
Miastenia gravis 18.00 4.5 
Barré-Guillain 16.00 4.0 
Púrpura trombocitopénica 10.00 2.5 
Intoxicación con hongos  10.00 2.5 
Púrpura autoinmune 10.00 2.5 
Hipercolesterolemia  8.00 2.0 
Anemia hemolítica 7.00 1.8 
Rechazo agudo 5.00 1.3 
Síndrome hemolítico urémico 5.00 1.3 

Se realizaron 399 recambios plasmáticos

Número de pacientes 151 
Sexo
Femenino 93 (62%) 
Masculino 58 (38%) 

Edad De 3 meses a 
 18 años 
Media 8 años 7 meses  
Peso 5 a 68 kg 
Media 30.2 
Volumen 
procesado 335 mL a 9,456 mL
ST Media 2,968 mL 
Duración 40 a 290 minutos  
Número de 1 a 13  Promedio 
procedimientos  2.5
Volúmenes de recambio  1 a 1.5 
Lugar 75% terapia

 

Líquidos de reemplazo

Sol. Albúmina al 5% 260 (65 %)
Plasma fresco +  104 (26 %)
sol. Albúmina al 5%
Plasma fresco 35 (9 %)

 

 
En pacientes que tienen las siguientes caracte-
rísticas y en base a sus valores y el diagnóstico 
de su estado hemodinámica se decide purgar 
equipo con concentrado eritrocitario.

• Paciente menor 15 kg
• Htc y Hb inicial
• Saturación de oxígeno
• Patología de base
• Estado hemodinámico
• La decisión la toma el médico del Servicio 

de Medicina Transfusional en conjunto con 
el servicio solicitante
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Leucoféresis

Las indicaciones para la leucoféresis terapéu-
tica son pocas, en manejo de las leucemias. 
En general, su uso está confinado a paciente 
con evidencia clínica de hiperviscosidad y/o 
leucostasis o hiperleucocitosis con riesgo de lisis 
tumoral.Se han realizado 55procedimientos en 
nuestro centro. 

Criterios para procedimiento

• LAM 100 x 10 /L
• LLA 200 a 400 x 10 /L
• Dos volúmenes (80%)
• Procedimientos 1 a 3 - 24 h
• Continuar con hiperhidratación y tratamiento 

establecido

Se realizaron 55 procedimientos de 
leucoféresis reductiva en 34 pacientes

Sexo
 Masculino 22 65% 
 Femenino 12 35% 
Edad  11 meses  Promedio 8
  a 15 años años 6 meses
Cuenta leucocitos De 54 mil 
  a 1,110,000
Media 246 mil  
Reducción 42 al 70% 

 

Diagnósticos  %

Leucemia aguda linfoblástica 59 
Leucemia aguda mieloide 23 
Síndrome linfoproliferativo 13 
Síndrome hipereosinofílico 5

 

Complicaciones durante el procedimiento
 

Hipocalcemia 26 (6.8%) 
Hipotensión 22 (5%) 
Dolor abdominal 8 (6.8%) 
Hipotermia 3 (1%) 
Náuseas 3 (1%) 

Conclusiones

• El interés por la aféresis terapéutica se ha 
incrementado en los últimos años debido a 
los resultados satisfactorios de su aplicación 
en distintas patologías.

• La aféresis terapéutica es una alternativa 
disponible para pacientes que requieren 
atención especializada y que no responden 
a terapias de primera línea.

• La mejora en la atención de pacientes y en la 
tecnología abren la posibilidad de un campo 
de estudio amplio y pobremente estudiado en 
México.

• Tomando en cuenta las patologías suscepti-
bles de aféresis terapéutica, se hace necesaria 
la realización de estudios multicéntricos.

• A pesar de que las complicaciones son rela-
tivamente benignas y de fácil tratamiento, la 
evaluación del ingreso a procedimientos de 
aféresis debe ser perfectamente sopesada: 
riesgo contra beneficio, costo-efectividad y 
bajos protocolos de investigación perfecta-
mente evaluados y controlados.

Correspondencia:
Luis Javier Martínez Morales
Doctor Márquez Núm. 162, Col. Doctores
Delegación Cuauhtémoc CP 06720. México, D.F.
E-mail: jaxismarmol2011@hotmail.com



Rev Mex Med Tran, Vol. 4, Núm. 2, pp 70-77 • Mayo - Agosto, 201170

www.medigraphic.org.mx

Medicina regenerativa y terapia celular
Gamaliel Benítez A*

* Centro Nacional de Trasfusión Sanguínea. Banco Central de Sangre del Centro Médico Nacional «La Raza»

Este artículo puede ser consultado en versión completa en http://www.medigraphic.com/medicinatransfusional/

Abstract

In the last century, the advance in the biology field have 
been given the opportunity to the regenerative medicine 
and cell therapy to growth and development; in this paper 
we exposed the differents kinds of the cell therapy and 
their interplays with the regenerative medicine and by the 
way the potentials application at short and medium time.

Key words: Cell therapy, regenerative medicine, cell.

Resumen

En el último siglo, los avances en la biología han permiti-
do el desarrollo de la medicina regenerativa y la terapia 
celular; en el presente artículo se discuten brevemente 
las diferentes formas de terapia celular y su relación 
con la medicina regenerativa, así como los potenciales 
a corto y mediano plazo que tienen éstas.

Palabras clave: Terapia celular, medicina regenerativa, 
célula.
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Artículo de revisión

Introducción

La capacidad regenerativa de diversos organis-
mos y de algunos órganos era conocida desde 
tiempos inmemorables. Las evidencias de este 
conocimiento se encuentran plasmadas en mi-
tos y leyendas de todas las culturas del mundo, 
como es la leyenda de Prometeo encadenado, 
la curación de Justiniano, la mítica Hidra, el ave 
Fénix, entre otros. Gracias a las observaciones 
realizadas por diversos investigadores a través 
de la historia se documenta la capacidad de 
regeneración de animales inferiores como las 
estrellas de mar y algunos apéndices de los 
animales superiores, como las salamandras; 

estos conocimientos fueron fundamento para 
el desarrollo de una nueva área de la biología 
conocida como biología regenerativa, respon-
sable del estudio y comprensión de los meca-
nismos celulares y moleculares de los tejidos 
que se regeneran y sus diferencias con los que 
no. Esta revolución en el campo de la biología, 
cuyo desarrollo ha permitido al área médica la 
implementación de nuevas herramientas para 
el estudio, diagnóstico y tratamiento de las en-
fermedades que previamente eran intratables; 
actualmente, estás nuevas herramientas han 
sido empleadas en otras entidades nosológicas 
con resultados prometedores; de esta manera, 
el siglo pasado fue testigo del nacimiento y 
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desarrollo de la terapia celular y medicina re-
generativa de manera formal.1-6

Vale la pena retomar algunos conceptos 
básicos para poder adentrarnos en esta nueva 
área; de acuerdo con las teorías más aceptadas 
respecto al origen y organización de la vida, se 
acepta que la vida se inició en organismos unice-
lulares quimiosintéticos capaces de soportar altas 
temperaturas y utilizar los nutrientes que tenían 
a su disposición; estos organismos unicelulares, 
conforme las condiciones ambientales, fueron 
cambiando y los nutrientes  disminuyeron; algu-
nos se adaptaron utilizando la luz y los nutrientes 
disponibles y otros se volvieron depredadores de 
éstos; poco a poco estos organismos se vieron 
en competencia con otros y empezaron a orga-
nizarse en colonias, aumentando la complejidad 
de sus relaciones y funciones, dieron origen a 
los talos, después a los tejidos y finalmente a 
los organismos complejos para poder garanti-
zar su existencia y mejorar sus mecanismos de 
adaptación; así mismo desarrollaron sistemas 
de recombinación genética que permitieran la 
supervivencia de la especie, apareciendo la diver-
sidad biológica como la conocemos actualmente. 
De esta historia extraeremos algunos conceptos 
necesarios e imprescindibles para la comprensión 
de la biología regenerativa.7

De células a organismos

La célula es la unidad estructural y funcional de 
cualquier ser vivo (con membrana nuclear o sin 
ella); un tejido es la agrupación celular unida o 
no que desempeña una o más funciones, cons-
tituyente fundamental del cuerpo humano; un 
órgano se constituye por diferentes tejidos que 
conservan su estructura, vasculatura y función 
fisiológica de manera autónoma; la organogé-
nesis es el proceso biológico donde una célula 
troncal (erróneamente llamada madre) por me-
dio de mecanismos de división celular, diferen-
ciación y especialización en ciertas condiciones 

de ambiente dan origen a uno o varios tejidos y 
de esta manera a uno o varios órganos permi-
tiendo la integración de un organismo completo. 
La ontogenia recapitula toda la historia evolutiva 
de manera importante.7,8

La célula troncal

Términos como célula madre, progenitora, ta-
llo, aunque son ampliamente empleados y en 
diversas ocasiones hacen referencia al mismo 
concepto, no son los correctos. El término de 
célula troncal es el adecuado y hace referencia 
a una célula que cumple las siguientes condicio-
nes: es capaz de autorrenovarse y diferenciarse, 
además de permanecer de manera quiescente 
en la etapa adulta. La célula troncal por ex-
celencia es el cigoto, que es la unión de dos 
gametos, los cuales, al fusionarse, forman una 
célula que dará origen a todo un organismo y 
sus anexos. En el humano, al igual que en otros 
mamíferos, la gestación de un individuo lleva un 
orden establecido de cigoto, mórula, gástrula, 
embrión trilaminar, feto y, finalmente, producto 
a término. Este proceso va en una sola dirección 
y es irreversible, caracterizado por una alta tasa 
de proliferación aunada a una especialización 
de los tejidos, de manera que se han conside-
rado cuatro compartimentos de acuerdo a la 
capacidad de la célula troncal (Cuadro I).6,8-10

Microambiente

La manera en cómo las células van adquirien-
do compromiso de estirpe y especialización en 
sus funciones es toda un área de estudio de la 
biología del desarrollo que ha permitido iden-
tificar diversos genes y sus productos, factores 
de crecimiento, hormonas citosinas así como 
señalización celular, determinando el destino de 
cada una de estas células. Asimismo, las relacio-
nes espaciales célula a célula juegan un papel 
preponderante en la función de cada célula; 
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en su conjunto, el microambiente junto con las 
interacciones celulares se conocen como nicho.

Teniendo claro estos conceptos y conocimien-
tos, podemos introducirnos en la aplicación al 
campo de la salud, utilizando el entendimiento 
de los mecanismos celulares y moleculares para 
la regeneración y el restablecimiento de un tejido 
u órgano. Esta joven disciplina utiliza diferentes 
herramientas como son: los biomateriales, la 
nanotecnología, ingeniería genética, terapia 
celular, trasplantes, entre otras.11-14

La medicina regenerativa reemplaza o rege-
nera células, tejidos u órganos humanos con el 
objeto de restaurar o restablecer la función nor-
mal; ésta incluye el empleo de la terapia celular 
pero no sólo se limita a ésta.1,2,6,8,15,16

La terapia celular implica el empleo de células 
y sus productos para el diagnóstico, tratamiento 
o paliación de una enfermedad tomando en 

cuenta que las células se consideran un insumo o 
su equivalente a un fármaco. Estos conceptos son 
sumamente importantes y la base para la regula-
ción y legislación de éstas a nivel mundial.1-3,6,8,15,16

Actualmente existen aplicaciones de terapia 
celular ampliamente aceptadas y difundidas por la 
comunidad científica mundial, las cuales podemos 
dividir en regeneración, rejuvenecimiento y reem-
plazo, dependiendo del objetivo que se persiga.17

La sangre total y sus productos, aunque se 
trata de células y sus productos, en la mayoría 
de los países se consideran un apartado distinto 
a la medicina regenerativa y terapia celular, ya 
que no son sujetas a manipulación.3,15,16

Líneas de desarrollo

Trasplante de células troncales hematopoyéticas.
El empleo de células troncales hematopoyéticas 

para trasplante se encuentra ya bien establecido, 
por lo que mencionaremos que existen tres formas 
de obtenerlas: movilización de sangre periférica, 
de aspirados de médula ósea y de sangre rema-
nente de la placenta (cordón umbilical); sus indi-
caciones son principalmente en leucemias, errores 
innatos del metabolismo, algunos tumores sólidos, 
así como hemoglobinopatías y talasemias.18

Inmunoterapia

Una de las áreas más desarrolladas en terapia ce-
lular es la inmunoterapia, considerando que desde 
el descubrimiento de la teoría del hibridoma a la 

Piel Cerebro Músculo
Tendones

Estómago Intestino

EctodermoEctodermo MesodermoMesodermoEndodermoEndodermo

Gástrula

Mórula

Cigoto

Dirección de la 
diferenciación Anexos

Placenta

Gameto femenino Gameto masculino

Cuadro I. Origen y caracteristicas de las células troncales.

Célula Característica Ubicación

Totipotente Origina a todo un organismo y sus anexos Cigoto a mórula 
Pluripotente Origina cada capa embrionaria Embrión 
Multipotente Produce células comprometidas al linaje de su capa embrionaria Endodermo, mesodermo, ectodermo 
Unipotentes Producen células sólo de una línea celular Cada uno de los órganos, ej: dermis 

Figura 1. 



Rev Mex Med Tran, Vol. 4, Núm. 2, pp 70-77 • Mayo - Agosto, 2011

Benítez AG. Medicina regenerativa y terapia celular

73

www.medigraphic.org.mx

fecha se ha desarrollado una gama impresionante 
de pruebas diagnósticas basadas en anticuerpos 
monoclonales (mab: monoclonal antibody) y no 
sólo limitándose a éstos. Desde la década de los 
noventa el empleo de los anticuerpos monoclo-
nales humanos se ha incorporado con éxito al 
arsenal terapéutico para el manejo y tratamiento, 
principalmente, de padecimientos oncohematoló-
gicos, autoinmunes y reumatológicos.19,20 Dentro 
de la misma inmunoterapia el conocimiento de la 
respuesta inmune ha permitido actualmente mo-
dificar el comportamiento biológico de las células 
presentadoras de antígenos (células dendríticas) 
responsables de coordinar la respuesta inmune, 
llegando al punto de producir actualmente célu-
las inmunogénicas empleadas en tratamiento de 
cáncer; cabe mencionar que los ensayos clínicos 
iniciales con estas células fueron muy heterogé-
neos en los resultados ya que iban desde ningún 
resultado hasta remisión de tumores, una variable 
que no se había considerado en los ensayos in vitro 
de esta modalidad terapéutica. Los tumores son 
organismos vivos que al ser atacados establecen 
mecanismos de defensa como es la pérdida de an-
tígenos, la inmunosupresión y la inhibición de las 
señales de muerte. Actualmente se ha establecido 
que las vacunas celulares inmunogénicas, a partir 
de células mononucleares autólogas son efectivas 
en ciertas neoplasias y que el adecuado manejo del 
tumor y de las condiciones del paciente son puntos 
que permiten mejorar su efectividad; en 2010, la 
FDA aprobó la primera vacuna celular para el 
cáncer de próstata para uso clínico fase III.21,22 
De manera similar, actualmente se encuentra en 
desarrollo, a nivel experimental, la implementa-
ción de células dendríticas tolerogénicas para su 
potencial uso en padecimientos como la diabetes 
tipo 1, entre otras enfermedades autoinmunes.23,24

Modificaciones del microambiente

Es posible modificar el comportamiento de las 
células nativas de un tejido al modificar el micro-

ambiente que las rodea. De esta manera se han 
implementado estrategias para emplear factores 
de crecimiento obtenidos de manera «cruda», 
como es el plasma rico en plaquetas o el plasma 
rico en factores. Éste es un recurso terapéutico 
empleado en sus inicios por los dentistas y que 
en las últimas décadas ha empezado a tener 
incursión en áreas de la ortopedia y la cirugía 
plástica; las plaquetas son ricas en factores de 
crecimiento (ej. VEGF, PDGF, ETC), citosinas e 
interleucinas que de manera fisiológica, ante un 
daño, participan en la reparación natural de los 
tejidos, por lo que se han implementado técnicas 
para obtener un concentrado de éstas o sus fac-
tores para su posterior aplicación en tejidos que 
por alguna condicionante (en la mayoría de los 
casos isquemia) no han permitido el adecuado 
establecimiento de los mecanismos normales de 
reparación. Entre las indicaciones de este recurso 
terapéutico se encuentran las úlceras crónicas, 
tanto metabólicas (diabetes mellitus 2) como 
vasculares (insuficiencia venosa) y traumáticas; 
también han sido empleadas como adyuvante en 
la reparación de tejidos con baja vascularidad, 
como en la ruptura de tendones, así como parte 
de la matriz extracelular de los defectos óseos 
extensos.1,2,24-28

Se ha descrito que las células troncales, al ser 
colocadas en un tejido dañado por medio de los 
productos que vierte de manera paracrina ejer-
cen un efecto de activación de las células nativas, 
iniciando los mecanismos de reparación nativa 
del tejido sin que necesariamente estas células se 
trasformen en este tejido, ya que la mayor parte 
de éstas se pierde. A este fenómeno se le conoce 
como efecto «stemness». Entre las experiencias 
clínicas que se tienen de este fenómeno existe 
el empleo de células troncales hematopoyéticas, 
mesenquimales y seleccionadas positivamente 
CD133 en individuos con insuficiencia cardiaca 
e infarto agudo al miocardio, que aunque los 
resultados no son de gran magnitud sí tienen 
un significado clínico importante; además, en 
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la mayoría de los estudios realizados con dife-
rentes tipos de células han mostrado evidencia 
de mejoría como lo demuestra el metaanálisis 
publicado en JAMA en el 2008.29-31

Existen actualmente protocolos de investiga-
ción que intentan definir si este efecto stemness 
se presenta en otro tipo de lesiones como es 
en el sistema nervioso central de los niños con 
parálisis cerebral infantil (babySTEP), así como 
en los individuos con lesión raquimedular. Todos 
estos ensayos aún se encuentran en fase I.32-34

La expansión de células a través de cultivos 
es una práctica ya establecida desde los años 
ochenta y que se ha estado utilizando de manera 
rutinaria en la clínica con ciertos productos obte-
nidos de esta manera, dentro de los que tenemos 
el empleo de piel cultivada, cuyas aplicaciones 
en pacientes quemados o que requieran cubier-
ta cutánea ha quedado bien establecida. Este 
insumo terapéutico ha representado ingresos 
millonarios a las empresas que lo producen. 
A partir de esta experiencia, en las últimas 
décadas han aparecido productos obtenidos 
por expansión celular en cultivo como son las 
células mesenquimales provenientes de médula 
ósea de donadores sanos y que se emplean 
para el tratamiento de enfermedad de injerto 
vs hospedero, defectos óseos extensos, CROHN, 
infarto agudo al miocardio y autorizadas por la 
FDA; el empleo de condrocitos autólogos para 
el tratamiento de lesiones articulares. El cultivo y 
expansión de células limbales de la córnea para 
la regeneración de la misma, en pacientes con 
quemadura química, exitando así la necesidad 
de un transplante según lo reportado por el 
grupo de Paolo Rama y cols.35-37

Terapia génica

La capacidad  de reparar un defecto dentro del 
mapa genético de una célula es actualmente 
una realidad gracias a una serie de herramien-
tas de biología molecular e ingeniería genética 

que permiten sustituir el gen dañado por uno 
funcional. Dicho procedimiento es conocido 
como transfección y para llevarlo a cabo es 
necesario el empleo de virus como vectores que 
trasporten este gen con los subsecuentes riesgos 
(mutaciones o neoplasias) que esto conlleva; 
otras opciones que se han empleado es el uso 
de liposomas como vehículos para el trasporte 
de estos genes. Actualmente se encuentran en 
fase de experimentación básica, aunque ya se 
han reportado algunos ensayos clínicos en hu-
manos, como el tratamiento del padecimiento de 
Wiskott-Aldrich con resultados prometedores.38,39

Células pluripotentes inducidas (IPSC)

Aunque las embrionarias son células troncales 
capaces de diferenciarse en linajes, las restriccio-
nes éticas y legales de los países limitan su uso. 
Tras esta condición, diversos investigadores se 
dieron a la tarea de resolver esta situación, con-
siderando que si una célula de cualquier tejido 
tiene un ancestro común en una sola célula se 
planteó la hipótesis de que sí era posible inducir 
que esta misma célula se «desdiferenciara» de 
tal forma que volviera a sus estados más primi-
tivos, siendo en un reporte de la revista Cell por 
Takahashi K, Yamanaka S et al que se logró a 
través de cuatro factores de reprogramación 
Oct4, Sox2, Klf4, c-Myc que una célula somática 
adulta se desdiferencie hasta un estado similar 
pluripotente similar al embrionario; de aquí que 
reciban el nombre «embrionic like cells». Estas 
células son capaces de diferenciarse en cual-
quier tejido de la economía de un organismo. 
Las aplicaciones potenciales son amplias y en 
diversos campos, su uso en la clínica aún tiene 
que pasar por varias etapas para su empleo 
rutinario, pero prometen ser la fuente ideal para 
reparar lesiones actualmente irreversibles como 
la sección raquimedular; asimismo, dentro de la 
industria farmacéutica permitirá hacer ensayos 
farmacológicos en tejidos humanos específicos 
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sin necesidad de exponer a los individuos, lo 
que permitirá medir in vitro efectos adversos, 
toxicidad, dosificación, farmacogenómica, entre 
otros.40-42

Mitos realidades y engaños

Aunque el empleo de células y sus productos 
para el tratamiento o paliación de una en-
fermedad son una realidad, no implican una 
opción terapéutica de primera elección y su 
uso está restringido a ciertos padecimientos 
que no cuentan con otra opción de tratamiento 
o en donde lamentablemente los tratamientos 
convencionales no han sido eficaces; uno de los 
riesgos que implica el empleo de células mani-
puladas es la potencial trasformación de éstas 
en tumores, lo que limita su uso a una adecuada 
valoración de riesgo-beneficio. Lamentable-
mente, en varios países se ha desarrollado una 
industria que promete resultados fuera de toda 
realidad y fundamento científico, ofreciendo 
tratamientos «milagrosos» que permitirán evitar 
el envejecimiento, la cura de diabetes entre otros 
padecimientos crónicodegenerativos, por lo que 
la comunidad internacional se ha impuesto la ta-
rea de desarrollar e implementar regulaciones y 
leyes para el control de estas empresas, como es 
la FDA en Estados Unidos o la EMEA en Europa, 
dándole un manejo equivalente a fármacos a 
las células y sus productos para uso terapéutico; 
asimismo, la ISCCR ha publicado recomenda-
ciones para orientar a los pacientes que estén 
interesados en someterse a algún tratamiento 
con células troncales o sus productos, así como 
guías para médicos que estén interesados en 
el desarrollo de estos protocolos. Como país, 
México cuenta con una pésima reputación ante 
la imagen internacional ya que se considera 
uno de los países destino para aplicación de 
terapias celulares carentes de toda regulación 
y donde se ofrecen tratamientos milagrosos. 
La ley en México sólo contempla la regulación 

de células troncales hematopoyéticas; en base 
a esta lamentable imagen internacional con la 
que cuenta México, es necesario el desarrollo 
de una legislación y normativa que permita dar 
certidumbre a esta nueva rama de la medicina.

¿Qué condiciones deben cumplir las células 
para poder ser empleadas como terapéutica? La 
normativa internacional referente al empleo de 
células (manipuladas) y sus productos aclara que 
éstas deben ser consideradas como fármacos, 
por lo que deben cumplir altos estándares de ob-
tención, procesamiento y control de manufactura 
que permitan garantizar el no daño y el efecto 
terapéutico de éstas; estas normativas ponen 
principal atención en  demostrar que las célu-
las obtenidas son las que deben ser (identidad) 
reguladas a través de marcadores de superficie, 
viabilidad, funcionalidad (cultivos) y la no trasfor-
mación (mutación) junto con la no transmisión 
de agentes infecciosos. Estos procesos deben 
estar documentados para garantizar su trazabi-
lidad, además de contar con toda la evidencia 
de ensayos paraclínicos, tanto in vitro como en 
modelos animales que pongan de manifiesto el 
efecto terapéutico. En la mayoría de los países, 
este tipo de actividades están siendo absorbidas 
por los bancos y biobancos donde los patólogos 
han jugado un rol preponderante.15,16,43-47

Conclusión

La terapia celular y la medicina regenerativa 
son una realidad, aunque en este momento 
sólo está limitada a ciertas patologías muy 
bien definidas como quemaduras, leucemia, 
enfermedad injerto contra hospedero, algu-
nos defectos de hueso y lesiones articulares; 
las posibles aplicaciones potenciales en otras 
entidades están en etapa experimental y no 
son una práctica clínica establecida y autori-
zada por lo menos en la mayoría de los países 
con legislaciones claras. Lamentablemente 
existen países donde personas sin escrúpu-
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los las han empezado a emplear sin ningún 
rigor tanto científico, como de producción de 
buenas prácticas, condiciones indispensables 
y necesarias para el adecuado empleo de es-
tas nuevas opciones terapéuticas. Por lo que 
resulta preponderante que en nuestro país se 
establezca la certeza científica y jurídica para 
regular el empleo de estas nuevas formas de 
tratamiento y poder modificar la imagen con 
la que contamos ante el mundo.
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Abstract

Blood transfusion cero risks associated infections has 
not been attended. Bacteria, virus and parasites can be 
transfusion-transmitted. Preventive measures must be 
taken are: donor´s clinical history and serological test in its 
blood samples. After this measures there is a residual risk:
• For bacteria contamination (out of Treponema pal-

lidum) one in 15 to 30 thousand transfusions con-
centrated platelets, and 0.21 per million erythrocyte 
concentrates transfusions.

• Virus transfusions, hepatitis B: one in 500,000 transfu-
sions; hepatitis C one in 1-2 million and same, also, 
for human immunodeficiency virus. For hepatitis B 
there is a risk of contamination by occult infections 
in donors, because virus permanence in hepatic 
cells, not detectable by serologic tests. Human im-
munodeficiency virus in Mexico has a residual risk 
very semblable to developed countries finds. Chagas 
disease, serological reactivity has a 0.406% preva-
lence in Mexico. There have been blood transfusion 
patients contamination, seven in USA and Canada 

Resumen

Aunque la transfusión es un recurso terapéutico para alivio 
o reanimación del paciente que la requiere por anemia 
o hemorragia, aún no se puede efectuar sin riesgo. El de 
transmisión de enfermedades es notable porque puede 
causar daño grave. Los microorganismos transmisibles 
por la transfusión son bacterias, virus o parásitos. La 
historia clínica y las pruebas serológicas en el candidato 
a donador son las medidas para la prevención. El riesgo 
residual después de estas medidas de prevención es de:
• Contaminación bacteriana (se excluye al Treponema 

pallidum) es de 1 en 15 a 50 mil transfusiones de 
concentrados plaquetarios y de 0.21 por millón de 
concentrados eritrocitarios.

• Para los virus en países desarrollados se mencionan: 
una en 500 mil unidades de componentes transfundi-
dos para el virus de la hepatitis B; una en 2 millones 
para el virus de la hepatitis C y una en 1 a 2 millones 
para el virus de la inmunodeficiencia humana-1.

En relación con el virus de la hepatitis B se ha caracteri-
zado el riesgo de infección oculta en el donador cuando 
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La transfusión frecuentemente es empleada para 
coadyuvar en la recuperación o reanimación de 
un paciente con o sin riesgo de anemia, o con 
hemorragia por trastornos de la hemostasia.

Aún no se puede garantizar un riesgo cero de 
consecuencias nocivas para el paciente receptor 
de una transfusión, secundaria a:

Indicación clínica inadecuada (omisión, ex-
ceso o defecto)

Manejo descuidado durante la metodología 
de su aplicación
• Notablemente, en el riesgo de transmisión de 

infecciones que son portadas en los compo-
nentes de la sangre

éste ha sufrido la infección aguda que puede ser asinto-
mática y con resultados negativos en el examen médico y 
serológico. Puede observarse en el inicio de la infección 
o en el periodo de ventana en los que no es detectable 
con las pruebas serológicas, aun la de ácidos nucleicos. 
En el paciente, después de la infección aguda, el virus 
B puede quedar oculto en el tejido hepático y no ser 
detectable por pruebas serológicas. En México, el virus 
de la inmunodeficiencia humana tiene un riesgo residual 
de contaminación por transfusión, similar al reportado 
en países desarrollados. La enfermedad de Chagas, 
presente en países latinoamericanos, en México tiene 
una seroprevalencia de 0.406%. En EUA y en Canadá 
se han identificado siete pacientes contaminados de 
enfermedad de Chagas por transfusión; en México se 
han identificado cuatro; en ninguno de estos pacientes 
se reporta cuadro clínico específico. No se han encon-
trado casos de infecciones emergentes contaminados 
por transfusión para los virus del Oeste del Nilo y del 
dengue en México.
Es probable que en el riesgo de infección por transfusión 
en México sea relativamente bajo por la baja ende-
micidad probablemente relacionada con la ubicación 
geográfica del país y otros factores como la estructura 
genética de la población.

Palabras clave: Infección postransfusión, hepatitis, 
virus, parásitos.

and four in Mexico reported, all of them asymptom-
atic. Emerging infections as Nilo West or dengue virus 
are not reported as blood transfusions contamination 
in Mexico. Probably, the relative low risk of transfu-
sion transmitted infections in Mexico is related with 
its clime, geographic situation and possible genetic 
factors.

Key words: Transfusion associated infections, hepatitis, 
virus, parasites.

Las principales infecciones transmitidas por la 
sangre identificadas actualmente son las 
siguientes:

• Bacterias: Treponema pallidum
• Virus: de la hepatitis B, C (HVB y HVC) y de 

la inmunodeficiencia humana (VIH)
• Parásitos: Plasmodium vivax, Malarie y Falci-

parum, Trypanosoma cruzi, Babesia microti

Infecciones bacterianas

Históricamente, la primera infección transmisible 
es la sífilis.1 Su prevención en la donación de 
sangre es mediante la historia clínica y las prue-
bas serológicas de detección; la de las reaginas, 
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poco específica, es útil para la identificación de 
posibles portadores. Cuando es reactiva, tiene la 
característica de negativizarse con el tratamiento 
medicamentoso específico. Pruebas específicas, 
como la de anticuerpos anti-Treponema, son 
confirmatorias, aunque pueden permanecer 
positivas de por vida; después del tratamiento 
específico, la sangre ya no es infectante.1

Actualmente, el riesgo de infección por T. 
pallidum es cero, en tanto es curable con los 
antibióticos en uso desde los años 40 del siglo 
XX. Además, la fragilidad del T. pallidum a la 
temperatura de refrigeración de la sangre (4 a 6 
°C), almacenada por más de 72 horas, elimina 
el riesgo de transmisión.

El empleo de componentes de la sangre es 
cada vez mayor; los más empleados son los con-
centrados de eritrocitos (CE) y los concentrados 
plaquetarios (CP); la contaminación de la sangre 
donada es un accidente posible en el momento 
de la flebotomía; se han mencionado como ries-
gos de contaminación bacteriana la de una en 
15,000 a 50,000 concentrados plaquetarios y el 
de 0.21 en un millón de unidades de CE.2 El ries-
go plaquetario de contaminación es causado por 
el requerimiento de conservarlos a temperatura 
ambiente (18 a 20 °C) a fin de asegurar su eficien-
cia hemostásica.3 La medida recomendada para 
prevenir estas contaminaciones es la obtención de 
la sangre mediante equipos que tienen una bolsita 
satélite que colecta los primeros mL (8 a 15) de 
la flebotomía, que atrapa los microorganismos 
incluidos en la piel del donante.

Infecciones virales

Son las de mayor trascendencia epidemiológica 
y clínica. El riesgo residual actual de contami-
nación por la transfusión de los virus VHB, VHC 
y VIH-1 es:1,2

• Para el VHB: 1 en 500,000 unidades trans-
fundidas

• Para el VHC: 1 en 2 millones de unidades 
transfundidas

• Para el VIH-1: 1 en 1 a 2 millones de unida-
des transfundidas

En el caso de la hepatitis C, la incidencia en 
los donadores de sangre en EUA ha sido tan baja 
(cercana a cero), que se ha tenido que aplicar un 
modelo matemático para calcular el riesgo resi-
dual de contaminación;2 algo semejante ocurre 
para el VIH; sin embargo, aun con la tecnología 
genómica de los ácidos nucleicos (NAT), la cual 
ha favorecido la detección más temprana de los 
virus, todavía persisten resultados falsos negati-
vos, que dan lugar a la infección.4 Esta detección 
temprana por NAT ha producido reducción del 
llamado periodo de ventana, durante el cual se 
produce la viremia que facilita la detección de 
algunos tipos de virus (Cuadro I).

En teoría, cualquier infección tiene un compor-
tamiento semejante: inóculo  fase inicial de in-
vasión microbiana  inicio de la respuesta 
inmunológica (anticuerpos IgM),  fase de es-
tabilización de la infección, con sintomatología 
clínica leve o severa. Según el microorganismo 
infectante, la dosis del inóculo dependerá de la 
virulencia y el estado inmunológico del paciente: 
inmunocompetente, inmunodeprimido o con 
inmunidad natural contra el agente infectante 
y  fase de eliminación del agente infectante: 
lisis o crisis y  fase de inmunidad consolidada: 
anticuerpos IgG de permanencia variable, en 
algunos casos permanente.

Cuadro I. Periodos de ventana reportados para los virus 
VHB, VHC y VIH.

  Con técnica 
Virus ELISA-quimioluminiscencia Con NAT

HB 32 días 28 días
HC 38 días 7 días
VIH 60 días 7 días
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Durante este esquema teórico actúan diversos 
mecanismos de inmunidad natural o adoptiva, 
y adquirida o adaptativa en las que intervienen 
las células inmunológicas (mononucleares) y 
sistemas enzimáticos como el complemento y 
el de coagulación y algunas citocinas y quimio-
cinas como el interferón y el factor de necrosis 
tumoral.5,6 Si se hace el diagnóstico oportuno, es 
factible que el tratamiento específico antimicro-
biano regule la evolución natural de la infección.

Hepatitis

La hepatitis B es la infección viral crónica más 
común en el mundo. Se ha estimado aproxima-
damente en dos mil millones el número de afec-
tados. De éstos, aproximadamente 350 millones 
cursan con infección crónica activa.7 En área de 
endemicidad alta (Oriente, África, Subsahariana 

y algunas de Sudamérica), alrededor de 8% de 
los habitantes son portadores crónicos del VHB.

La hepatitis B y la hepatitis C presentan varias 
características en su evolución clínica particular-
mente importantes. En ambas, la infección puede 
entrar en una etapa crónica: 5 a 10% en el caso 
de la hepatitis B y 20 o más por ciento de los casos 
de hepatitis por VHC.8 Las personas contamina-
das con estos virus en esta situación (portadores 
crónicos) acuden a los bancos de sangre; en tanto 
se sienten saludables, estas personas pueden re-
sultar reactivas o no a las pruebas serológicas. La 
respuesta inmunológica a la infección por VHB fue 
caracterizada de inicio 9 mediante la detección de 
los antígenos y anticuerpos que aparecen durante 
la evolución de la infección (Figura 1).

En la década de los ochenta se planteó la exis-
tencia de la hepatitis no A no B;2,11 la persistencia 
del anticuerpo anti-VHBc, entre otros marcadores, 

Figura 1. Infección aguda 
por VHB, características sero-
lógicas y clínicas. Comporta-
miento de los marcadores a 
medida que la inmunidad se 
desarrolla.10

Periodo de

incubación

Pruebas
diagnósticas

Concentración
de reactantes

Nivel de
detección

Meses

ALT
Síntomas

Age VHB

Ags VHB

VHB DNA

Anti VHBc

Anti VHBs

Anti VHBe

Hep. aguda
prodromos

Convalescencia

1

1

2

2

3

3

4

4

5

5

6

6

7

7

8

8

Temprana Tardía

Ags VHB

Anti VHBc IgM Anti VHB IgG

Anti VHBs



Rodríguez MH. Enfermedades infecciosas por transfusión en México

Rev Mex Med Tran, Vol. 4, Núm. 2, pp 78-90 • Mayo - Agosto, 201182

www.medigraphic.org.mx

se empleó como prueba subrogada para plantear 
el diagnóstico de hepatitis no A no B; también 
se empleó para eliminar los casos crónicos de 
infección por VHB; sin embargo, la investigación 
de este marcador ha dado resultados contradic-
torios que produjeron la eliminación permanente 
de donadores positivos y que posteriormente se 
identificaron como no infectantes.12 Cuando se 
inició la aplicación de la prueba VHB-ADN (NAT), 
se identificaron algunos casos anti-VHBc reactivos, 
positivos a la prueba VHB-ADN, los cuales han 
sido colocados en el grupo de infectados deno-
minado hepatitis B oculta.13

Si relacionamos de manera teórica la evo-
lución serológica o molecular con las etapas 
clínicas mencionadas, durante la fase inicial de 
la infección por VHB se ubica el periodo de ven-
tana, antes de la aparición del Ags VHB, durante 
la cual no se detecta ni el ADN genómico ni los 
anticuerpos que identifiquen el agente infeccio-
so; por tanto, el candidato a donador, que por 
definición se siente saludable, suele resultar 
negativo a los estudios genómicos y serológicos 
dirigidos a detectar específicamente la infección. 
Alternativamente, puede tratarse de una perso-
na que habiendo adquirido la infección sea un 
portador crónico-asintomático.

La presencia de VHB-ADN en la sangre o en los 
tejidos que cursa sin Ags VHB, con o sin anti-VHBc 
o anti-Ags VHB, definen la infección oculta por 
VHB, considerada fuera del periodo de ventana o 
preseroconversión. En el cuadro II se observan los 
resultados de los posibles marcadores serológicos 
en VHB y su interpretación clínica.10

La infectividad de la infección oculta por VHB 
(IOVHB), como en otras infecciones, depende de 
la dosis infectante y de la competencia inmuno-
lógica del hospedero. En un estudio de Allain 
JP, en 1999,13 de 97 componentes de la sangre 
con anti-VHBc y bajo contenido de Ags VHB (< 
0.1 UI/mL) transfundidas a 131 receptores, no 
hubo evidencia de contaminación. Los indivi-
duos inmunodeprimidos como los trasplantados 
de médula ósea o de órganos, son infectados 
por todas las formas de IOVHB. Se requiere 
una investigación cuantiosa para caracterizar 
y clasificar las formas moleculares de IOVHB y 
su frecuencia.14

En la figura 2, originalmente diseñada por Alter 2 
y modificada por Perkins,1 se aprecia el esfuerzo 
realizado por los investigadores para hacer el 
diagnóstico de la hepatitis no A no B remanentes 
después del cambio del sistema de reclutamiento 
de donadores pagados a donadores voluntarios 

Figura 2. Disminución de la in-
cidencia de hepatitis postransfu-
sión en los receptores, observada 
de 1969 a 1998, en EUA, que 
implica una reducción del riesgo 
cercano a cero. Las flechas indi-
can las medidas de selección que 
cronológicamente dan lugar a los 
cambios. (Modificado de Perkins 
y Busch).1Años
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ocurrido en EUA y que en su momento causó el 
empleo de las pruebas que se consideraron rela-
cionadas con la hepatitis no A no B (subrogadas); 
cuando se aprobó la prueba de investigación de 
anticuerpo anti-VHC, se consolidó la reducción 
continua del número de donadores seropositivos, 
que actualmente en EUA es ínfimo y ha dado lu-
gar a la estimación matemática del riesgo residual 
que se menciona al inicio.1,2

En los bancos de sangre en México se em-
plean actualmente, por requerimiento legal, las 
pruebas de detección de VHB, VHC y VIH; en el 
caso de la hepatitis B se emplea la investigación 
de Ags VHB; no es obligatoria la investigación 
de anticuerpo anti-VHBc y recientemente ya no 
es obligatoria la prueba NAT. Si observamos la 
figura 1 que ilustra la evolución de los marcado-
res de la VHB, el Ags VHB aparece primero, el 
anti-VHBc aparece enseguida y persiste por largo 
tiempo; de hecho, ha sido considerado como 
una huella de la infección; esto es, generalmente 
son personas que no son contaminantes.10,13

Infección por VHC

Como se ha mencionado en este mismo texto, 
en la hepatitis C los portadores crónicos han 
sido detectados por el VIHc (Core) hasta en un 
60% de los donadores reactivos al anticuerpo: 
ver capítulo 19.12. En el caso de la hepatitis C, 

las personas contaminadas pueden evolucionar 
a la cronicidad en un 20% o más;8 por lo tanto 
es imperativo, en los bancos de sangre, detectar 
a los portadores tanto de VHB como de VHC 
mediante las pruebas serológicas más sensibles. 
Para el VHB se cuenta actualmente con la prue-
ba de quimioluminiscencia (ABBOTT-Architec), 
capaz de detectar < 0.13 UI/mL del Ags VHB;7 
en países de recursos limitados, como México, 
ésta es la técnica que ha sido recomendada.4 
Los marcadores anti-Ags VHB anti-VHBc y otros 
que aparecen en la figura 1 tienen aplicación 
clínica pronóstica en los casos detectados como 
portadores crónicos.

Para la investigación del VHC se emplea 
también la técnica de ELISA-quimioluminiscencia 
(Abbott-Prisma), en combinación con la detec-
ción del antígeno Core del VHC, con lo que la 
sensibilidad es mejor y puede resultar menos 
costosa que la técnica NAT en países subdesa-
rrollados como México.15,16

El cuadro clínico y la evolución de la hepatitis 
por virus B y C guarda algunas semejanzas:

• Sus síntomas y signos pueden ser leves y 
pasar desapercibidos (hepatitis anictérica) o 
ser confundidos con síndromes virales que 
afectan el aparato digestivo o el respiratorio, 
ocasionalmente como cuadro agudo inflama-
torio: Rash, urticaria, etc.

Cuadro II. Interpretación de los resultados de marcadores serológicos en infección por VHB.10

VHB-ADN Ags VHB Anti VHBc Anti Ags VHB Interpretación

Positivo Negativo Negativo Negativo Serología preperiodo de ventana; infección oculta
Positivo Positivo Negativo Negativo Inicio de infección aguda
Positivo Positivo Positivo Negativo Infección por VHB aguda o crónica
Negativo o positivo Negativo Positivo Positivo Inmunidad por infección previa;  
    infección oculta
Negativo  Negativo  Positivo  Negativo Portador de nivel bajo; convalecencia temprana,   
o positivo    antigua infección; anticuerpo por transferencia pasiva;  
    resultado falso positivo; infección oculta
Negativo Negativo Negativo Positivo Respuesta a vacuna
Negativo Negativo Negativo Negativo Ausencia de infección
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• Presenta síntomas y signos de síndrome 
de insuficiencia hepática aguda: astenia, 
debilitamiento, anorexia, ictericia, síntomas 
digestivos mal definidos y ocasionalmente 
dolor leve, constante en el área hepática.

• Evolucionan a una forma crónica con sínto-
mas generales, digestivos o asintomática.

• Pueden producir a largo plazo, daño hepático 
celular grave y terminar en una cirrosis o en 
un carcinoma hepático.

La prevalencia del Ags VHB en países como 
EUA, Canadá y europeos, y parte de Sudamé-
rica, se estima como < 2%.4 En África, algunas 
partes de Asia y de Sudamérica oscila entre 8 
a 15%.4,7 En la República Mexicana, en razón 
de la prevalencia de Ags VHB, está dentro de 
las consideradas como baja, en particular en el 
Valle de México (Cuadro III).

Las prevalencias anotadas en el cuadro III 
han sido obtenidas mediante el empleo de la 
técnica de quimioluminiscencia (Abbott–Prisma). 
En 1980, con una técnica de segunda genera-
ción (ELISA) se detectó una prevalencia del VHB 
del 0.6%. Actualmente se ha estimado el riesgo 
residual para la hepatitis B en México como de 
1 en 3,185 a 1 en 32,011.16

En los últimos años se ha acuñado el término 
infección oculta por VHB, que se definió con el 
empleo de la prueba anti-VHBc, que como se 
describió en la figura 2, se usó como prueba 
para detectar donadores portadores de este 
virus.13 Algunos portadores de la infección cró-

nica oculta, pueden ser sólo detectables con la 
prueba de VHB-NAT.

En relación con las pruebas ELISA-quimiolu-
miniscencia, recientemente se ha publicado la 
evaluación de 70 equipos (de reactivos), para 
sensibilidad y especificidad contra un panel 
de muestras de origen geográfico diverso, que 
comprende los genotipos mayores VBH de la A 
a la F y los subtipos adw-2, 4, adr y adw del 1 
al 4, 17 equipos de ensayo inmunoenzimático 
(ELISA) mostraron una sensibilidad analítica 
de < 0.13 UI/mL, 100% de sensibilidad diag-
nóstica y fueron sensibles para las variantes de 
VHB. Ocho equipos de ELISA y 19 de ensayo 
rápido, tuvieron sensibilidad analítica de 1 a 
> 4 UI/mL. Estas observaciones obligan a los 
bancos de sangre a evaluar los equipos de 
reactivos que proveen los laboratorios comer-
ciales, con el empleo de muestras de sangre de 
la población propia conocidas como reactivas 
al Ags VHB para asegurar su sensibilidad y 
especificidad.7

Virus de la hepatitis C

En 1989 se logró contar con la prueba de detec-
ción del anticuerpo anti-VHC y se comprobó que 
es la causa de casi todos los casos de hepatitis 
clasificada anteriormente como no A no B.2,10 
En 1970, el riesgo de recibir una transfusión de 
sangre VHC positiva fue de 1 en 10; actualmen-
te, como puede observarse en el cuadro II es de 
1 en 2 millones de unidades.

Cuadro III. Prevalencia de VHB, VHC y VIH en donadores familiares en los Bancos de Sangre del IMSS en el Valle de México.

   Prevalencia de:

Banco de sangre No. de donadores VHB VHC VIH

CMN La Raza 32011 0.06 0.19 0.05
CMN SXXI -- 0.031 0.075 0.044

CMN La Raza: Centro Médico Nacional La Raza del IMSS
CMN SXXI: Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS17
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Las técnicas de tercera generación (quimiolu-
miniscencia) y el NAT en minipool, detectan un 
gran número de positivos debido a su empleo 
cuando aparece la fase virémica (40 a 60 días 
después de la inoculación.1 La infección por 
VHC guarda un patrón específico en su evolu-
ción y en la presencia de los marcadores que 
la identifican; después de la inoculación hay 
un periodo de ventana de 6 a 10 semanas; en 
éste, no se detectan anticuerpos; inmediata-
mente después de la infección, hay un periodo 
breve al que se le ha llamado fase de eclipse 
durante el cual el VHC no puede ser detectado; 
enseguida, aparece una viremia de bajo nivel 
(menos de 104 copias/mL de RNA-VHC), sigue 
un aumento del título viral, que puede ser lento 
y durar de varios días a varias semanas; sigue 
una fase de ascenso exponencial de duplica-
miento viral que puede durar en promedio 9 
días, las sigue una fase en meseta que puede 
durar de 50 a 60 días antes de que aparezcan 
los anticuerpos. Cuando ha ocurrido la sero-
conversión, aparece una reducción de la carga 
viral identificable aun en los que van a quedar 
crónicamente infectados. En la mayoría de 
los casos, niveles de VHC-RNA relativamente 
estables pueden persistir por muchos años. 
Aunque del 15 al 30% curan espontáneamente, 
85% de los individuos infectados permanecen 
como infección crónica. En base a este patrón, 
la prueba NAT-VHC, identifica a los individuos 
infectados en la fase de preseroconversión, lo 
que ha conseguido reducir el riesgo residual a 
1 en 1.8 millones de donaciones.2,4

Infección por VIH

En 1985, la FDA-EUA autorizó una prueba para 
la detección de anti-VIH accesible a los bancos 
de sangre. Con la de primera generación se 
pudo estimar como de 56 días el periodo de 
ventana. Con la técnica NAT, es de aproxima-
damente una semana; el riesgo de ser infecta-

do por VIH por sangre no reactiva a todas las 
pruebas es de 1 en 2 millones.1

La situación de la infección de VIH por trans-
fusión en la República Mexicana es alentadora 
según los datos publicados por CONASIDA de 
la aplicación del Programa de las Naciones 
Unidas para el SIDA (UNGASS/SIDA, acrónimo 
en inglés), en los que en mujeres de 15 y más 
años; en 1990 se inició una disminución, para 
ser de prácticamente cero desde 1998.18

La prevalencia de donadores anti-VIH posi-
tivos en el Valle de México al año 2010, es de 
0.04 a 0.05%, es decir, aproximadamente 1 de 
cada 2 mil candidatos a donador.17,19 En algunas 
ciudades del interior de la República se reportan 
prevalencias como de 0.15%.20 La técnica em-
pleada para la detección de estos anticuerpos 
ha sido la de ELISA que recientemente, con la 
quimioluminiscencia, permite reducir el periodo 
de ventana de 32 días con la prueba de primera 
generación a 22 días. Los investigadores han 
buscado reducir la ventana de seroconversión 
con nuevas pruebas. Con la de investigación 
del antígeno P24, se observó una reducción 
de la ventana a 17 días. El riesgo residual de 
contaminación por VIH por transfusión se ha 
reducido paulatinamente sólo con el empleo 
de las pruebas de ensayo inmunoenzimático. El 
costo de la prueba de detección del Ag P24, en 
su momento, resultó relativamente alto en razón 
del número escaso de donadores reactivos, que 
como se mencionó ha disminuido significativa-
mente. El costo con la prueba NAT resulta más 
oneroso; aún no sabemos qué beneficio significa 
en la detección de donadores anti-VIH reactivos, 
si en México, como en países desarrollados, las 
pruebas inmunoenzimáticas han logrado que el 
riesgo residual de contaminación sea cercano a 
cero (1 en 2 millones), probablemente la oferta 
de una prueba combinada ELISA-quimiolumi-
niscencia para el anticuerpo y de detección de 
Ag P24, que se ha informado reduce el periodo 
de ventana a 17-19 días,21 resulte menos one-
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rosa en países con recursos limitados como el 
nuestro.13,16,22

El riesgo de infección residual por transfusión 
en México, se ha reducido a cifras comparables 
con las ocurridas en países desarrollados como 
EUA, de hecho, en el reporte de UNGASS/SIDA 
de 201018 los casos de transmisión del VIH 
por transfusión han disminuido hasta su casi 
desaparición: uno en 2002, uno en 2003 y dos 
en 2008. El número anual de transfusiones en 
nuestro país supera la cifra de un millón.18

Enfermedad de Chagas

Carlos Justiniano Ribeiro Chagas publicó, en 
1909, la descripción de la infección en humanos 
por Tripanosoma cruzi, originalmente llamado 
así en honor del doctor Oswaldo Cruz.23

La posibilidad de transmisión por transfusión 
de la enfermedad de Chagas (ECh), fue plantea-
da por Mazza S. y cols. en 1936, (mencionado 
por Wendell S y Brener).23 Los primeros casos de 
ECh fueron reportados en Sao Paulo, Brasil, por 
Pedreira de Freitas en 1952; otros casos fueron 
descritos posteriormente en Brasil, Argentina, 
Venezuela, Chile y en otros países latinoameri-
canos, en 1987 en EUA y en 1989 en Canadá.24

En la República Mexicana se hizo un estudio 
de 7,296 donadores procedentes de Jalisco y 
Nayarit. En el estudio inicial, con técnica de 
ELISA, cincuenta y uno fueron reactivos, de los 
cuales 44 confirmados positivos con RIPA (radio 
inmunoprecipitación); además, se probaron con 
RIPA 11 de 120 especímenes, que se ubicaron 
entre los límites de 50 y 100% del punto de corte 
de la prueba inicial (ELISA); todos resultaron po-
sitivos al RIPA; por tanto, la prevalencia global 
de ECh en esos donadores fue de 0.75% (55 
de 7,296). Un año después de que recibieron 
sangre de donadores positivos, se estudiaron 9 
de 11 pacientes, 4 resultaron positivos al RIPA; 
no se describen síntomas ni signos.25 En estu-
dios históricos, los límites por unidad de sangre 

transfundida de transmisión de este parásito, se 
establecieron entre 13 a 26%.25

Algunas dificultades para la detección de 
donadores portadores de la ECh

• El cuadro agudo, habitualmente, es observa-
do en niños y es frecuentemente asintomático.

• De 60 a 80% de los casos reactivos a las 
pruebas de laboratorio son personas en fase 
crónica-asintomática.

Dificultades en el diagnóstico de ECh por 
transfusión:

• El periodo de incubación es de 20 a 40 días 
(mayor que el observado en la infección por 
triatoma).

• En 80 a 100% de los casos puede haber sólo 
fiebre como síntoma, que puede durar de 
6 a 8 semanas, a pesar de tratamiento con 
antibióticos comunes.

En un estudio prospectivo en Santa Cruz, Boli-
via, en el que hay 62% de donadores infectados, 
receptores seronegativos, que recibieron trans-
fusión con sangre infectada 10 de 21 (47.6%), 
tuvieron seroconversión; 6 de los 10, cursaron 
con cuadro agudo.26

En la prevención de ECh por transfusión se ha 
empleado la adición de violeta de genciana (VG) 
a una concentración final de 1:4,000 equivalente 
a 125 mg por 500 mL de sangre total (200 μg/
mL), en tanto la acción de VG no es inmediata, 
requiere un periodo de incubación efectiva de 24 
h a 4 °C.26 Se tiene evidencia de que receptores 
transfundidos con sangre seropositiva a la ECh 
tratada con VG no muestran evidencia de infec-
ción.27 El empleo de VG como profiláctico tiene 
el inconveniente de producir un color rojizo que 
puede teñir la piel del receptor; aún se requiere 
mayor experiencia con su empleo.
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Se ha reportado que en la sangre almacenada 
(4 a 6 °C) (254) el Tripanosoma cruzi sobrevive 
por 21 días.

La transfusión de sangre seropositiva a la ECh 
en individuos seronegativos infecta a aproxima-
damente 20%; en multitransfundidos como los 
pacientes con hemofilia, aquellos que han reci-
bido más de 30 transfusiones se infectan en el 
50%.28 En la República Mexicana, Novelo-Garza 
y cols., han informado un estudio de 230,074 
pruebas efectuadas, durante el periodo del 1 de 
julio de 2008 al 01 de febrero de 2009, en can-
didatos a donador de sangre para la detección 
de ECh, en el que encontraron seropositividad 
que osciló entre 0.013% en Aguascalientes y 
3.12% en Poza Rica Veracruz (0.406% nacional); 
se emplearon las pruebas de hemaglutinación 
indirecta y ensayo inmunoenzimático (ELISA-
Chagascreen) (229). En EUA, la prevalencia de 
ECh en donadores es de 0.002%.1 Al menos 
siete casos de infección por transfusión han sido 
reportados en EUA y Canadá, seis relacionados 
con transfusión de concentrados plaquetarios;1 
después del empleo de RIPA en el estudio de 
los donadores en EUA, sólo dos de 242 recep-
tores de sangre reactiva se infectaron, ambos 
con concentrados plaquetarios procedentes del 
mismo donador.1

Infecciones emergentes en relación con la 
transfusión

La infección emergente en humanos es la que 
surge o se identifica en épocas recientes; en 
transfusión tenemos, como ejemplos, el virus de la 
inmunodeficiencia humana y el virus del oeste del 
Nilo. Recientemente se han definido como infec-
ciones cuya incidencia en el humano ha aumen-
tado en las últimas dos décadas o que amenazan 
hacerlo en un futuro próximo.30 Recuérdese que 
en el caso del VIH, el primer paciente infectado 
se identificó en 1981; por esas fechas, más del 
90% de hemofílicos severos habían sido infec-

tados por concentrados comerciales de factores 
antihemofílicos, 74% con FVIII y 39% con FIX.2 En 
diciembre de 1982, en la ciudad de San Francisco 
EUA se diagnosticó SIDA por transfusión en un 
bebé transfundido con plaquetas procedentes de 
un donador homosexual que finalmente murió de 
SIDA.4 En 1999, el virus del oeste del Nilo apareció 
en Nueva York, EUA, diagnosticado por un brote 
de encefalitis;31 en el 2003 se identificaron 25 
casos debidos a transfusión y cuatro por trasplante 
de órganos en EUA y Canadá.2 En México no se 
ha reportado caso alguno. En una encuesta del 
Centro Nacional de Transfusión Sanguínea, que 
incluyó 3,856 muestras de plasma fresco proce-
dentes de los estados, excepto de Baja California 
Sur y Tabasco, se identificó sólo una muestra 
reactiva en la prueba NAT (Procleix WNV) en una 
persona asintomática.31 En otro estudio efectuado 
en el Banco Central de Sangre del Centro Médico 
Nacional «La Raza» del IMSS, se estudiaron 9,159 
muestras de candidatos a donación de sangre 
obtenidos durante el periodo de septiembre de 
2007 a septiembre de 2008, también con el 
equipo de pruebas de Procleix WNX (Gen-Probe 
Inc. y Novartis Diagnostics Inc.), en las que no se 
encontró muestra alguna reactiva.32

Infecciones generalmente benignas pueden 
causar patología severa cuando el receptor 
sufre de inmunosupresión (quimioterapia por 
neoplasias, por trasplante o congénita). Algunos 
de estos agentes son el citomegalovirus, el virus 
del herpes, parvovirus B19 y algunas especies 
de Babesia.29

Las medidas de prevención se toman cuando 
se identifica que una infección se ha transmitido 
por transfusión, aunque en el caso de evolución 
clínica grave como la que ocurre en la variante 
de la enfermedad de Creuzfeldt-Jacob (vECJ), 
se han tomado medidas de prevención aun en 
ausencia de casos documentados.30

En México, todavía no se han reportado casos 
de transmisión de infecciones por transfusión por 
CMV, pParvovirus B 19 o la Babesia, ni vECJ.
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Virus del dengue; es importante porque afecta 
anualmente a más de 50 millones de habitantes 
de 100 países en el mundo y se le ha relacionado 
con transfusión y trasplante de órganos,33 es con-
siderado como infección emergente. La infección 
se manifiesta en tres vertientes sintomáticas:

• Fiebre alta de aparición súbita con cefalea 
retroorbitaria, artralgias, mialgias, vómitos y 
rash.

• Fiebre alta, hemorragias por trombocitopenia 
y evidencia de fuga de plasma del espacio 
intravascluar que puede evolucionar a…

• Síndrome de choque: taquicardia, pulso fili-
forme, hipotensión, piel fría, sudor pegajoso 
e inquietud.33

Además del cuadro clínico inicial, el diagnós-
tico serológico se hace con el ensayo inmunoen-
zimático (ELISA), que detecta anticuerpos IgM 3 
a 5 días del inicio de la infección. Anticuerpos 
IgG aparecen a los nueve días y persisten de 
por vida. En la infección secundaria, se produce 
reacción anamnésica con altos niveles de IgG 1 
a 2 días del inicio de la infección, aunque ésta 
puede ser más severa.33

Se han reportado sólo dos observaciones de 
transmisión de esta infección por transfusión, 
ocurridas en Hong Kong: en la primera apa-
reció fiebre a los 3 días de la transfusión, con 
neutropenia moderada, trombocitopenia severa 
e hipotensión que respondió a la terapia con 
soluciones.33,34 Los dos receptores tuvieron fiebre 
y alguna evidencia de fuga de plasma; ambos 
se recuperaron sin secuelas.33

La prevalencia del virus del dengue en dona-
dores se ha estudiado en varios países32 con los 
siguientes resultados:

• Puerto Rico: Doce (0.07%) de 16,521 dona-
ciones

• Honduras: Nueve (03%) de 2,994 donaciones
• Brasil: Tres (0.06%) de 4,558 muestras

En México, en la ciudad de Monterrey, en 
un estudio de 800 donadores34 472 (59%) fue-
ron reactivos para IgG anti-dengue y 16 (2%) 
reactivos para IgM. Todos los donadores estu-
diados fueron asintomáticos. En los reactivos a 
anticuerpos IgM no se encontró viremia. En este 
mismo estudio, en 21 receptores de componen-
tes reactivos a anticuerpos IgM, no se encontró 
evidencia de síntomas de dengue hasta más de 
dos semanas después de la transfusión.34

Conclusiones y comentarios

La transmisión de infecciones por la transfu-
sión es un riesgo nocivo que ha sido motivo de 
atención constante en medicina transfusional. 
La hemovigilancia ha apoyado en los últimos 
años la detección de estas consecuencias y de 
su frecuencia. Las más destacadas han sido las 
infecciones virales: VIH, VHB y VHC. Aunque 
su prevalencia se ha reducido casi 20 veces en 
relación a la observada en 1985 para el VIH, 
en 1971 para el VHB y en 1992 para el VHC.

VIH: El riesgo residual en México de infección 
por transfusión está probablemente cercano al 
reportado en países desarrollados (1 por cada 1 
a 2 millones); en tanto, los datos de CONASIDA 
así lo sugieren.18

Hepatitis B: No hay un dato nacional; en 
países desarrollados es de 1 caso en 400 a 500 
mil transfusiones;1,4 es probable que en México 
el riesgo residual sea similar en tanto la ende-
micidad al VHB es similar (baja). Este virus de 
comportamiento semejante a otros queda oculto 
en los tejidos en particular en el hígado y puede, 
en el caso de donadores, ser indetectable (aun 
por NAT) y causar infección en el receptor. En 
el paciente, cuando está sometido a inmunosu-
presión por quimioterapia o por corticosteroides, 
el VHB oculto puede reactivarse y causar una 
hepatitis grave.

Hepatitis C: Con el empleo de técnicas de gran 
sensibilidad (ELISA-quimioluminiscencia) y NAT, 
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su prevalencia en donadores en varias regiones 
del país aún es alta (0.07 a 0.4%),17 muy superior 
a la observada en países desarrollados (0.004%), 
en donde el riesgo residual es de una infección 
por 1 a 1.8 millones de donaciones (probable-
mente en México es de 1 por 100 mil a 180 mil).

La hepatitis B y C tienen gran importancia 
clínica como infección en la población general: 
300 millones de portadores para el VHB y 180 
millones para VHC en el mundo. El VHB ha sido 
motivo de varias comunicaciones: la identifica-
ción de un estadio de infección oculta por VHB, 
detectado mediante las pruebas de anti-VHBc 
y NAT o sólo con esta última.1,9,13 Aún no hay 
suficiente información para caracterizarla con 
precisión, por lo que la Sociedad Internacional 
de Transfusión Sanguínea ha propuesto en 2007 
la realización de un estudio colaborativo inter-
nacional para caracterizarla.14

Las infecciones transmitidas por transfusión 
en México tienen características particulares que 
probablemente guardan relación con la ubica-
ción geográfica del país, su topografía, el clima 
y las características genéticas de la población; 
en otras palabras, la altiplanicie mexicana que 
caracteriza el clima en el centro del país debido 
a su altitud, cambia el patrón de las infecciones, 
a pesar de que gran parte del país se ubica por 
debajo del trópico.

En base a esto, el riesgo residual de infeccio-
nes por transfusión resulta relativamente bajo:

• Hepatitis B: Cercano o menor de 1 caso por 
400 mil transfusiones.

• Hepatitis C: La prevalencia actual en dona-
dores con las técnicas de gran sensibilidad 
(ELISA-quimioluminiscencia y NAT) aún es 
alta (0.07 a 0.4), muy superior a lo observado 
en países desarrollados (EUA: 0.004);15 por 
tanto, el riesgo residual teórico es 10 veces 
mayor que en los países desarrollados.

• VIH: Es notable que a pesar de una preva-
lencia de 0.044 a 0.15 en México, con téc-

nicas inmunoenzimáticas, el riesgo residual 
de infección es muy cercano al de países 
desarrollados (1 a 2 casos por millón de 
transfusiones).

• Chagas: A pesar de su prevalencia en el país 
(0.7 a 2%, por anticuerpos IgM), la ausencia 
de contaminación en receptores de sangre 
reactiva34 sugiere que los receptores nacio-
nales tienen inmunidad natural.

• Dengue: Como ejemplo de infección emer-
gente en nuestro país, no hay a la fecha 
evidencia de ello; lo mismo ocurre para el 
virus del oeste del Nilo.
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Abstract

Fresh frozen plasma transfusion has been related 
with immediate risk with possible patient’s severe 
consequences. Concentrated the erythrocytes an 
platelet concentrated may produce graph versus host 
disease. Fresh frozen plasma is currently employed 
in: Therapeutic plasma exchange, As a repository of 
blood coagulation factors in massive transfusion, In 
case of excessive effect of coumadine anticoagulant, 
as a source of prothrombinic complex. Blood volume 
transfusion overload is a serious hazard, particularly 
in predisposed patients receiving oral anticoagulants. 
Prothrombin coagulation prolongation time, as isolated 
factor for plasma transfusion indication is iatrogenic if 
omission of hemorrhagic clinical evaluation is done. 
Differential diagnosis of transfusion overload and 
transfusion related lung injury is mandatory, since it may 
produce delay in therapeutic measures for a timely relief. 
Graph versus host disease transfusion related, occurs 
in predisposed patients as children with immunological 
deficiency and immunological competent adults. Several 

Resumen

El plasma fresco congelado es causa de efectos nocivos 
inmediatos que pueden tener consecuencias graves. Los 
concentrados eritrocitarios y los plaquetarios, aunque 
con baja frecuencia, causan la enfermedad de injerto 
contra hospedero de pronóstico grave. El plasma fresco 
se emplea en recambio plasmático terapéutico, en trans-
fusión masiva como fuente de factores de coagulación y 
en pacientes con hemorragia secundaria a dosis o efecto 
excesivo de anticoagulantes cumadínicos, como fuente 
de complejo protrombínico. La sobrecarga del volumen 
sanguíneo es una complicación grave, en particular en 
pacientes con predisposición, como los mayores de 60 
años. Su indicación clínica, en base a la prolongación del 
tiempo de protrombina, es factor de iatrogenia, al omitir 
la evaluación clínica de ausencia o presencia de hemo-
rragias. Es indispensable el diagnóstico diferencial con la 
insuficiencia respiratoria atribuida a transfusión (TRALI: 
Transfusion Related Lung Injury), que distrae al médico 
tratante y puede retrasar la terapéutica apropiada para 
aliviar la sobrecarga circulatoria. Otra complicación 
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Casos clínicos

Abreviaturas
 TPP: Tiempo de protrombina del plasma, TPTa: Tiempo parcial de tromboplastina activada, PFC: Plasma fresco congelado, 

CE: Concentrado eritrocitario, CP: Concentrado plaquetario, FOM: Falla orgánica múltiple, EICH-T: Enfermedad de injerto 
contra hospedero por transfusión, TACO: Del inglés Transfusión Associated Circulatory Overload (Sobrecarga circulatoria), 
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De los varios componentes: concentrado 
eritrocitario (CE), plasma fresco congelado 
(PFC) y concentrados plaquetarios (CP), el 
PFC ocupa un lugar prominente como causal 
de efectos nocivos inmediatos. Los CE y los 
concentrados plaquetarios son causa poco 
frecuente, pero de pronóstico grave, de la 
enfermedad de injerto contra hospedero por 
transfusión (EICH-T).

El PFC se emplea en varias circunstancias 
clínicas; las más trascendentes son:

• Como elemento de restitución del volumen san-
guíneo en el recambio plasmático terapéutico, 
mediante aféresis por ejemplo: Miastenia gra-
vis, hiperleucocitosis con leucostasis en leucemia 
aguda, síndrome de Goodpasture, etc.

• Tratamiento de la púrpura trombocitopénica 
trombótica (PTT) con la técnica de recambio 
plasmático.

• Como fuente de factores de coagulación en 
pacientes con coagulopatía por transfusión 
masiva.

• Como fuente de complejo protrombínico en 
pacientes con hipoprotrombinemia y hemo-
rragia activa por dosis excesiva de anticoa-
gulantes coumadínicos (Ej. warfarina).

grave de la transfusión es la enfermedad de injerto 
contra hospedero relacionada con concentrados de 
eritrocitos o de plaquetas, secundario a la presencia de 
células mononucleares viables en el componente trans-
fundido. Ocurre en pacientes con predisposición: niños 
con deficiencia inmunológica congénita o por quimiote-
rapia y en adultos inmunocompetentes. Se transcriben 
varios casos clínicos reportados en la literatura médica 
que ilustran la necesidad de un diagnóstico oportuno 
diferencial entre sobrecarga circulatoria e insuficiencia 
respiratoria por transfusión.

Palabras clave: Sobrecarga cardiaca por transfusión, 
enfermedad de injerto contra hospedero por transfusión.

clinical cases are transcribed from medical literature 
which clinical characteristics obligated a differential 
diagnosis between transfusion related lung injury and 
transfusion overload. The serious risk consequences 
of transfusion graft versus host disease are very well 
illustrated in several cases. So in both syndromes it is 
mandatory a rigorous clinical evaluation in order to 
prevent the circulatory overload or to made a timely 
diagnosis of graft versus host disease.

Key words: Transfusion related circulatory overload, graft 
versus host disease transfusion related.

• En pacientes que en el preoperatorio de cirugía 
menor o mayor, presentan resultados en las 
pruebas de protrombina (TPP) y/o de trom-
boplastina parcial activada (TPTa) mayores de 
1.5 veces el testigo normal; en particular, para 
el TPP se recomienda el uso de reactivos que 
cuentan con certificación internacional de re-
ferencia (INR: International Normalized Ratio).

La transfusión de plasma es de utilidad en 
otras entidades clínicas como la coagulación 
intravascular diseminada y la insuficiencia he-
pática grave.

Uno de los riesgos importantes de la trans-
fusión del plasma observado durante su uso 
terapéutico, es la sobrecarga del volumen san-
guíneo, particularmente en los pacientes que 
reciben anticoagulantes y que son transfundidos 
en base a resultados de las pruebas de labora-
torio, durante el preoperatorio de cirugía menor 
o mayor. La recomendación de transfundir 10 a 
20 mL/kg de peso corporal significa la correc-
ción teórica de 25 a 50% del déficit de algunos 
factores del complejo protrombínico; el volumen 
plasmático aumenta en la misma proporción. 
Esto justifica el tomarlos en cuenta para evitar 
riesgos, particularmente cuando el paciente no 
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está con hemorragia activa que afecta el volu-
men sanguíneo.

Otra observación importante es que a pesar 
del cálculo teórico para aumentar los niveles 
de concentración de los factores que producen 
prolongación del TPP y TPTa, la mejoría en es-
tas pruebas después de la transfusión de PFC, 
frecuentemente es ínfima o nula, es decir, no se 
normalizan.1

Otro riesgo atribuible a la transfusión de PFC 
es la insuficiencia respiratoria aguda o daño 
agudo pulmonar (TRALI: Transfusion Related 
Acute Lung Injury). Estos casos se han relacio-
nado con la transfusión de componentes de la 
sangre que tienen gran proporción de plasma.2 
El riesgo de TRALI es teóricamente mayor cuando 
se transfunde gran cantidad de plasma, como en 
el caso de la transfusión masiva. Sin embargo, 
como esto ocurre frecuentemente en pacientes 
traumatizados, paradójicamente el plasma fa-
vorece una menor mortalidad y un menor riesgo 
de falla orgánica múltiple. En los pacientes no 
traumatizados, el riesgo de TRALI es casi tres 
veces mayor.3,4

El empleo de la restitución de volumen con 
PFC en los varios procedimientos de recambio 
plasmático, en general, tiene mayores beneficios 
que riesgos; su empleo actual en la PTT significa 
una reducción en la concentración de inhibidores 
circulantes de la proteasa ADAMTS 13 y aporta 
la enzima que contiene el plasma.5,6

En su aplicación como medida correctiva o 
preventiva de sangrado por efecto excesivo de 
warfarina, la transfusión de plasma es benéfi-
ca en pacientes con hemorragia cerebral, en 
tanto produce una reducción significativa de la 
mortalidad.

En pacientes de 60 años o más, el riesgo de 
sobrecarga de volumen sanguíneo por transfu-
sión de plasma es mayor, con una tendencia al 
aumento de la mortalidad.3

En el cuadro I se observa una estadística en 
relación con estos efectos nocivos; en Unidades 

de Cuidados Intensivos (UCI)7 es muy trascen-
dente porque permite distinguir la importancia 
del número de transfusiones de PFC y de la pro-
porción de efectos nocivos como la insuficiencia 
respiratoria aguda.7

En otros estudios, Robillard y cols.8,9 destacan 
la incidencia de TACO, cuya proporción en un 
total de 1,746 eventos adversos por transfusión 
es de 38.7% y de TRALI de 13.5%. Cuando se 
analizaron 730 casos de TACO, el 60.3% ocu-
rrió en mujeres, y de estas pacientes, las más 
afectadas fueron las de mayor edad (60 a 69 
años: 18.2%, 70 o más años: 65.8%).9

El abuso en la transfusión de PFC ha sido de-
mostrado en México en 1999 por Pita-Ramírez 
L y cols., en una proporción de 96.23% de 229 
casos de un hospital general;10 en un grupo 
de hospitales públicos y privados de un total 
de 155 PFC, 93 (69%) fueron valorados como 
inadecuadamente indicados.11

La proporción del empleo de unidades de PFC 
en varios países12 contrasta con la que se emplea 
en el valle de México (Cuadro II).

Dada la magnitud del empleo del plasma en 
el valle de México, es necesario un programa 
educativo a largo plazo en nuestro país, a fin 
de abatir la transfusión inadecuada del plasma, 
como el publicado recientemente,13 desarrollado 
en un máximo de 10 años y en el que finalmente 
se recomendó no transfundir PFC si el INR era de 
< 2 en pacientes sin hemorragia (con y sin war-

Cuadro I. Efectos nocivos de la transfusión de 
componentes, en pacientes de Unidades de 

Cuidados Intensivos (UCI´s), (5,044 CE (58.1%); 
2,745 PFC (31.6%); 885 CP (10.2%).7

8,902 transfusiones en 1,352 pacientes con riesgo:

• 99 con insuficiencia respiratoria aguda en las 6 horas 
siguientes

• 49 con edema pulmonar
• 25 con TACO, 1 por 356 transfusiones
• 7 pacientes con TRALI, 1 por cada 1,271 transfusiones
• 17 posible TRALI, 1 por cada 534 transfusiones
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farina). Con este programa, en los últimos siete 
años se observó una declinación paulatina en 
el empleo de PFC de aproximadamente 85%.13

Los siguientes casos clínicos ejemplifican si-
tuaciones en las que la transfusión de plasma 
puede ser causa de morbilidad o mortalidad.

Caso I

Diabético juvenil de 46 a. con daño renal mode-
rado, ingresa por sangrado crónico por hemorroi-
des. En la exploración física se observa: disnea de 
esfuerzo, peso de 100 kg, estatura de 1.75 m, TA 
130/80, respiraciones 20 x min, temperatura 37 
°C; hemorroides extensos rojizos con sangrado; 
se programa para hemorroidectomía. Datos de 
laboratorio: Hb 6.0 g/dL, HT 19%, CMHb 28 pg, 
VGM 69 fL, CMHbC 31%; leucocitos 8200/mL, 
plaquetas 356,000/μL, TP 20 seg., TPP 20 seg., 
INR 1.6, TPTa 32 seg. Se le transfunden dos unida-
des de PFC de 250 mL; durante los primeros mL 
del segundo PFC, presenta disnea, pulso 136 por 
minuto, frecuencia respiratoria 36 por minuto, TA 
180/105, tos, cianosis labial, enfriamiento y sudo-
ración y opresión precordial. Estertores pulmonares 
y distención de venas yugulares. Se le suministra 
O2 por intubación, muere 6 horas después.

Caso II

Masculino de 79 a. Se presenta por fatiga y 
diarrea con sangre, con antecedente de recibir 

warfarina durante un mes por infarto subendo-
cárdico; se obtienen los siguientes datos clínicos: 
pulso 60 x min, TA 110/50, respiraciones 20 x 
min, temperatura 36 °C, oximetría de pulso 99%, 
Ht 26.8%, INR/TPP 9.8, Rx de tórax normal. En 
las siguientes 24 horas recibe: 500 mL de solu-
ción salina, 3 CE, 2 PFC, furosemida 80 mg I.V. y 
5 mg de vitamina K oral; 48 h después su INR fue 
de 1.9 y su Ht de 32%. Como preparación para 
endoscopia gástrica y colónica, se transfunden 2 
PFC, después de recibir 90 mL del segundo PFC, 
presenta escalofrío, disnea, pulso 90 x min, TA 
160/60 (previa 150/70), temperatura 37.8 °C, 
oximetría de pulso 92%; se le aplica O2 nasal 
a 2 L/min, mejora en el curso de 2 horas. Se 
investiga presencia de anticuerpos antileucocitos 
en el plasma de cada uno de los donadores, 
el primero resulta positivo (mujer) el segundo 
negativo (varón). Diagnóstico: Posible TRALI.14

Caso III

Hombre de 72 a., diabético, hipertenso, con en-
fermedad arterial coronaria y vascular periférica; 
ingresa para trombectomía por oclusión de injerto 
entre arteria femoral derecha y tibial anterior. 
Recibe numerosos medicamentos, entre los que 
se incluye warfarina. Su INR/TPP es de 2.0, se 
prescriben 2 unidades de PFC, después de trans-
fusión de 100 mL de la primera unidad, presenta 
disnea, se interrumpe la transfusión, su saturación 
de oxígeno es de 60%, presenta hipotensión, 

Cuadro II. Proporción del empleo de los componentes de la sangre en varios países.
     
Periodo 1980-2001 2000-2003 2001-2002 2002 2009-2010*

Componente EUA Inglaterra Australia Dinamarca V. de México
CE 71.53 85.8 77.02 84.6 40.5-56.8
PFC 20.24 10.31 14.66 8.07 25.7 -30.21
CP 8.21 3.87 8.31 7.32 33.6 -12.98

* 12 meses de 2009 + 6 meses de 2010. Datos de los Bancos Centrales de Sangre del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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es intubado y se le aplican vasopresores. En la 
Rx. de tórax presenta opacidades pulmonares 
bilaterales; en el ecocardiograma se observa un 
equilibrio del estado de líquidos y reducción de 
la fracción de eyección ventricular izquierda (10-
15% comparada con 50% previa a la transfusión); 
no se obtiene respuesta al tratamiento, expira 
varias horas después. Se documentó descenso de 
la cifra de leucocitos de 10.6 x 109/L a 7.5 x 109/L 
con neutrófilos de 74 y 57% respectivamente. En 
la autopsia, se encontró edema pulmonar difuso, 
agregados de neutrófilos diseminados en vasos 
y alvéolos pulmonares, en corazón, hígado, ce-
rebro y riñones. El plasma transfundido procedía 
de una mujer multípara con anticuerpos anti-HLA 
clases I y II sin anticuerpos antineutrófilos; los 
autores comentan: «Este caso es evidencia de que 
el TRALI es una enfermedad sistémica que afecta 
órganos vitales.» 15

Caso IV

Hombre de 75 a. con historia de diabetes, hi-
pertensión, enfermedad coronaria arterial, con 
remplazo de válvula aórtica. Ingresa con INR 
> 8 por coumadina. Se le encuentran enzimas 
hepáticas elevadas y colédoco dilatado.

Se plantea colangiopacreatografía endoscópi-
ca retrógrada se le transfunde un PFC, presenta 
hipertensión: 221/110 (145/85 previa); 30 
minutos después, presenta insuficiencia respi-
ratoria aguda (IRA) con 89% de saturación de 
O2 a pesar de oxigenoterapia. Sin respuesta al 
tratamiento medicamentoso, se le instala venti-
lación mecánica, la saturación de O2 es < 90%. 
Presenta secreción bronquial copiosa y una Rx 
de tórax muestra edema pulmonar bilateral. No 
responde a medidas de reanimación, fallece 4 
horas después de la transfusión.

Se hace diagnóstico de TRALI en tanto el PFC 
correspondió a una donadora multípara (tres 
gestas) con anticuerpos HLA I y II, compatibles 
con el fenotipo HLA del paciente.16

Caso V

Hombre de 65 a. que durante la transfusión de 
un segundo CE, aparentemente por diagnóstico 
de anemia severa, presenta síntomas de insufi-
ciencia respiratoria; se interrumpe la transfusión. 
En Rx de tórax tomada 90 min después presenta 
opacidades parciales pulmonares difusas con 
imagen de corazón en límites superiores a lo 
normal.

Se le instala ventilación mecánica; en la as-
piración se obtiene líquido espumoso de color 
rosado. Tiene troponina elevada y en el ECG 
imagen de infarto reciente. Cuatro meses antes, 
fracción de eyección normal en el ecocardio-
grama (60%). Se plantea diagnóstico de TRALI.

En días siguientes presenta diuresis abun-
dante, mejoría en la Rx de tórax y reducción de 
los requerimientos suplementarios de O2. Tiene 
niveles de péptido natriurético cerebral (PNC) 
elevados (> 5,000 pg/mL) y descenso del nivel 
de troponina (3.66 a 1.53 μg/mL).

Se clasifica como insuficiencia cardiaca con-
gestiva, en tanto los niveles de PNC tienen un 
alto nivel predictivo de disnea por insuficiencia 
cardiaca congestiva.17

Comentarios

En estos cinco casos, la transfusión de compo-
nentes de la sangre (PFC) ocasiona síndrome 
de insuficiencia respiratoria aguda diagnosti-
cada durante o después de la transfusión. En el 
primer caso se destaca la prescripción de PFC 
como medida de prevención de sangrado por 
un INR de 1.6; la transfusión, aparentemente, 
ocasiona sobrecarga circulatoria en un paciente 
con anemia crónica (por hemorragia: probable 
carencia de hierro), que fallece por insuficiencia 
cardiaca congestiva. En el caso II, también, es 
muy sugestiva la sobrecarga circulatoria en un 
paciente con gran afectación por el efecto de la 
warfarina (INR de 9.8) que motivó la prescripción 
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en exceso de líquidos y componentes celulares 
transfundidos, y que probablemente desenca-
denó edema agudo pulmonar; el hallazgo de 
anticuerpos anti-HLA en uno de los plasmas 
transfundidos es un factor concomitante más 
que una causa del edema pulmonar. En el caso 
III, nuevamente la observación de un INR de 2.0 
determina la transfusión de PFC que ocasiona 
insuficiencia respiratoria pulmonar; este caso fue 
considerado como evidencia de que «el TRALI es 
una enfermedad sistémica que afecta órganos 
vitales», aunque los datos son contrastantes 
porque el diagnóstico se basa en que el plasma 
transfundido procedía de una mujer multípara 
con anticuerpos anti-HLA I y II sin anticuerpos 
antineutrófilos; esto es muy sugestivo de que la 
observación en la autopsia de agregados de 
neutrófilos en los vasos de varios órganos co-
rresponde a lo que se ha descrito clínicamente 
como falla orgánica múltiple (FOM). En el caso 
IV nuevamente, en relación con un procedi-
miento de diagnóstico invasivo en un paciente 
con INR > 8 pero sin evidencia de sangrado, 
se transfunde con un PFC que desencadena la 
IRA que lleva a la muerte de este paciente de 
75 años, altamente vulnerable por su afectación 
cardiovascular. En el caso No V el diagnóstico 
de anemia severa incita al médico tratante a 
transfundir 2 CE que también da lugar a IRA y a 
un nuevo infarto del miocardio; el planteamiento 
de TRALI fue cambiado retrospectivamente por 
el de insuficiencia cardiaca congestiva en base a 
la dosificación del péptido natriurético cerebral17 
que se encontró elevado en las muestras toma-
das durante la estancia hospitalaria del paciente; 
la evolución del enfermo esta más de acuerdo 
con el último diagnóstico. La investigación de 
los donadores del plasma, ambos masculinos, 
no demostró presencia de anticuerpos anti-HLA 
ni antigranulocitos. 

En resumen, estos cinco casos pueden ser 
anecdóticos pero sugieren fuertemente que la 
prescripción de plasma para compensar un INR 

prolongado, incluso en grado mínimo, incitan 
al médico tratante a prevenir una hemorragia 
grave, lo que resulta en una iatrogenia. Al me-
nos en tres de los cinco casos, después de la 
transfusión, se produce hipertensión arterial; éste 
es un signo frecuente de sobrecarga cardiaca.9

Conviene, por lo tanto, evitar la prescripción 
preoperatoria de plasma en pacientes con INR 
de 2 a 4 sin sangrado activo evidente y reservar 
el plasma, para transfusión durante el operatorio 
en el caso de que la magnitud de la hemorragia 
sea importante en la apreciación del cirujano 
y/o anestesiólogo.

El empleo de cifras para valores normales o 
alterados en las pruebas de laboratorio, para la 
valuación de la hemostasia, se utiliza corriente-
mente para distinguir los límites de normalidad.

Para evaluar el efecto anticoagulante de los 
coumadínicos se ha planteado que se debe 
alcanzar un valor del INR de 2 a 4 veces el 
del testigo normal. Cuando se emplean estas 
pruebas como preoperatorias, el valor de 1.5 o 
mayor que el del testigo normal, se toma como 
umbral para prescribir la transfusión de PFC 
como medida preventiva para evitar el sangrado 
excesivo durante el acto quirúrgico.18,4

Las pruebas de coagulación tienen como fin 
identificar los factores que pueden estar alte-
rados en el mecanismo de la misma; esto es, 
hacer el diagnóstico básico de deficiencia de 
complejo protrombínico (tiempo de coagulación 
de la protrombina del plasma) o de factores que 
intervienen en la activación de factor X (tiempo 
de coagulación de la tromboplastina parcial 
activada).

Particularmente, en la valoración del TPP 
ha sido planteado un esquema que facilita la 
identificación de los niveles de riesgo cuando el 
tiempo de coagulación es prolongado (Figura 1).

Durante la coagulación se activa la trombina 
y se consumen los factores relacionados: pla-
quetas, protrombina y fibrinógeno; durante la 
producción del coágulo, los cumadínicos afectan 
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varios de los factores que promueven la pro-
ducción de la protrombina, lo que hace que el 
paciente tenga un impedimento para la activa-
ción de la trombina y la formación del coágulo.

En la figura 1 se relaciona el TPP en segun-
dos y el INR con la zona de anticoagulación, 
que resulta relativamente amplia (2.2 a 3). Esta 
estimación numérica debe relacionarse con la 
condición clínica, esto es: sólo cuando se excede 
el límite mayor (INR = 3) se presenta hemorragia 

y es recomendable interrumpir temporalmente 
o diferir la administración del anticoagulante, 
suministrar plasma a dosis y ritmo de aplica-
ción concordantes con la condición física y 
cardiovascular del paciente 18 para prevenir el 
agravamiento de la hemorragia y riesgos ma-
yores (TACO).

Recientemente, Roback y cols.3 plantearon las 
guías para transfusión de PFC; para el efecto, las 
evidencias se graduaron en calidad y fortaleza 
en el grado de recomendación, conforme a lo 
que se anota en el cuadro III.

Los grados de recomendación para la trans-
fusión de PFC pueden resumirse conforme a 
preguntas específicas planteadas por Roback y 
cols.3 en la forma siguiente:

• ¿Se debe emplear en pacientes traumatizados 
que requieren transfusión masiva?

 Recomendación (R) = Se sugiere (evidencia 
moderada)

• ¿La relación PFC/CE en transfusión a pacien-
tes traumatizados que la reciben en forma 
masiva debe ser de 1:3 o mayor? *

 R = No se recomienda (evidencia baja)
• ¿Debe hacerse en pacientes quirúrgicos o 

traumatizados en ausencia de transfusión 
masiva?

 R = No se recomienda (evidencia muy baja)

Cuadro III. La evidencia como fundamento para la formulación de guías en la práctica clínica.3

Calidad
Alta: Confiable, sin posibilidad de cambio
Moderada: Requiere de mayor número de investigaciones para tener un impacto importante en la confiabilidad
Baja: Requiere necesariamente de mayor investigación para tener un impacto importante en la 
confiabilidad y poder cambiar en su eficiencia
Muy baja: Con eficiencia dudosa

Fortaleza en el grado de recomendación
Fuerte (se recomienda): Todos los expertos la recomiendan
Débil (se sugiere): La mayoría de los expertos la recomiendan, aunque una minoría sustancial no lo hacen
Incierta (no se recomienda): La opinión del grupo de expertos no se define específicamente en pro o en contra, sólo 
la aceptan en el contexto de investigación

TPP(s) = Tiempo de protrombina del plasma en segundos. INR= 
Proporción de la prolongación del tiempo de coagulación según 
índice de referencia internacional.

Figura 1. Relación entre el TPP/INR y el nivel de los factores 
de coagulación (tomado de Dzik WH).1
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• ¿Debe hacerse en pacientes que reciben 
anticoagulante (coumadínicos) que presentan 
hemorragia intracraneal?

 R = Se sugiere (evidencia baja)
• ¿Debe hacerse para neutralizar el efecto 

anticoagulante en ausencia de hemorragia 
intracraneal?

 R = No se recomienda (evidencia muy baja)

* En estudios recientes se ha manejado que la 
relación PFC/CE en pacientes traumatizados 
que reciben transfusión masiva debe ser, como 
mínimo 1:3 o mayor, para evitar el riesgo de una 
coagulopatía.18

Es importante destacar que en opinión de los 
autores de las guías para la transfusión de PFC, 
éstas no pretenden sustituir el juicio del clínico 
en pacientes o situaciones clínicas especiales.

Enfermedad de injerto contra hospedero

Otro efecto nocivo inmediato trascendente de la 
transfusión es la enfermedad de injerto contra 
hospedero; no es una complicación frecuente: 
se han mencionado cifras menores de 0.1% 
de las transfusiones en pacientes con riesgo, 
aunque en general no se tiene información de 
su frecuencia real. Después de la implantación 
de la irradiación de la sangre como medida 
preventiva, en el Reino Unido se ha observado 
ausencia de casos por lapsos prolongados.19

En los siguientes resúmenes clínicos se ilustra 
la EICH secundaria a transfusión alogénica por 
sangre procedente de donadores familiares 
directos del paciente.

Caso 1

Mujer de 23 a. que ingresa en julio de 2004 
durante el postparto por presentar rash macu-
lopapular, fiebre e ictericia. En la 37ª semana 
de gestación le transfundieron 3 unidades de 

sangre fresca total proveniente de un hermano 
y dos primos, por tener Ht de 21.4%.

Referida al hospital de tercer nivel con Dx de 
probable infección viral o LES. Se le encontró 
pancitopenia: Ht 32.7%, Hb 8.8 g/dL, leucocitos 
0.8 x 109/L, plaquetas 43 x 109/L; ALT 737 UI/
mL, AST 238 UI/mL, DHL 1178 UI/mL, bilirru-
bina total 10.9 mg /dL.

En biopsia y aspirado de MO y biopsia de 
piel, se encuentran datos compatibles con EICH 
aguda grado II. Se le trató con antibiótico de 
amplio espectro, metilprednisolona, G-CSF, 
etc. El fenotipo HLA I y I de la paciente resultó 
con un haplotipo compartido con el hermano 
homocigoto.

Murió al noveno día de choque séptico y FOM. 
Hemocultivo: C. albicans.20

Caso 2

Mujer de 70 a. admitida en el Departamento de 
Emergencias en julio de 2005 con alteración de 
la consciencia y rash observado en los cinco días 
previos que no respondió a los antihistamínicos. 
Dos semanas antes recibió cinco unidades de 
sangre fresca donada por sus familiares descen-
dientes, por cirugía de bypass coronario.

Se internó en la UCI por hipotensión e hipoxia, 
con rash macular eritematoso generalizado y 
estertores basales pulmonares = choque séptico 
grave y FOM. Datos de laboratorio: Ht 35%, Hb 
10 g/dL, leucocitos 1.6 x 109/L, plaquetas 29 x 
109/dL, ALT 215 UI/mL, AST 180 UI/mL, DHL 
1501 UI/mL, bilirrubina total 0.89 mg/dL.

Estudios para infección viral negativos, biopsia 
de piel compatible con EICH grado III. Biopsia 
de MO con hipocelularidad. Recibió antibióticos 
de amplio espectro metotrexato y metilpredni-
solona.

Murió a las 36 h de su admisión. En el cultivo 
de sangre creció: C. albicans.20

Entre otros ejemplos de la literatura se desta-
can casos clínicos observados en niños.21
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Caso 3

Niña de 5 a. que cursa con leucemia aguda 
linfoblástica, se presenta con fiebre y letargia 
observada desde la noche anterior, después de 
recibir quimioterapia de intensificación por cinco 
días con las siguientes drogas: daunorrubicina, 
citarabina, etoposido, tioguanina y dexameta-
sona. Hasta el momento, en primera remisión 
de 18 semanas de duración, en el examen físico 
sólo se le encuentra febril sin características de 
focalización; se encuentran Hb 95 g/L de leu-
cocitos 0.04 x 109/L, plaquetas de 8 x 109/L; la 
química sanguínea, que incluye pruebas hepá-
ticas y renales, es normal. Por la neutropenia 
febril se le inicia cefotaxima IV y amikacina. Al 
tercer día de hospitalización, se transfunde un 
concentrado eritrocitario por anemia de 69 g/L. 
En el hemocultivo se desarrollan Streptoccocus 
neumoniae y Escherichia coli, ambos sensibles a 
los antibióticos administrados. En el cuarto día, 
la fiebre desaparece; la niña, aparentemente se 
muestra en recuperación hasta el día 9 cuando 
presenta fiebre severa y rash eritematoso ma-
culopapular en tronco que se extiende después 
a palmas y plantas. Simultáneamente presenta 
evacuaciones pastosas y se observa ictérica. En 
una nueva biometría, se encuentra hemoglobina 
de 82 g/L, leucocitos de 0.1 x 109 y plaquetas 
de 11 x 109/L; la bilirrubina total es 8.4 mg/dL, 
con fracción conjugada de 7 mg/dL. Se plantea 
la posibilidad de EICH por transfusión, se le hace 
biopsia de piel en la que se diagnostica EICH 
grado II. Se le administra metilprednisolona IV 
30 mg/kg/día por 3 días. Se recupera dramáti-
camente en 48 h; se le administra la metilpred-
nisolona por 3 meses al final de los cuales se 
reduce la dosis paulatinamente.21

Caso 4

Niño de 6 a. con diagnóstico de anemia aplá-
sica severa, tratada con globulina antitimocito, 

seguida de ciclosporina por 6 meses. Se presenta 
espontáneamente a consulta por fiebre, palidez 
y sangrado gingival; en el examen físico se 
encuentran palidez severa y sangrado de piel y 
mucosas. En la citología hemática se encuentra 
Hb de 62 g/L, leucocitos de 2.5 x 109/L con 
0.625 neutrófilos y plaquetas de 18 x 109/L; 
se le administran cefotaxina y amikacina, se 
transfunden 2 unidades de glóbulos rojos y 1 de 
concentrado plaquetario. Al día 8 de su ingreso 
presenta fiebre alta, rash eritematoso maculopa-
pular generalizado que incluye palmas y plantas; 
2 días después presenta diarrea. La pancitopenia 
persiste y se encuentra además bilirrubina de 3.5 
mg/dL con fracción conjugada de 2.1 mg/mL. 
Por biopsia de piel se diagnostica EICH grado II. 
Se le administra un bolo de metilprednisolona; se 
continúa con prednisolona oral; sin embargo, se 
deteriora progresivamente y fallece la siguiente 
noche por infección y sangrado.21

Caso 5

Niño de siete meses bien desarrollado, sin an-
tecedentes de infecciones; ingresa a la Unidad 
de Cuidados Intensivos Pediátrica por sepsis 
debida a neumococo y que se complica con 
una bronquiolitis por adenovirus. Se le coloca 
ventilación mecánica; se le inician 4 miligra-
mos/kg/día de hidrocortisona; en los días 2 
y 7 se le transfunden 10 mL/kg de glóbulos 
rojos leucorreducidos no irradiados de sangre 
de menos de 5 días de almacenamiento del 
mismo donador. En el día 14 presenta fiebre, 
rash generalizado con maculas eritematosas 
coalescentes que involucran palmas y plantas; 
se le trata como reacción tóxica a drogas con 3 
mg/kg/día de metilprednisolona (se retiran las 
drogas sospechosas: vancomicina y cefotaxina). 
Se le traslada a la sala general de pediatría, en 
donde permanece con oxígeno y en donde se 
observa progreso del rash con áreas de pápulas 
eritematosas. En el día 40 reingresa a la Unidad 
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de Cuidados Intensivos por rash severo, sepsis 
e insuficiencia respiratoria. Se le hacen estudios 
por PCR y cultivo para enterovirus, Epstein-Bar, 
citomegalovirus, herpes VI, VII y VIII, varicela zos-
ter, jc BK; todos resultaron negativos. Se planteó 
el diagnóstico de inmunodeficiencia complicada 
con EICH. Los estudios inmunológicos dirigidos 
confirman el diagnóstico de inmunodeficiencia 
combinada. Se inicia tratamiento profiláctico 
antibacteriano y antifúngico, así como suminis-
tro de inmunoglobulina; el paciente evoluciona 
bien. Los estudios de quimerismo confirman la 
presencia de linfocitos ajenos, en una proporción 
de 16% de la cuenta total. Se demuestra que 
los linfocitos ajenos proceden del donador de 
glóbulos rojos. La ausencia de otras manifesta-
ciones características del síndrome de EICH por 
transfusión y el resultado de la biopsia en la que 
se encontró parakeratosis y necrosis de kerati-
nocitos, con infiltración de linfocitos y ausencia 
de infiltración por eosinófilos, da lugar al diag-
nóstico de EICH por transfusión, atenuado. Se 
inicia el tratamiento con ciclosporina (a niveles 
de 150-250 mg/mL); la corticoterapia se reduce, 
hay mejoría clínica progresiva con desaparición 
del rash y del quimerismo después de 1 mes. A la 
edad de 14 meses es dado de alta de la Unidad 
de Cuidados Intensivos aún con tratamientos 
con ciclosporina y corticoterapia sin presentar 
manifestaciones de EICH.22

Comentarios

La enfermedad de injerto contra hospedero por 
transfusión se caracteriza por la aparición de 
signos y síntomas después de un lapso de 2 a 30 
días posteriores a la transfusión. El cuadro clínico 
se manifiesta por fiebre y lesiones cutáneas que 
pueden variar entre rash, máculas eritematosas y 
en casos muy graves de ampollas hemorrágicas. 
Las manifestaciones cutáneas pueden simular 
reacciones por drogas. La sintomatología incluye 
diarrea que puede ser muy abundante. En las 

pruebas hepáticas se encuentran alteración de 
las transaminasas, elevación de la fosfatasa 
alcalina y elevación de la bilirrubina directa. La 
mortalidad puede alcanzar a más del 90% de 
los casos.23

La patogenia implica la agresión de las células 
inmunológicas del donador (linfocitos T, monoci-
tos), las que en los pacientes susceptibles no son 
rechazadas como ocurre generalmente en las 
transfusiones de la mayoría de los pacientes. Los 
pacientes pueden ser inmunocompetentes con 
deficiencia inmunológica congénita o adquirida.

En los casos aquí presentados, dos de ellos 
(casos 3 y 5) sobrevivieron; los autores que los 
publicaron los clasifican como «casos atenuados 
no letales»; ambos son pacientes pediátricos 
que recibieron tratamiento con corticosteroides 
y antiinfeccioso. En los tres casos restantes, a 
pesar de ser pacientes con probable sistema 
inmunológico estable y competente, sucumbie-
ron a la agresión de las células inmunológicas 
incompatibles transfundidas. En el caso 2, al 
tratarse de un paciente con leucemia aguda en 
tratamiento con quimioterapia y durante una 
remisión prolongada, puede plantearse el que 
sus células inmunológicas están abatidas y que, 
finalmente, aceptan las células mononucleares 
del donador del componente sanguíneo, como 
ocurre con los pacientes hematológicos trasplan-
tados con células progenitoras, en los cuales las 
células ajenas son aceptadas (quimerismo).

En el caso 5, aparentemente, se establece 
un quimerismo equilibrado transitorio, el cual 
finalmente desaparece.

Debe recalcarse que en los casos de trasplante 
por células progenitoras alogénicas, como tra-
tamiento frecuente de hemopatías malignas es 
factible que las células trasplantadas tengan una 
estructura genética que favorece el que el daño 
por las células mononucleares de la transfusión 
no cause gran morbilidad. Puede pensarse, como 
especulación, que la transfusión en pacientes 
receptores de un trasplante alogénico de médu-
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la ósea, compatible por genotipo, pueda tener 
algún papel en la presencia de un EICH agudo 
o crónico, en particular si el componente no ha 
sido irradiado como medida preventiva de EICH.

Desde el punto de vista clínico, la evolución 
de la EICH por transfusión y por trasplante, en 
la primera es aguda y en la segunda, predomi-
nantemente, de evolución crónica. Es probable 
que esto sea consecuencia de un balance o 
desbalance de las funciones de las células del 
receptor y del donador que influyen en el desa-
rrollo y la severidad de la EICH.24

En conclusión, la trascendencia clínica de los 
síndromes de TACO y la EICH por transfusión, 
cuyo diagnóstico puede pasarse por alto, obliga 
a recomendar una evaluación clínica rigurosa, 
para alcanzar la prevención de efectos nocivos 
en el primero y un diagnóstico oportuno de la 
segunda, en particular cuando hay condiciones 
de riesgo para producción de los mismos.
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Ensayo

Introducción

El sangrado masivo, definido como la pérdida 
del 20% o más del volumen sanguíneo, puede 
asociarse a procesos quirúrgicos (cardiovascu-

lares, ortopédicos incluyendo cadera, rodilla y 
cirugía espinal, trasplante y resección hepática) 
al igual que a procesos traumáticos en los cuales 
puede contribuir en la mortalidad de los mismos 
hasta en un 30%.1,2

Resumen

El sangrado masivo se define como la pérdida del 20% 
del volumen sanguíneo y puede asociarse a procesos qui-
rúrgicos al igual que a procesos traumáticos en los cuales 
puede contribuir en la mortalidad de los mismos hasta 
en un 30%. El tratamiento del sangrado masivo requiere 
de un equipo multidisciplinario que permita brindar una 
terapia de sostén al paciente en estado crítico. Entre las 
medidas a tomar se encuentra la transfusión masiva 
de componentes sanguíneos. La transfusión masiva se 
define como la transfusión de 10 o más concentrados 
eritrocitarios, lo que equivale a un recambio de volemia 
en un lapso de 24 horas. La administración de una 
cantidad tal de sangre y sus componentes implica una 
serie de efectos secundarios que se abordan en este 
trabajo, entre ellos la elevada mortalidad relacionada 
a la transfusión masiva.

Palabras clave: Sangrado masivo, transfusión masiva, 
complicaciones.

Abstract

The massive bleeding was defined as the loss of 20% of 
blood volume and may be associated with surgical pro-
cedures as well as traumatic events, contributing to the 
mortality of the same up to 30%. The treatment of massive 
bleeding requires a multidisciplinary team that allows to 
provide supportive therapy to the patient in critical condi-
tion. Measures to be taken is the massive transfusion of 
blood components. Massive transfusion is defined as the 
transfusion of up to 10 erythrocyte concentrates or more, 
equivalent to a blood volume replacement in a span of 
24 hours. The administration of such a quantity of blood 
and its components involves a series of side effects that 
are addressed in this work, including the high mortality 
related to massive transfusion.

Key words: Massive bleeding, massive transfusion, com-
plications.
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El sangrado masivo a menudo requiere de 
transfusión de sangre alogénica, además de la 
terapia de sostén del paciente crítico.

El tratamiento del sangrado masivo en todas 
sus fases dependerá de una colaboración mul-
tidisciplinaria. Los esfuerzos en el diagnóstico, 
transfusión, cirugía, anestesia y resucitación 
mejorarán el resultado, siempre y cuando tengan 
una estrategia común.

El sangrado crítico está caracterizado por 
una hemorragia masiva y una falla circulatoria 
inminente. La importancia del control de la he-
morragia durante la fase de resucitación es vital. 
La resucitación deberá permitir una hipotensión 
razonable, evitando la dilución, la acidosis y la 
coagulopatía, cuidando que el paciente esté 
normovolémico y normotérmico.

La coagulopatía generalmente es secundaria 
a dilución, consumo, coagulación intravascular 
diseminada (CID), hipotermia y acidosis meta-
bólica.3

Algunos estudios clínicos han reportado el 
uso de pruebas hemostáticas de viscoelasticidad 
(tromboelastógrafo) que sirvan como guías de 
tratamiento para la terapia transfusional com-
paradas con las pruebas convencionales de 
coagulación.4

Transfusión masiva

La transfusión masiva (TM) se define comúnmen-
te como la transfusión de 10 o más concentrados 
eritrocitarios (CE), lo que equivale aproximada-
mente al recambio de un volumen sanguíneo 
en 24 horas y en pediatría la transfusión de un 
volumen sanguíneo de CE en 24 horas.

En el paciente con trauma, la TM presagia una 
mortalidad muy elevada; así, quienes reciben más 
de 10 CE (2.6% de todos los pacientes) tendrán 
una mortalidad de aproximadamente el 39% y 
los que reciban más de 50 unidades de produc-
tos sanguíneos en las primeras 24 horas (0.6%) 
tendrán una mortalidad de alrededor de 57%.5

La TM y el trauma a menudo se asocian con 
el desarrollo de coagulopatía por dilución, daño 
tisular e hipoperfusión. La coagulopatía en 
conjunto con la hipotermia y la acidosis forman 
una «tríada letal» asociada con un pronóstico 
desfavorable.6

Administración de sangre

El tratamiento de la hemorragia aguda y del 
choque hemorrágico requiere en primer lugar 
detener o limitar la hemorragia y en forma con-
currente o posterior, la transfusión de productos 
sanguíneos. El objetivo principal de tratamiento 
del choque hemorrágico es la reposición rápida 
y efectiva del volumen sanguíneo y de la mejora 
de la oxigenación a nivel tisular.

La transfusión de sangre y sus componentes 
trata de mantener en el paciente la composición 
de sangre en límites seguros manteniendo la he-
mostasia, la capacidad de transporte de oxígeno 
y la presión oncótica.7

Aunque existe controversia en cuanto al ma-
nejo de la resucitación hemostática de la TM se 
recomienda lo siguiente para su manejo:

a) Control de la causa de hemorragia lo más 
rápidamente posible

b) Limitar la infusión de cristaloides para pre-
venir la coagulopatía y la trombocitopenia

c) Transfundir productos sanguíneos en propor-
ciones 1:1:1 de CE/PFC/Plaquetas

d) Monitoreo de lactato, calcio y electrolitos

Es muy importante considerar que la transfu-
sión de componentes sanguíneos, sobre todo el 
plasma y las plaquetas, incrementan el riesgo 
de daño pulmonar agudo (TRALI).8

Otro producto sanguíneo que puede ser utiliza-
do es el crioprecipitado (contiene FVIII, fibrinógeno, 
fibronectina, factor von Willebrand y factor XIII) 
como suplemento de fibrinógeno incluyendo su 
rol en la formación de agregados plaquetarios 
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y la generación de una red estable de fibrina. 
Se recomienda su utilización si el nivel sérico de 
fibrinógeno se encuentra en valores < 100 mg/dL.

La terapia transfusional actual está basada 
en la terapia con componentes sanguíneos. 
Éstos cambian con el almacenamiento y pue-
den afectar al receptor por la liberación de 
agentes bioactivos con consecuencias inmunes. 
La generación de mediadores inflamatorios de 
tipo inmune está relacionada con el tiempo de 
almacenaje de la unidad; existe la posibilidad de 
una mayor incidencia de falla orgánica múltiple 
cuando la edad de los productos a transfusión 
está incrementada. Así, la sangre más fresca 
será la más apropiada para resucitación en 
pacientes con trauma que requieran transfusión.9

Agentes hemostáticos

El uso de antifibrinolíticos, factor VII recombi-
nante, fibrinógeno, concentrados de complejo 
protrombínico, aún tiene resultados controver-
siales en su uso.

Conclusiones

El paciente con sangrado masivo por trauma 
tiene una alta mortalidad (30 al 40%). El so-
porte transfusional en conjunto con el apoyo 
de UTI son fundamentales para mejorar la 
supervivencia.

El tratamiento del sangrado masivo debe ser 
básico para: hipotermia, acidosis, coagulopatía, 
así como control de la hemorragia y resucitación.

En la actualidad, la única opción de trata-
miento para el choque hemorrágico es el uso 
de productos sanguíneos; sin embargo, es 
importante considerar sus efectos secundarios 
como son, entre otros: TRALI, transmisión de en-
fermedades y los efectos de inmunomodulación.

Referencias

1. Mannucci PM, Levi M. Prevention and treatment of major blood 
loss. NEJM 2007; 356: 2301-2311.

2. Levi M. Hemostasis and masive transfusion. Vox Sang 2010; 
5: 314-6.

3. Stensballe J, Johansson PI. Highlights of International Sym-
posium on critical bleeding 2010. Transfusion Today 2010; 
85: 6-8.

4. Borgman MA, Spinella PC, Perkins JG et al. The ratio of blood 
products transfused affects mortality in patients receiving mas-
sive transfusions at a combat support hospital. J Trauma 2007; 
63: 805-13.

5. Shaz B, Dente C, Harris R, Macleod J, Hillyer C. Transfusion 
management of trauma patients. Anesthesia & Analgesia 2009; 
108: 1760-68.

6. Dirks J, Joergensen H, Jensen C, Ostrowsky S, Johansson P. 
Scandinavian Journal of Trauma Resuscitation and Emergency 
Medicine 2010; 18: 65.

7. Sihler K, Napolitano L. Massive transfusion. Chest 2009; 136: 
1654-67.

8. Nascimiento B, Rubenfeld G, Baptista J, Lin Y, Rizoli S. Clinical 
review: Fresh frozen plasma in massive bleedings-more ques-
tions than answers. Critical Care 2010; 14: 202.

9. Dries D. The contemporary role of blood products and com-
ponents used in trauma resuscitation. Scandinavian Journal of 
Trauma Resuscitation and Emergency Medicine 2010; 18: 63. 

Correspondencia:
Amalia Guadalupe Bravo Lindoro
Insurgentes Sur 3700, Letra C,
Col. Insurgentes Cuicuilco,
Delegación Coyoacán. CP 04530, México, D.F.
E-mail: amaliabl@yahoo.com.mx



Rev Mex Med Tran, Vol. 4, Núm. 2, pp 105-110 • Mayo - Agosto, 2011 105

www.medigraphic.org.mx

Estrategias en el reclutamiento de 
donadores de sangre voluntarios en el 
Banco Central de Sangre Centro Médico
Nacional «La Raza» del Instituto Mexicano 
del Seguro Social
María de Jesús Pichardo Martínez,* Araceli Malagón Martínez.**

* Ex jefe de Trabajo Social del Banco Central de Sangre Centro Médico Nacional «La Raza» IMSS; vocal de apoyo Asocia-
ción Mexicana de Medicina Transfusional A.C.

** Presidenta fundadora de la Asociación Mexicana de Medicina Transfusional, A.C.

Este artículo puede ser consultado en versión completa en http://www.medigraphic.com/medicinatransfusional/

Vol. 4, Núm. 2, May.-Ago. 2011
pp  105-110

Ensayo

Resumen

En México, la donación voluntaria se hizo imperativa a 
raíz de la emergencia del Virus de Inmunodeficiencia 
Humana a mediados de la década de los ochenta del 
siglo pasado, con la modificación a la normatividad 
aplicable a los bancos de sangre. Después de 20 años de 
distancia, la donación voluntaria aún no es una realidad: 
menos del 3% de un millón setecientas mil donaciones 
anuales es de donación voluntaria o altruista. En este 
artículo se abordan los aspectos legales y sociales que 
se enfrentan, así como las estrategias desarrolladas en 
el Banco Central de Sangre del Centro Médico Nacional 
«La Raza» del Instituto Mexicano del Seguro Social desde 
1981, año en que inicia con un Programa de Donación 
Altruista y que probablemente sea el más antiguo entre 
los bancos de sangre del país.

Palabras clave: Donación sanguínea, donación volun-
taria, bancos de sangre.

Abstract

In Mexico, voluntary donation became imperative follow-
ing the emergence of Human Immunodeficiency Virus in 
the mid 80’s of last century, with the amendment to the 
regulations applicable to blood banks. More than 20 
years away, the donation is not yet a reality: less than 3% 
of one million seven hundred thousand annual giving is 
voluntary or altruistic donation. This article addresses the 
legal and social issues faced and the strategies developed 
in the Central Blood Bank of «La Raza» National Medical 
Center, Mexican Institute of Social Security since 1981, 
beginning with an altruistic donor program and probably 
the oldest among the nation’s blood banks.

Key words: Blood donation, voluntary blood donation, 
blood banks.
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Antecedentes

La sangre humana es considerada como un 
elemento terapéutico indispensable para el 
tratamiento de diversos padecimientos y a pesar 
de los avances tecnológicos y científicos no ha 
sido posible hasta este momento sustituirla en 
forma total de manera artificial; por tal moti-
vo, dependemos de la donación de sangre de 
nuestros semejantes.

En nuestro país se dio la donación remune-
rada ya que no existía impedimento legal que 
lo prohibiera, de tal manera que había perso-
nas que donaban periódicamente recibiendo 
una retribución económica; esto propició en 
cierta forma que la población delegara la res-
ponsabilidad de donar sangre a este grupo de 
donadores también llamados donadores remu-
nerados, profesionales o habituales, quienes en 
su mayoría cubrían las necesidades de abasto 
de sangre en los hospitales.

En 1979, el Instituto Mexicano del Seguro So-
cial autorizó el programa de donación altruista 
de sangre extramuros, teniendo como objetivo 
promover la donación de sangre en la pobla-
ción en general, llevando a cabo la recolección 
de sangre fuera de las instalaciones del Banco 
Central de Sangre CMN «La Raza» (BCSCMNR).3 
Se visitaron Unidades de Medicina Familiar, Hos-
pitales Generales de Zona, Hospitales de Tercer 
Nivel de Atención Médica, Centros de Seguridad 
Social, Deportivos, oficinas administrativas, em-
presas, organizaciones religiosas, etc.

Al hacer su aparición el virus de la inmuno-
deficiencia humana y comprobarse que uno de 
sus mecanismos de transmisión es a través de 
la transfusión de sangre humana y sus compo-
nentes, la donación remunerada representó un 
riesgo para la seguridad transfusional debido 
a la mayor prevalencia de esta infección en los 
donadores pagados. Ante este problema de 
Salud Pública, las autoridades sanitarias dentro 
de las medidas adoptadas prohibieron este tipo 

de donación de sangre y establecieron en la 
Ley General de Salud, en su Artículo 332, que: 
«La Sangre humana sólo podrá obtenerse de 
voluntarios que la proporcionen gratuitamente 
y en ningún caso podrá ser acto de comercio», 
ley que entró en vigor el 25 de agosto de 1987.2

Ante este dramático cambio para los sistemas 
de salud, el personal del IMSS incrementó las 
acciones de promoción e información con la 
población derechohabiente para dar a conocer 
las modificaciones hechas en materia de dona-
ción de sangre, puntualizando que la terapia 
transfusional de sus pacientes dependería ex-
clusivamente de la donación de sangre familiar 
y voluntaria, tarea que representó un reto ya 
que la población derechohabiente estaba acos-
tumbrada a delegar esta responsabilidad a los 
donadores remunerados, quienes en su mayoría 
eran personas de escasos recursos económicos 
que tradicionalmente vendían su sangre.

Adicionalmente, los aspectos socioculturales y 
algunos prejuicios de nuestra población influyeron 
y continúan presentes en el cambio del tipo de 
donación; entre los más comunes están: donar 
sangre sube de peso, debilita, existe riesgo de 
contraer alguna infección, miedo a la punción, etc.

Justificación

En nuestro país, la población generalmente tiene 
desconocimiento sobre las necesidades de los 
requerimientos de sangre, por lo que no visualiza 
la importancia que representa donar sangre de 
manera voluntaria y habitual como parte de su 
responsabilidad social. A la fecha se carece de 
políticas nacionales encaminadas a la cultura 
de la donación voluntaria de sangre. Y como 
lo marca el Programa Global - WHO Global 
Consultation: 100% voluntary non-remunerated 
donation of blood and blood components WHO.

Debido a la problemática antes menciona-
da, en México contamos con un promedio de 
1,700,000 donaciones anuales, correspondiendo 
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solamente al 1.5% de los 112, 000,000 de habi-
tantes que somos, cuando de acuerdo a indica-
dores internacionales deberíamos contar con un 
5% de donadores, es decir, con aproximadamente 
5,600,000 donaciones anuales para cubrir nues-
tras demandas de transfusionales y permitir el 
avance de la medicina de alta tecnología.

A raíz de la prohibición de la comercializa-
ción de la sangre, las instituciones de salud 
implementaron programas basados en la do-
nación familiar de reposición para cubrir los 
requerimientos transfusionales en las unidades 
hospitalarias, perdiendo de vista el fomento de 
la cultura de la donación voluntaria; es por ello 
que actualmente, a nivel nacional, la donación 
de reposición ocupa el 97% y sólo el 3% corres-
ponde a la donación voluntaria y/o altruista.

Existe evidencia de que la donación de sangre 
voluntaria de repetición tiene menor riesgo de 
infecciones transmisibles por transfusión con 
seroprevalencias menores, en comparación 
con los donadores familiares de reposición; de 
tal manera que la Organización Mundial de la 
Salud se ha dado a la tarea de trabajar a nivel 
mundial para impulsar la donación voluntaria de 
repetición y ha instituido, desde 2004, el 14 de 
junio como «El día mundial del donante» cuyos 
actos tienen un doble objetivo: concientizar sobre 
la necesidad de sangre y productos sanguíneos 
seguros y agradecer a los donantes voluntarios 
no remunerados su altruismo. Y su lema en 
este año fue «Más sangre, Más vida», que hace 
hincapié en la necesidad urgente de aumentar 
en todo el mundo el número de personas que 
donen sangre de forma voluntaria y habitual.

En la actualidad hay 62 países con servicios 
de transfusión de sangre basados únicamente 
en las donaciones voluntarias, mientras que 
en 2002 eran sólo 39. De conformidad con la 
Declaración de Melbourne de 2009, en la que 
se pide a los países que logren que en 2020 
la totalidad de las donaciones de sangre sean 
voluntarias y no remuneradas.6

El Día Mundial del Donante de Sangre tiene 
como objetivo incrementar la donación de san-
gre mediante:

• La concientización de que las transfusiones 
de sangre salvan la vida y mejoran la salud 
de millones de personas cada año.

• La motivación de más personas para que se 
conviertan en donantes de sangre habituales, 
voluntarios y no remunerados, a fin de ga-
rantizar reservas de sangre suficientes para 
atender las necesidades nacionales, incluso 
en situaciones de emergencia.

• El reconocimiento de los donantes habituales, 
voluntarios y no remunerados como modelos 
de conducta en materia de salud pública, 
pues es gracias a que tienen una vida sana 
y a que se someten a reconocimientos mé-
dicos periódicos que pueden donar sangre 
periódicamente.5

En nuestro país, el Programa General de 
Salud para 2007-2012 con el fin de garantizar 
la autosuficiencia, oportunidad y seguridad de 
sangre y sus componentes, tanto para donadores 
como para receptores, propuso:

Promover la donación voluntaria como única 
fuente segura de obtención de sangre con una 
meta de alcanzar el 50%.7

Estrategias para promover la donación 
voluntaria de sangre

La capacitación ha sido fundamental desde 
1979 y hasta la fecha, el personal del BCSCM-
NR imparte cursos monográficos, cursos taller, 
capacitación en servicio y sesiones generales, 
departamentales al personal de Trabajo Social 
y grupo multidisciplinario, teniendo como finali-
dad proporcionar los conocimientos y estrategias 
para llevar a cabo una adecuada promoción, 
difusión y reclutamiento del donador de sangre 
familiar y voluntario (altruista).
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Dentro de las actividades del contenido te-
mático se manejan aspectos legales, médicos, 
socioculturales, religiosos y psicológicos relacio-
nados con la donación de sangre, lo que permite 
a cada alumno hacer un análisis de sus propias 
creencias, tabúes y miedos, siendo esto indispen-
sable ya que el Trabajador Social es considerado 
como educador social que debe estar identificado 
con la importancia de la donación de sangre y 
convencido de que es un acto seguro.

La planeación de las campañas de donación 
voluntaria está a cargo de la Jefatura de Traba-
jo Social del BCSCMNR, misma que se realiza 
anualmente, en coordinación con las autorida-
des de la Escuela de Enseñanza Superior del 
Instituto Politécnico Nacional y la Universidad 
Nacional Autónoma de México. Se estructura un 
cronograma anual de actividades de promoción 
y difusión, así como los días de campañas para 
la recolección de sangre.

Previo al inicio de las actividades, se tiene una 
reunión con directivos de los planteles educativos 
del Instituto Politécnico Nacional, para explicar 
los objetivos y metas del Programa de Donación 
Voluntaria y llevar a cabo la retroinformación 
sobre los resultados obtenidos del año anterior 
y así manejar una mejora continua de calidad 
en las campañas de donación de sangre.

La coordinación con las autoridades de la Je-
fatura de Prestaciones Médicas de la Delegación 
Norte del IMSS, su apoyo para que el personal 
de Trabajo Social de las Unidades de Medicina 
Familiar cercanas al o los planteles educativos 
participen en los días de promoción y recluta-
miento del donador de sangre, que son de gran 
importancia para dar cumplimiento a las metas 
establecidas.

El establecimiento formal con las autoridades 
de los centros educativos sobre la logística de 
las actividades de promoción y difusión previos 
a las fechas en las que están programadas las 

campañas permite puntualizar el objetivo de la 
campaña de donación de sangre y las metas a 
cubrir, así como:

a) Designación de uno o más promotores de 
campaña.

b) Determinación de la colocación de carteles 
alusivos a la campaña en lugares estraté-
gicos.

c) Programación de las actividades de promo-
ción (pláticas de información, orientación 
individual y grupal a la población académica 
y estudiantil).

d) Ubicación del vehículo para la recolección 
de sangre.

e) Reporte de las actividades realizadas.

La realización de las colectas de sangre 
consiste en informar, concientizar y sensibilizar 
sobre la importancia de la donación de sangre 
voluntaria a la población estudiantil; se hace 
uso de la comunicación verbal con los siguien-
tes contenidos: requisitos mínimos para donar, 
información sobre los factores de riesgo para la 
adquisición de agentes infecciosos transmisibles 
a través de la transfusión sanguínea, sobre los 
elevados requerimientos transfusionales en los 
centros hospitalarios del IMSS y la responsabi-
lidad social que como individuos tenemos en 
nuestra comunidad.

Dos días previos a la campaña, el personal 
de Trabajo Social del BCSCMNR y de la Uni-
dad de Medicina Familiar que le corresponde 
realizaron labores de información cara a cara, 
asistiendo a las aulas y centros de reunión de 
estudiantes, se proporcionaron volantes con los 
requisitos para donar y los horarios de atención. 
Durante estas actividades se detectaron los lí-
deres estudiantiles a los cuales se les solicitaría 
su apoyo para difundir entre sus compañeros 
la importancia de la donación de sangre vo-
luntaria y su participación. La colaboración de 
los líderes académicos y estudiantes es de suma 
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importancia en la promoción y reclutamiento 
de donadores de sangre.

Hasta agosto del 2010 se proporcionaba a 
los donadores voluntarios una póliza de seguro 
de sangre y estudios serológicos de laboratorio; 
actualmente sólo se les proporciona su grupo 
de sangre y el resultado de la biometría hemá-
tica; esto último como una medida para que 
la población no utilice la donación de sangre 
voluntaria como un medio para realizarse sus 
estudios serológicos de laboratorio ante una 
conducta de riesgo.

Conversión de donadores de reposición a 
donadores voluntarios de repetición: Hemos 
considerado que a este grupo importante de in-
dividuos que acuden a donar sangre, que fueron 
informados y sensibilizados sobre la importancia 
de la donación, las necesidades de sangre y 
sus componentes, se les invite a convertirse en 
donadores voluntarios de repetición. A través 
de entrevista individualizada al término de la 
donación, son registrados en una base de datos 
para posteriormente llevar a cabo las acciones 
de fidelización como son el envío de carta postal 
o llamada telefónica para recordarles su próxi-
ma fecha de donación; en ambas acciones se 
resalta la labor humanitaria que los convierte 
en personas excepcionales por un alto sentido 
de responsabilidad social, ética y moral hacia 
sus semejantes.

Resultados de la donación voluntaria

A pesar de las acciones realizadas para lograr 
el incremento de donadores voluntarios, al año 
2010 (Figura 1) éstos no representan ni el 1% 
del total de nuestros donadores.

Por otra parte, con respecto a la fidelización 
del donador voluntario de repetición, a diciem-
bre de 2010 se cuenta con 110 donadores: en 
2 ocasiones 19 (17.2%), 3 veces 7 (6.3%), 4 
veces 4 (3.6%), 5 ocasiones 2 (1.8), 6 veces 1 

(1.0%) y 8 veces 1 (1.0%). Con un total de 248 
unidades de sangre total, 21 unidades aféresis 
plaquetaria y una de eritrocitaféresis.

Conclusiones

Con base en nuestra experiencia podemos afir-
mar que la información y la sensibilización sobre 
la importancia de donar sangre son fundamen-
tales para motivar a la población a participar. 
Debemos establecer programas educativos a 
nivel nacional dirigidos a la población infantil, 
para que llegado el momento los individuos 
asuman su responsabilidad social y moral de 
donar sangre de manera voluntaria (altruista), 
para beneficio de sus semejantes y sin esperar 
recompensa alguna.

Los Bancos de Sangre tenemos que tomar en 
cuenta los siguientes aspectos para atraer a los 
donadores:

 1. Información de las necesidades de sangre.
 2. Adecuadas instalaciones.
 3. Buena organización.
 4. Tiempos de espera cortos.
 5. Personal afable y técnicamente capacitado.
 6. Facilidades para la donación.
 7. Confidencialidad.

Donación de sangre voluntaria
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Figura 1. Captación anual de donadores voluntarios en Banco 
Central de Sangre Centro Médico Nacional. 
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 8. Cuentas claras.
 9. Calidad total (certificación).1
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Seguridad transfusional

La donación de sangre total y por aféresis se ha 
convertido en un procedimiento muy seguro; 
no obstante, el proceso no es inocuo al 100%. 
Previos estudios han evaluado los efectos adver-
sos en los donadores de sangre y sus distintas 
variantes, basados en la observación durante el 
mismo procedimiento y basados en los autorre-
portes de los donadores posteriores al evento. 
Aquí mostramos algunos de los hallazgos ofre-
cidos en la literatura analizada:

Se han notificado como reacciones adversas 
inmediatas las que ocurren antes de que el 
donante abandone el centro, entre las cuales 
tenemos a las reacciones vasovagales como las 
más frecuentes,4 la hipocalcemia producto del 
uso continuo del citrato como anticoagulante, 
hipovolemia, problemas con la venopunción; 
los hematomas se presentan de forma más 
frecuente; la lesión arterial, el daño al nervio 
y reacciones alérgicas al óxido de etileno son 

Resumen

Las donaciones de sangre total y por aféresis son muy 
seguras, pero con frecuencia variable se presentan 
reacciones adversas que han sido documentadas a lo 
largo de los años. La frecuencia, gravedad, intensidad 
y duración de las reacciones adversas a la donación 
han sido clasificadas en un esfuerzo para sistematizar 
su identificación, reporte, valoración y tratamiento 
oportuno. En este artículo se presentan las diferentes 
clasificaciones de las reacciones adversas a la dona-
ción, algunos reportes de su frecuencia en el mundo y 
la experiencia reportada en dos centros de donación de 
la Ciudad de México.

Palabras clave: Donación sanguínea, reacciones adver-
sas, seguridad transfusional, hemovigilancia.

Abstract

Donations of whole blood and apheresis are very safe, 
but adverse reactions are frecuently presented and have 
been documented over the years. The frequency, severity, 
intensity and duration of adverse reactions to donation 
have been classified in an effort to systematize its iden-
tification, reporting, assessment and treatment. In this 
article blood donations adverse reactions classifications 
are presented with some reports of its prevalence in 
the world and the experience reported in two donation 
centers in Mexico City.

Key words: Blood donation, adverse reactions, transfu-
sion safety, haemovigilance.
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muy raras pero cuando se reconocen se tratan 
con urgencia.1

Dentro de las reacciones adversas tardías y a 
largo plazo, tenemos aquellas que se presentan 
en los primeros 15 minutos posterior al acto de 
la donación o cuando el donador ya abando-
nó el Centro; entre ellas podemos mencionar 
las reacciones vasovagales; nuevamente los 
problemas con la venopunción, la depleción 
de hierro, trombocitopenia, disminución de los 
leucocitos e inmunoglobulinas y alteración en 
la homeostasis del calcio por el uso de citrato; 
sin embargo, cabe mencionar que excepto el 
metabolismo del hierro, el resto de efectos no 
han sido estudiados a fondo.1

Dichos efectos adversos pueden esperarse con 
una frecuencia del 1% en todo tipo de donación, 
2/3 corresponden a reacciones vasovagales y 
1/3 a lesiones locales por inserción de la aguja.2

Hablando de forma específica en la donación 
por aféresis, la frecuencia de estas reacciones 
llega a ser hasta del 5%. Y el riesgo de muerte 
representa menos de 1 por cada 10,000 pro-
cedimientos.3

Algunos autores han referido menor fre-
cuencia de RAD de aféresis comparado con los 
donadores de sangre total. Sin embargo, la do-
nación por aféresis presenta reacciones adversas 
específicas a este procedimiento que son menos 
frecuentes en la donación de sangre total, como 
embolismo aéreo, entre otras.4

Ante tal panorama, la International Society 
of Blood Transfusion and European Hemovi-
gilance Network ISBT/EHN mostró interés por 
promover la estandarización para la colección 
y presentación de las reacciones adversas a la 
donación sanguínea. La severidad de dichas 
complicaciones han sido graduadas de acuerdo 
al tratamiento y a la duración de los síntomas, y 
en febrero del 2008 la definición de las catego-
rías fueron validadas por un grupo internacional 
de expertos en las complicaciones a la donación 
de 50 países.2 Aquí la clasificación:

Clasificación por categoría

A Complicaciones con síntomas localizados
B Complicaciones con síntomas generalizados
C Complicaciones relacionadas con aféresis
D Otras complicaciones 

A. Complicaciones locales

Categoría

A1 Complicaciones por la extravasación de 
sangre: Hematoma, punción arterial, san-
grado tardío 

A2 Complicaciones caracterizadas por dolor: 
Irritación de nervio, lesión directa del ner-
vio, lesión del tendón, dolor del brazo 

A3 Otras complicaciones con síntomas locales: 
Tromboflebitis, reacción alérgica local 

B. Complicaciones con síntomas 
generalizados

 
Reacción vasovagal

 
B1 Inmediata 
B2 Inmediata antes de retirarse 
B3 Inmediata con lesión 
B4 Tardía 
B5 Tardía con lesión 

C. Complicaciones relacionadas 
con aféresis

 
Categoría

 
C1 Relacionados al procedimiento de aféresis
C2 Relacionados al citrato 
C3 Hemólisis 
C4 Reacción alérgica generalizada 
C5 Embolismo 

Clasificación de reacciones al citrato 
modificada de Makar1



Rev Mex Med Tran, Vol. 4, Núm. 2, pp 111-115 • Mayo - Agosto, 2011

Palomino MR. Hemovigilancia del donador

113

www.medigraphic.org.mx

Reacciones adversas al citrato

 Grado Efecto en el donador Acción 

 0 Sin efectos relacionados al citrato. 
 1 Parestesias, sabor metálico, escalofríos o  Bebida de jugo de fruta.* Esperar 5 minutos
  sensación de frialdad. antes de una nueva intervención.
 2 Lo mismo que en el grado anterior  Reducir el flujo de retorno o la tasa de
  después de ingerir el jugo. infusión de citrato (15% del valor previo).
   Esperar hasta el siguiente ciclo de retorno.
 3 Escalofríos, temblores, náusea o síntomas Reducir el flujo de retorno o la tasa de 
  menores persistentes después de la  infusión de citrato otra vez. Tableta de
  reducción de la tasa de infusión del citrato. carbonato de calcio.+
 4 Tableta de calcio adicional necesaria  Tableta de calcio oral adicional.
  para reducir los síntomas o respuesta del  Reinfusión de bajo flujo y terminar
  donador para terminar el procedimiento. el procedimiento.
  (Se excluyen causas no debidas a hipocalcemia).
 5 Pérdida de la conciencia, convulsiones,  Parar el procedimiento sin reinfusión.
  arritmia o síntomas más severos. Se  Gluconato de calcio al 10% en salina
  excluyen causas no debidas a hipocalcemia. (500 mL). Excluir al donador del
   programa de aféresis. 

* 330 mL proveen 120 mg de calcio.
+ Cada tableta proporciona 500 mg de calcio (1 mg de carbonato de calcio, masticable, Nycomed Pharma AS, Norway)
 Bueno JL, García F, Castro E, et al. A randomized crossover trial comparing three plateletpheresis machines. Transfusion; 

45: 1373-1381.

Clasificación por gravedad

Grave y no grave
RAD que requieren de hospitalización 
RAD que requieren intervención especializada 
Muerte 

Reacciones no graves, leves y moderadas

Hematomas Leve: Ligero malestar durante la 
  flebotomía, sólo dolor o 
  disfunción leve.
  Moderado: Como el Leve, pero 
  con más malestar durante las 
  actividades cotidianas
Punción Leve: No hay malestar y 
arterial síntomas durante la flebotomía.
  Moderado: Malestar local 
  después de la flebotomía
Dolor en  Leve: Síntomas < de 2 semanas.
el brazo Moderado: Síntomas > de 2 
  semanas < de un año

Reacción  Leve: Datos subjetivos
vasovagal Moderada: Datos objetivos

Reacción Respuesta nociva e inesperada en 
adversa el donante o en el paciente, en re- 
grave lación con la extracción o la trans-

fusión de sangre o de sus compo-
nentes y que resulte mortal, poten-
cialmente mortal, que produzca 
invalidez o incapacidad o que dé lu-
gar a hospitalización, enfermedad 
o en su caso, las prolongue. 

Clasificación por el grado 
de imputabilidad

Definitivo Cuando existe evidencia conclu-
yente 

Probable Cuando la evidencia establece a 
favor la relación

Improbable Cuando la evidencia se adjudica 
claramente a otras causas 
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Excluyente Cuando existe evidencia conclu-
yente de que la complicación es 
atribuible a otras causas 

En este marco han sido varios los investiga-
dores interesados en reportar la frecuencia de 
las reacciones adversas a la donación (RAD) 
alrededor del mundo, entre los cuales Tomita 
y colaboradores, en un reciente estudio, cons-
tataron que la frecuencia de las reacciones 
vasovagales en las mujeres donadoras de 
aféresis plaquetarias fue tres veces mayor que 
en las mujeres donadoras de sangre total.5

En contraparte, el grupo de Newman 
encontró que la frecuencia de las RAD por 
cada 100,000 donaciones ha sido de 2,100 
reacciones vasovagales, 324 hematomas,6,7 
16 con daño al nervio, de los cuales 5 fueron 
serios.8 Tres semanas posteriores a la dona-
ción, una o más complicaciones de todos los 
grados de severidad han ocurrido en 36% de 
los donadores.9

Por su parte, en la Universidad de Medicina 
de Washington, Despotis y su equipo de tra-
bajo, en un programa hospitalario realizado 
de 1989 a 1994, hicieron el seguimiento de 
19,736 donaciones por aféresis, de las cuales 
la incidencia de las RAD fue del 0.24%; 2,376 
de la cifra total fueron primodonadores y sólo 
en el 1.09% se desarrollaron reacciones ad-
versas, comparado con el 0.77% de 17,360 
donadores subsecuentes. Esta aportación es 
de suma importancia ya que se inicia la aso-
ciación de probables factores de riesgo para 
que se presente el evento adverso.10

Isabella Grocco y colaboradores nos com-
parten la experiencia de dos Centros de la 
Transfusión italianos que, tras realizar el se-
guimiento a un total de 240,596 donaciones 
entre los años 2002 y 2006, encontraron que 
de éstas 2,641 (1.1%) fueron plaquetoaféresis. 
Las RAD registradas fueron: Reacciones vaso-
vagales (0.68%), toxicidad al citrato (0.38%) y 

ninguna reacción adversa severa. Su estudio 
concluye que sólo el 0.3% de donaciones se 
complicaron con un evento adverso; dichas 
reacciones no son tan frecuentes en las do-
naciones autólogas como en las donaciones 
alogénicas familiares.11

En la misma línea, The National Blood Ser-
vice, del Reino Unido, clasificó las RAD durante 
9 meses en el 2004, presentándose sólo en el 
1.4% de 1,850,000 donadores, quedando de 
la siguiente forma: 86% leve-moderada, 14% 
reacción vasovagal grave y lesión de nervio 1 
en 17,000.12

La frecuencia de las RAD encontrada en 
10,000 donaciones en los EUA, para donadores 
de sangre total, fue del 0.35%, mientras para 
donadores de dobles rojos 0.54% y para pla-
quetoaféresis 0.58%.13

Experiencia en México

Desde su creación en 1962, el Banco Central de 
Sangre del Centro Médico Nacional Siglo XXI atien-
de directamente a los donadores y capta cerca de 
100,000 donadores; esto constituye más de 10% 
del total que atiende el IMSS en el país. Además, 
recibe unidades de sangre total para su estudio 
y fraccionamiento provenientes de 8 puestos de 
sangrado.

En el terreno de la clasificación de las RAD se 
cuenta con un reporte de 23,237 donaciones de 
febrero a octubre de 1998, presentándose sólo 
en el 2.03%. 1.96% fueron leve-moderadas y el 
0.107% graves. Para el año 2008 se realizaron 
71,969 donaciones, con el 3.01% de RAD, leve-
moderadas 2.94% y graves 0.07%.14

Por su parte, el Instituto Nacional de Cardio-
logía durante 2006 recibió a 7,600 donado-
res, presentando sólo el 1.7% RAD. El 91.7% 
leve-moderado y el 8.3% fueron reacciones 
severas.15

Ante tal panorama, la seguridad del dona-
dor es siempre un gran motivo de preocupa-
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ción para los centros de colección sanguínea y 
sus componentes. Por ello, en 1990 el Comité 
de Hemaféresis de la AABB emitió un docu-
mento llamado «Guías de la Hemaféresis Te-
rapéutica», en el cual se incluye una discusión 
de las posibles reacciones adversas, tanto en 
la donación por aféresis como en la aféresis 
terapéutica.16

Ante este llamado para formar el Sistema de 
Hemovigilancia (HV), Dinamarca desde 1995 
inició con el registro de las reacciones adversas 
a la donación a nivel nacional.

Asimismo, hay reportes registrados de las RAD 
de parte de la Cruz Roja Americana en sus 36 
Centros Regionales, mucho antes que los euro-
peos, y para el 2005 se incluyeron las reacciones 
al citrato; también se actualizó e implementó el 
sistema de reporte por completo.
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Epidemiología

FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS EN DONADORES DE SANGRE 
CON ANTICUERPOS DEL VHC EN UN HOSPITAL DE CONCENTRA-
CIÓN DE LA CIUDAD DE MÉXICO
Gregorio Gómez-Hernández, Manuelita Zavala-Pineda, Edmundo Reyes-Islas, 
Juan Miguel Abdo-Francis, Jesús Miguel Chávez-Mayol
Banco de Sangre, Hospital General de México

Introducción: Los factores de riesgo principalmente asociados a la adquisi-
ción del VHC son: Transfusión de componentes sanguíneos, uso de drogas 
intravenosas y de cocaína, tatuajes, hemodiálisis y relaciones sexuales de 
riesgo. Hay pocos trabajos que hablen acerca de los factores demográficos 
en donadores de sangre con anticuerpos del VHC. Se estima que el riesgo de 
transmisión del VHC por unidad transfundida va de 1:100,003 a 1:233,000. 
Objetivo: Determinar los factores sociodemográficos en donadores de sangre 
con anticuerpos del virus de la hepatitis C en un hospital de concentración de 
la ciudad de México. Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo en 
donadores de sangre del Banco de Sangre del Hospital General de México, 
en el periodo 2007 al 2009. Criterios de inclusión: Donadores de sangre 
que presentaron anti-VHC positivo con la técnica de ELISA y con prueba 
confirmatoria positiva por RIBA e incluyó: sexo, edad, lugar de procedencia, 
ocupación, escolaridad y estado civil. Pruebas estadísticas utilizadas: media, 
porcentaje, rango e intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Resultados: De 
60,423 donadores, 473 (0.78%) tuvieron anticuerpos anti-VHC, y 96 (20.3% 
con IC 95% de 17-24), obtuvieron prueba confirmatoria positiva por RIBA, 
siendo 83% del sexo masculino, con rango de edad de 20 a 57 años (media 
de 39.4 ± 9.9 años); los grupos de edad más afectados fueron el de 30 a 
34 años (21%) y 45-49 (19%). El femenino presentó rango de 21 a 61 años 
(media de 39.2 ± 10.7 años), y los grupos de edad más afectados fueron de 
25 a 29 y de 40 a 44 años con 3 donadores cada uno (19% respectivamen-
te). Dentro de la actividad laboral 22% empleados, 14% comerciantes, 10% 
obreros, 10% labores del hogar, 6% seguridad y 5% estudiantes. Residencia: 
57% Distrito Federal y 42% Estado de México, en relación a escolaridad: 
40% cursó la secundaria, 27% primaria, 21% preparatoria y 11.5% terminó 
la licenciatura. Estado civil: casados 52%, solteros y unión libre 22% cada 
uno respectivamente; 4% estaban separados o divorciados. Conclusiones: 
La mayoría de donadores que acuden al Hospital General de México residen 
en el Distrito Federal y Estado de México. De los datos sociodemográficos 
evaluados en este estudio, llama la atención que la prevalencia de hepatitis 
C es mayor en población masculina, menores de 50 años, con niveles bajos 
de escolaridad, y no casados; factores que se deben tomar en cuenta al 
momento de evaluar al donador de sangre.

DETECCIÓN DE LA DEFICIENCIA EN LA ACTIVIDAD DE LA ENZIMA 
GLUCOSA-6-FOSFATO DESHIDROGENASA EN DONADORES DE 
SANGRE APARENTEMENTE SANOS
María de los Ángeles Reyes Hernández,1 Ildefonso F Lozada Medina,2 Claudia 
Zepeda García,2 Israel Verdejo Malagón,2 Teresa de Jesús Cerón Arteaga,4 
Jenifer Cruz Gómez,3 Alejandro Olivares Báez,3 René Ocampo Romero,3 José 
Gutiérrez Salinas,4 Sergio Hernández Rodríguez4

1 UMAE H. Especialidades CMN SXXI, 2 Lab. Histocompatibilidad, 3 Banco 
de Sangre, 4 Lab. de Bioquímica y Medicina Experimental, Centro Médico 
Nacional «20 de Noviembre», ISSSTE; México, D.F.

Introducción: La deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa (G6PD) 
es la enzimopatía más común en el ser humano y el quinto defecto congé-
nito más común a nivel mundial. Tiene una distribución global y en nuestro 
país no se tienen cifras exactas de su prevalencia. Este tipo de enzimopatías 
suelen pasar inadvertidas ya que en su forma más común y menos grave, 
no se da una sintomatología adecuada por lo que muchas personas pueden 
ser donadores potenciales de eritrocitos con este tipo de defectos que puede 
alterar al organismo puesto que los hematíes tienen una vida más corta. 
Objetivo: Determinar la frecuencia de la deficiencia de la actividad de la 
enzima G6PD en donadores de sangre, aparentemente sanos que acuden 
a nuestra institución. Material y métodos: Se tomaron muestras de sangre 
en sujetos aparentemente sanos de ambos sexos que acuden a un banco de 
sangre como donadores voluntarios. Previo interrogatorio y exploración física, 
la muestra de sangre (5 mL) obtenida por venopunción fue procesada para 
determinar la actividad de la enzima G6PD usando un kit comercial basado 
en un sistema de ELISA convencional. Resultados: Se analizaron 508 sujetos 
de ambos sexos (24.60% femeninos; 75.40% masculinos) de 18 a 56 años. 
En el grupo femenino se encontró un 6.4% (n = 8) con deficiencia en G6PD 
mientras que en los hombres fue de 8.35% (n = 32). En todos los sujetos 
con deficiencia de G6PD se encontró una concentración de hemoglobina por 
debajo de los límites normales (< 2.29 UI/g hemoglobina). Conclusiones: 
La deficiencia en la actividad de la enzima G6PD es relativamente alta en la 
población total, siendo el grupo masculino el mayormente afectado por lo que 
se debe poner atención a este tipo de enfermedades para evitar transfundir 
eritrocitos que presenten esta deficiencia.

SEROPREVALENCIA DE VHB, VHC Y VIH EN EL BANCO DE SANGRE 
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO «DR. JOSÉ E GONZÁLEZ» UANL
QCB Sonia Lozano Quintanilla,1 Dr. Rogelio Cázares Tamez,1 Dra. Paula Cor-
dero Pérez,2 MSP Jorge Martín Llaca Díaz,1 Dra. Linda E Muñoz Espinosa,2 
QCB Luz Elena Avilés Rodríguez,1 QCB Marlene Marisol Perales Quintana,1 
Dr. Fernando Pérez Chávez1

1 Banco de Sangre, Departamento de Patología Clínica, 2 Unidad de Hígado, 
Departamento de Medicina Interna, Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio 
González» UANL. Monterrey N.L. México.

Introducción: Los virus de la hepatitis B (VHB), hepatitis C (VHC) y virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH) son un problema de salud mundial. Se sabe 
que estas enfermedades están ampliamente diseminadas; sin embargo, en 
México son escasos los estudios que muestran la prevalencia de tales virus. 
Objetivo: Investigar la seroprevalencia de marcadores virales de los virus 
de la inmunodeficiencia humana (VIH), y de las hepatitis B (VHB) y C (VHC), 
en donadores de sangre, así como las principales causas de rechazo en la 
población atendida en el Banco de Sangre del Hospital Universitario (HU) 
«Dr. José E González» de la UANL en Monterrey, N.L., México. Material y 
métodos: Éste fue un estudio transversal y descriptivo. Se registraron datos en 
formatos del banco de sangre, en 77,451 donadores de sangre del HU, en 
un lapso de 8 años (enero de 2003 a diciembre del 2010), sometidos estos 
últimos a pruebas serológicas de VHB, VHC y VIH, serotipos 1 y 2, mediante 
un inmunoensayo enzimático de micropartículas de tercera generación, en 
suero o plasma humano (AxSym Abbott); se calculó la seroprevalencia por-
centual de los donadores seropositivos y se estratificó por sexo. Resultados: 
La seroprevalencia absoluta de los casos positivos (VHB, VHC y VIH) fue de 
1.13% (872); para el VHC fue de 0.8% (623); para el VHB, 0.09% (71), y 
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para el VIH 0.22% (172). Para el sexo masculino el VHB fue de 0.08% (45); 
VHC, 0.88% (507), y el VIH, 0.25% (143). Para el sexo femenino el VHB fue 
de 0.13% (26); el VHC de 0.58% (116), y el VIH de 0.14% (29). Los hombres 
seropositivos tuvieron una razón 4.1 veces más alta que las mujeres. Las 
prevalencias para cada infección viral fueron muy parecidas en los años 
analizados, siempre manteniéndose con mayor prevalencia el VHC, seguida 
de VIH y VHB. Se presentó confección durante este lapso en 6 donadores 
(HIV/VHB 2, HIV/VHC 2 y VHB/VHC 2). Se rechazaron un total de 26,930 
sujetos, siendo las principales causas: hemoglobina baja (25%), leucocitosis 
(17%) y venas inapropiadas (10%), Conclusiones: La seroprevalencia de 
marcadores virales fue semejante o menor que la reportada a nivel mundial 
y en nuestro país; lo que refleja la selección adecuada de los donadores. La 
seroprevalencia más alta fue la de VHC y la causa más frecuente de rechazo 
fue hemoglobina baja.

SEROPREVALENCIA DE VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA 
(VIH), HEPATITIS B (VHB) Y HEPATITIS C (VHC) EN DONADORES DE 
SANGRE DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSIÓN SANGUÍNEA 
(CETS) DE CAMPECHE. REPORTE DE SIETE AÑOS
Dra.Virginia Peña, QFB Doris Dzib, QFB Dorlin Sánchez, QFB Esmeralda Poot, 
Dr. Francisco Castillo, MC Baldemar Aké
Departamento de Serología del CETS Campeche

Introducción: Las pruebas de tamizaje para los marcadores de enfermedades 
infecciosas que pueden transmitirse por transfusión sanguínea, cumplen una 
función muy importante, tanto en la selección de sangre y sus componentes 
seguros para la terapéutica transfusional, así como en la vigilancia epide-
miológica de las enfermedades virales referidas en este estudio. Objetivo: 
Determinar la seroprevalencia de antígenos y anticuerpos contra el VIH, VHB 
y VHC en la población de donadores de sangre del CETS Campeche durante 
el periodo comprendido entre los años 2004 al 2010. Material y métodos: 
Se realizó un estudio retrospectivo, transversal y observacional donde se 
revisaron y analizaron un total de 50,153 muestras de suero obtenidos de 
los donadores captados en el CETS Campeche, en un lapso de siete años 
(2004-2010). La determinación de antígenos y anticuerpos respectivamente 
fueron realizados con reactivos Bio Rad:Genscreen ULTRA HIV Ag-Ab Assay, 
Monolisa HBs Ag ULTRA, Monolisa anti-HBc PLUS y Monolisa anti-HCV PLUS. 
De acuerdo a la normatividad a los donadores reactivos se les realizó una 
segunda determinación de ELISA y las pruebas confirmatorias se refirieron 
al Laboratorio Estatal de Salud Pública de Campeche. Se calculó la seropre-
valencia porcentual de los donadores reactivos y se estratificó por edad y 
sexo. Resultados: De un total de 50,153 donadores estudiados 654 (1.3%) 
resultaron reactivos; la seroprevalencia para VIH fue de 0.42% (211), para 
VHB 0.73% (370), para VHC 0.14% (73). Durante el histórico se encontró que 
en el 2008 al implementarse la determinación de prueba de Core para VHB 
se incrementó considerablemente la seroprevalencia de esta enfermedad. 
Conclusión: La seroprevalencia de los marcadores virales estudiados, fue 
mayor que la reportada en estudios previos hechos en México. Los resultados 
obtenidos demuestran que las enfermedades como VIH, hepatitis B y C, se 
encuentran presentes en nuestra población, por lo que deben implementarse 
técnicas de laboratorio de mayor sensibilidad y especificidad para reducir los 
riesgos por transfusión; en el CETS Campeche, el sistema de selección del 
donador y las pruebas de tamizaje han sido altamente efectivas ya que no 
se ha presentado ninguna de estas enfermedades por transfusión sanguínea.

Donación y componentes

LA AUTOSUFICIENCIA DE COMPONENTES SANGUÍNEOS 
Y LA NECESIDAD TRANSFUSIONAL EN PACIENTES SOMETIDOS 
A CIRUGÍAS CARDIACAS E INTERVENCIONISMO
Dra. Ana María Mejía Domínguez, QFB Patricia Macías Pimentel
Banco de Sangre del Instituto Nacional de Cardiología «Ignacio Chávez»

Introducción: El Banco de Sangre del Instituto Nacional de Cardiología 
«Ignacio Chávez» da atención a los servicios clínicos, al Servicio Quirúrgi-
co y al Servicio de Hemodinamia donde son atendidos los pacientes con 
cardiopatías congénitas y adquiridas, a través de tratamientos médicos, de 
intervencionismo y/o quirúrgicos, así como aquellas urgencias que se pre-
sentan durante los mismos, y se requiere como parte de su manejo médico 
los componentes sanguíneos, especialmente lo referente a la transfusión 
de concentrados eritrocitarios de los diversos grupos y Rh, y se comple-
mentan con el uso de la administración de plaquetas, crioprecipitados y 
plasma fresco, ya que además estos pacientes tienen como parte de su 

tratamiento anticoagulantes y antiagregantes. Se tiene un programa tanto 
de intervencionismo hemodinámico así como de las cirugías, para lo cual 
se recibirá al banco de sangre 12 h previas la solicitud para la realizar 
prueba de compatibilidad de concentrados eritrocitarios y en los casos de 
urgencias se avisa y la entrega se haría en un término de 5 minutos para el 
apoyo médico y quirúrgico. Objetivos: Evaluar la oportunidad de respuesta 
del Banco de Sangre ante la gran demanda de componentes sanguíneos 
para los pacientes con intervencionismo y cirugías cardiacas independien-
temente su grupo y Rh, y que concuerde con las solicitudes enviadas por 
los servicios clínicos. Material y métodos: Es un estudio prospectivo con un 
corte transversal al mes de junio del año 2011. Se revisan las existencias de 
concentrados eritrocitarios y de los demás componentes sanguíneos según 
el grupo sanguíneo y Rh vs el de los pacientes del mes analizado, así como 
la revisión de que estén completos los datos en las solicitudes de los com-
ponentes sanguíneos. Resultados: La reserva de concentrados eritrocitarios 
como promedio mensual para el mes analizado fue: O ± 472, O  19, A 
± 156, A  5, B ± 57, B  5, AB ± 13, AB  1: total: 728 concentrados 
eritrocitarios. El número de pacientes fue de 288 con los siguientes tipos de 
grupo sanguíneo y Rh: O ± 181, O  9, A ± 78, A  1, B ± 19, B 1, AB ± 
5 y AB  0, de estos 288 pacientes se recibieron 770 solicitudes de concen-
trados eritrocitarios, habiéndose realizado el estudio in vitro de pruebas de 
compatibilidad a 770 concentrados eritrocitarios de los grupos sanguíneos 
y Rh: O ± 543, O  18, A ± 176, A  1, B ± 38, B  2, AB ± 10, AB   
0. En el 10% de las solicitudes estaban incompletos los datos referentes al 
antecedente de transfusión previa, antecedente de gestas en mujeres y el 
grupo y Rh incorrecto. Se atendieron 10 casos de urgencia por sangrados 
masivos, atendidos con oportunidad de acuerdo al protocolo de urgencia 
y con la revisión del tipo de reacciones transfusionales inmediatas en todos 
los casos. Así mismo, con el envío de los demás componentes sanguíneos 
en los casos que fueron requeridos. Conclusiones: 1. La autosuficiencia de 
los componentes sanguíneos en el Banco de Sangre del Instituto Nacional 
de Cardiología permite la atención oportuna para el apoyo transfusional 
en pacientes con patologías cardiacas. 2. La información completa en las 
solicitudes de los componentes sanguíneos de estos pacientes permite co-
nocer sus antecedentes sobre el riesgo de sangrados masivos por el manejo 
de anticoagulación y antiagregantes. 3. Se completará la corte de un año 
para el análisis del riesgo hemorrágico.

EVENTOS ADVERSOS PRESENTADOS DURANTE LA DONACIÓN 
DE SANGRE TOTAL
LEO Catalina Chávez Nieto, Dr. Vicencio Juárez Barreto, LEO Eréndira Lara 
López, Enf. Belén Ana María Cuevas Suárez, Enf. Carmen Santiago Santos, 
Enf. Verónica Campos Medrano
Banco de Sangre y Medicina Transfusional del Hospital Infantil de México 
Federico Gómez. Secretaría de Salud. México, D.F.

Introducción: La demanda de sangre en los hospitales ha aumentado, la 
mayoría de los donadores son familiares y/o personas cercanas al paciente, 
por lo que el donador viene presionado y estresado, lo que conlleva a la 
presencia de reacciones adversas sistémicas durante la flebotomía, por 
su severidad se clasifican en leves, moderadas y severas. Las reacciones 
adversas relacionadas con la donación pueden influir en forma negativa 
para que el donante regrese al banco de sangre. Objetivo: Determinar el 
número de donadores que presentan reacciones adversas sistémicas durante 
y posterior a la extracción de sangre y clasificarlas según la severidad. 
Material y métodos: Se estudiaron 6,415 donadores de sangre total, en 
un periodo comprendido de mayo de 2010 a abril de 2011, se registraron 
según la severidad y el momento en que se presentaron. Resultados: El 8% 
de los donadores presentó alguna reacción durante la flebotomía, de éstas 
el 6% ocurrió durante la extracción y el 94% posterior a la extracción. De 
los que presentaron reacción el 82% fueron leves, el 8% moderadas y el 
10% severas. Las reacciones leves comprenden mareo, náusea y/o vómito, 
las reacciones moderadas mareo, náusea, vómito, hiperventilación y/o 
síncope, las reacciones severas todas las anteriores más crisis convulsivas. 
Conclusión: Para que el donador presente una reacción adversa relacionada 
con la flebotomía existen factores asociados como el miedo, estrés, falta de 
información etc., por lo que el Banco de Sangre tiene la responsabilidad de 
establecer estrategias para detectar la presencia de factores predisponentes 
en los donantes que acuden a sus instalaciones. En la bibliografía se refiere 
el porcentaje entre el 11 y 21%, en el servicio se observó el 8%, por debajo 
de lo reportado. Se concluye que al donador se le debe brindar seguridad 
desde que inicia hasta que termina el proceso de donación, para minimizar 
el riesgo de presentar algún evento adverso.
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TIEMPO PROMEDIO DE SANGRADO EN DONACIÓN DE SANGRE 
TOTAL
LEO Catalina Chávez Nieto, Dr. Vicencio Juárez Barreto, LEO Eréndira Lara 
López, Enf. Belén Ana María Cuevas Suárez, Enf. Carmen Santiago Santos, 
Enf. Verónica Campos Medrano
Banco de Sangre y Medicina Transfusional del Hospital Infantil de México 
Federico Gómez. Secretaría de Salud. México, D.F.

Introducción: En la calidad de los componentes sanguíneos se incluye el tiem-
po de recolección, que debe ser de manera rápida, porque afecta directamente 
la función de las plaquetas y la actividad de los factores de la coagulación. 
Objetivos: Determinar el tiempo promedio de sangrado de los donadores 
de sangre total del Hospital Infantil de México Federico Gómez. Material y 
métodos: Se estudiaron 6,415 donadores de sangre total, durante el periodo 
comprendido de mayo de 2010 a abril del 2011, de cada donador se registró 
el tiempo que tardó la sangría. Resultados: El tiempo promedio de sangrado 
fue de 7 minutos con 30 segundos, con un rango de 3:58 a 15:00 minutos. 
Los donadores se distribuyeron de la siguiente manera: de 4:59 o menos 
fueron 137, de 5:00 a 6:59 fueron 2,672, de 7:00 a 8:59 fueron 2,474, 
de 9:00 a 10:59 fueron 868, de 11:00 a 12:59 fueron 221, de 13 a 15:59 
fueron 35 y de 15 o más fueron 8. Conclusión: Es importante determinar el 
tiempo que tarda la sangría para poder determinar si se utilizan todos los 
componentes obtenidos, el Manual Técnico de la Asociación Americana de 
Bancos de Sangre menciona que el tiempo adecuado para la recolección es 
de 4 a 10 minutos, si el tiempo es mayor a 15 minutos no se deben utilizar 
las plaquetas y el plasma. En este hospital no se obtienen concentrados pla-
quetarios de la sangre total, todas son obtenidas por aféresis. El 80% (5,146) 
de los donadores estuvieron entre 5:00 y 8:59 minutos y sólo el 0.1% (8) 
estuvieron en más de 15:00 minutos; por lo que la baja de los plasmas por 
este motivo es mínima; lo que refleja que el personal de enfermaría de este 
hospital realiza un trabajo adecuado al momento de seleccionar las venas y 
cuando realiza la sangría.

CAMPAÑA DE DONACIÓN VOLUNTARIA DE SANGRE EN EL INSTI-
TUTO NACIONAL DE PEDIATRÍA
Dra. Dinora Aguilar Escobar, Dra. Amalia Bravo Lindoro, Dr. José Luis Salazar 
Bailón, TS Ana María Dorantes, Dra. Doris Lordméndez Jácome, Dr. Ismael 
Hernández Montiel, Dra. Leticia Margarita Medina, LE Isabel Ibarra, M en C. 
Guillermo Escamilla Guerrero
Banco de Sangre del Instituto Nacional de Pediatría, México, D.F.

Introducción: La promoción de la donación de sangre constituye el lado 
humano y social de la transfusión, incrementando los donadores volun-
tarios y altruistas nuevos y de repetición. Siempre con el cumplimiento de 
los estatutos y recomendaciones de la Norma Oficial Mexicana NOM 003 
SSA2-1993 y de la Organización Panamericana de la Salud. Objetivo: 
Implementar una campaña de donación voluntaria permanente en el INP. 
Material y métodos: Desde enero del 2010, en el Banco de Sangre del 
INP, se elaboró un proyecto para la realización de la campaña de donación 
voluntaria de sangre. Etapas o fases de implementación: 1. Infraestructura: 
Se realizó una remodelación del banco de sangre con el objetivo de brindar 
un mejor servicio a los usuarios. 2. Mejora continua: Revisión constante de 
los procesos del SGC ISO 9001:2008, aplicados al área de selección del 
donador: Horarios de citas, horarios de recepción, revisión y actualización 
de los requisitos de la donación, satisfacción de usuarios y tiempos de 
atención. 3. Trabajo social: Sensibilización y difusión de las necesidades 
de componentes sanguíneos, siendo un hospital de alta especialidad que 
atiende patologías complejas y pacientes oncohematológicos en su mayo-
ría, así como un centro de trasplantes a nivel nacional. 4. Comunicación 
efectiva con el donador: El personal médico da a conocer al donador las 
necesidades de los niños atendidos en nuestro hospital, motivándolo a 
donar sangre nuevamente y de forma repetida. 5. Promoción: A través de 
redes sociales para lograr una vinculación continua y constante con los 
potenciales donadores voluntarios. Una campaña interna con el personal 
del INP a través del voceo, comunicados e impresiones gráficas, invitándolos 
a donar como una muestra de solidaridad a los niños de nuestra institución. 
6. Apoyos multidisciplinarios: Con el área de escolaridad, el 14 de junio de 
2011 (Día Mundial de la Donación Voluntaria de Sangre), se realizó una 
exposición de dibujos elaborados por los niños atendidos en el INP, dando 
a conocer su percepción sobre la transfusión y el impacto en su calidad 
de vida. Resultados: Se observó un incremento de 19% en el número de 
donadores que acudieron a registrarse para donación. Incrementando el 
28% de donaciones efectivas, 15% de incremento en el número de dona-

dores voluntarios y altruistas en relación al mismo periodo del año previo. 
Conclusiones: Se debe mantener una campaña constante de donación de 
sangre para cambiar la idiosincrasia de la población a través de la pro-
moción de la donación altruista. Es necesario que cada institución evalúe 
sus necesidades de sangre para determinar estrategias para incrementar 
la captación de donadores.

CONCORDANCIA DEL HEMOCUE VS CELL-DYN 1800 EN LA DE-
TERMINACIÓN DE HEMOGLOBINA EN COLECTAS DE DONACIÓN 
VOLUNTARIA DE SANGRE
QFB Ernesto Armando Coronado, MSP Lidia Medina Gurubel, QFB Martha 
Eugenia Carrillo Concha, Dra. Saida Zavala Cervantes
Centro Estatal de la Transfusión Sanguínea de Yucatán

Introducción: Los sistemas Hemocue y Celldyn 1800 son aparatos de medi-
ción hematológicas que permiten determinar los valores de hemoglobina de 
una muestra sanguínea. El sistema Hemocue utiliza 10 microlitros de sangre 
recogidas en una cubeta, cuyas paredes están cubiertas con los reactivos 
secos, éstos reaccionan espontáneamente con la muestra de sangre. El 
reactivo contiene desoxicolato de sodio, nitrito de sodio y ácido de sodio. El 
desoxicolato de sodio hemoliza los glóbulos rojos y libera la hemoglobina, 
el nitrito de sodio la convierte en metahemoglobina, la cual se une al ácido 
de sodio y da como reacción final metahemoglobina ácida. Esta última se 
lee en el instrumento Hemocue lector a una longitud de onda que va entre 
570-880 nm. La absorbancia se lee con un medio de control de turbidez de 
la muestra, el resultado se expresa en g/dL. El sistema automatizado Cell-Dyn 
1800, aspira 30 microlitros de sangre total, el amonio cuaternario hemoliza 
rápidamente los eritrocitos y convierte la hemoglobina liberada en un cro-
mógeno que puede medirse a 540 nm. La concentración de la hemoglobina 
es directamente proporcional a la absorbancia de la muestra. Objetivo: 
Determinar la variabilidad de la concentración de hemoglobina medida por 
Hemocue y por espectrofotómetro automatizado Cell-Dyn 1800. Material 
y métodos: Estudio observacional, descriptivo, prospectivo. Se colectó una 
muestra de sangre venosa a 350 donadores voluntarios en campañas extra-
muros, en tubos vacutainer que contienen potasio EDTA como anticoagulante, 
para evitar hemoconcentración colocando el torniquete 7 cm por encima del 
sitio de punción. El tubo vacutainer fue invertido varias veces para asegurar 
la mezcla adecuada con el anticoagulante. Una gota de sangre fue recogida 
por acción capilar en la microcubeta diseñada específicamente para el sistema 
Hemocue y la otra parte de la muestra se analizó directamente en los tubos 
por el Cell-Dyn, previo mezclado. Se diseñó un formato para la captura de 
resultados y se procesó la información en excel. La estadística utilizada fue 
porcentaje, presentándose los resultados en cuadros y gráficas. Resultados: 
En total se procesaron 350 muestras de sangre, el Cell-Dyn registró valores 
de 9.9 g/dL como mínimo a 20.1 g/dL el valor máximo; En el Hemocue 
el mínimo fue de 10.9 g/dL y el mayor de 20.7 g/dL. En 96 muestras se 
registraron valores menores en el Hemocue que oscilaron de 0.1 a 1.6 g/dL 
en comparación con las reportadas por el Cell-Dyn; 220 mostraron valores 
superiores en el Hemocue que oscilaron de 0.1 a 6.5 g/dL en comparación con 
el Cell-Dyn y 34 muestras no registraron variación. Conclusión: Se encontró 
variabilidad en los sistemas utilizados, sin embargo ambos métodos de me-
dición de hemoglobina son buenos, las razones por las que se presenta una 
diferencia entre ambas lecturas, pueden estar relacionadas al procedimiento 
de llenado de las cubetas del Hemocue, a la técnica de mezclado del tubo 
vacutainer, al tiempo que trascurre entre la primera medición y la segunda, 
así como las condiciones climáticas de temperatura de la región, aun con 
estas variaciones los donadores alcanzaron los valores de hemoglobina, por 
lo tanto el Hemocue es un sistema que garantiza la medición adecuada de 
hemoglobina en las colectas de donación voluntaria de sangre, asegurando 
el cumplimiento de la normatividad.

ESTIMANDO EL VOLUMEN DE SANGRE TOTAL DE UN DONADOR 
ÓPTIMO. ¿TENDRÁ EL MISMO VOLUMEN SANGUÍNEO UN GOR-
DO CHAPARRO A UN FLACO GRANDOTE?
Dra. Jimena D Espinosa Reséndiz, Dra. Rebeca Rivera López, Dr. Gamaliel 
Benítez Arvizu, Dr. Francisco Simbrón Juárez, QFB Miguel Espinosa Hernández
Banco Central de Sangre Centro Médico Nacional Siglo XXI

Introducción: La Norma Oficial Mexicana NOM 003 refiere que el peso 
mínimo para poder donar es de 50 kg y que se debe extraer 450 mL con 
una variación del 10% (405 a 495 mL), considerando que el volumen de 
sangre total extraído junto con las muestras no debe exceder a más del 
13% del volumen sanguíneo total (VST), el volumen mínimo que se le debe 
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extraer a un donador sería de 435 mL (405 mL de sangrado más 30 mL 
de muestra) teniendo como mínimo un VST de 3,346 mL. La fórmula más 
empleada para calcular el VST sólo considera el peso, pero esta forma de 
calcular sólo nos da un estimado muy inexacto, porque….. ¿Tendrán el 
mismo volumen un gordo chaparro que un flaco grandote? Existen fórmulas 
más precisas para calcular el VST como la fórmula de Nadler que toma 
en cuenta tanto el peso como la talla. Objetivo: Identificar y comparar las 
diferencias entre la volemia por género calculada por el peso y con la fór-
mula de Nedler en donadores menores de 55 kg. Material y métodos: Se 
realizó un estudio observacional, transversal, retrospectivo y comparativo. Se 
seleccionaron del registro de las historias clínicas de donadores de sangre 
total del Banco Central de Sangre CMN Siglo XXI a los donadores con peso 
menor a 55 kg, registrando su peso y talla, en un periodo comprendido de 
febrero a julio del 2011. Los datos obtenidos se agruparon por género y se 
les calculó la volemia de dos formas: La primera tomando en cuenta sólo 
el peso, utilizando el cálculo convencional: Hombres: peso x 70, mujeres: 
peso x 65. El segundo cálculo en base a la fórmula de Nadler la cual toma 
en cuenta el peso y la talla, con su fórmula: Hombres: (0.3669) (altura 
m3) + (0.03219) (peso kg) + 0.6041 y mujeres: (0.3561) (altura m3) + 
(0.03308) (peso kg) + 0.1833. Todos los resultados fueron manejados en 
mililitros. Posteriormente se agruparon los datos obtenidos según por género. 
Se procedió a comparar las volemias obtenidas en cada grupo y por cada 
fórmula por medio de promedio y T de Student, asumiendo que los datos 
tenían distribución normal. Resultados: Se analizaron 110 donadores de 
los cuales 84 fueron mujeres y 24 hombres. En el cuadro I se muestra el 
desglose de los resultados: 

Cuadro I.

Género Cálculo N Promedio p = con 99% de confianza

Masculino  Peso 26 3,734 ± 62 0.001 
 Nadler 26 3,932 ± 192  
Femenino Peso 84 3,439 ± 72 0.001 
 Nadler 84 3,292 ± 161
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Conclusiones: En nuestro estudio se observa que determinando el volu-
men sólo con el peso aparentemente a mayor peso mayor volemia; pero 
determinándolo con la fórmula de Nadler se observa que el volumen sí 
se ve influido por la talla, principalmente en las mujeres, que a pesar de 
tener 50 kg no cubre con la volemia mínima necesaria para donar. Por lo 
tanto nosotros consideramos que el donador debe cumplir por lo menos 
la volemia mínima de 3,346 mL tomando en consideración su peso y su 
talla, y si no es así rechazarlo aunque cumpla con el peso, para protec-
ción del mismo.

PREVALENCIA DE REACCIONES VASOVAGALES EN DONADORES 
DE SANGRE TOTAL EN EL BANCO DE SANGRE CENTRO MÉDICO 
NACIONAL SIGLO XXI
Dra. Jimena D Espinosa Reséndiz, Dra. Rebeca Rivera López, QFB Isaura Flo-
res Sánchez, Dr. Gamaliel Benítez Arvizu, Dr. Francisco Simbrón Juárez, QFB 
Miguel Espinosa Hernández
Banco Central de Sangre. Centro Médico Nacional Siglo XXI

Introducción: La donación de sangre se considera un proceso relativamente 
inocuo, pero no está libre de riesgos, ya que cerca del 11 al 21% tienden a 
presentar efectos adversos, de los cuales los más frecuentes a nivel sistémico 
son las reacciones vasovagales (RV) con una prevalencia del 2 al 5%. La 
Cruz Roja Americana las clasifica en leves, moderadas y severas. No existe 
motivo que justifique que un donador se convierta en paciente, por lo cual 
es necesario conocer la prevalencia de efectos adversos en la población a 
la que se atiende, para plantear medidas de prevención. Objetivo: Deter-
minar la prevalencia de las reacciones vasovagales en donadores de sangre 
total del Banco de Sangre Centro Médico Nacional Siglo XXI. Material y 
métodos: Se realizó un estudio observacional, transversal y retrospectivo. 
Se recabó de la libreta de registro de reacciones adversas a la donación las 
reacciones vasovagales presentadas en el periodo de febrero a julio 2011, 
estratificándose por tipo de reacción de acuerdo a la clasificación de la Cruz 
Roja Americana y por género. Se calculó la prevalencia. Resultados: El total 
de donadores de sangre total en el periodo estudiado fue de 26,368, de los 
cuales 20,092 (76%) fueron hombres (H) y 6,276 (24%) mujeres (M). Del total 
de donadores 408 presentaron RV, 221 H y 187 M, por estratificación RV leves 
349 (195 H y 154 M), RV moderadas 33 (13 H y 20 M) y RV severas 26 (13 
H y 13 M). Con una prevalencia global del 3%, por sexo de 2% en hombres 
y 6% en mujeres. Por estratificación leves 86%, moderadas 8% y severas 6%, 
por sexo leves H 88% y M 82%, moderadas H 6% y M 11% y severas H 6% 
y M 7%. Conclusiones: La prevalencia global obtenida de un 3% es similar 
a la reportada en la literatura que oscila entre un 1 y 5%. Sin embargo, la 
prevalencia obtenida por sexo en hombres es del 2% y en mujeres triplica esta 
prevalencia, teniendo una mayor prevalencia en RV moderadas y severas, por 
lo que es importante identificar los factores de riesgo que podrían intervenir 
para que se este presentando este fenómeno, y así disminuir el número de RV 
en mujeres. Ya que es sabido que el presentar RV se considera una variable 
de predicción negativa para el retorno de donantes.

ACCIONES IMPLEMENTADAS POR EL PROFESIONAL DE ENFERME-
RÍA PARA PREVENIR REACCIONES ADVERSAS A LA DONACIÓN DE 
ENERO 2008 A JUNIO 2011
Lic. Enf. Lucía Luna Mendoza, Lic. Enf. Lucila Rojas Saldaña, Enf. Esp. Lidia 
Cruz Rodríguez, Dra. Ana María Mejía Domínguez
Banco de Sangre del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez

Introducción: La presencia de reacciones adversas a la donación (RAD) de 
sangre y derivados ocurre como respuesta del organismo a condiciones 
intrínsecas y extrínsecas que alteran la homeostasis de los sujetos. Enten-
diendo como RAD todo evento inesperado que se suscita en alguna de las 
etapas de la donación y que pone en riesgo la integridad, estabilidad y 
salud del donante y puede ocasionar incapacidad y/o enfermedad; por lo 
que es importante implementar y aplicar acciones encaminadas a prevenir 
y disminuir las RAD; tomando en cuenta que la responsabilidad del equipo 
multidisciplinario de acuerdo al Plan Nacional de Salud vigente es brindar 
una atención de calidad para minimizar riesgos dando así cumplimiento 
a las normas oficiales aplicables en el banco de sangre. Objetivos: Dar 
a conocer las acciones implementadas por el profesional de enfermería 
en el banco de sangre de enero 2008 a junio 2011 para prevenir las 
RAD. Material y métodos: Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo 
y longitudinal del 01 de enero de 2008 al 30 de junio de 2011; para la 
recopilación de la información se utiliza una cédula de valoración de RAD a 
través de la cual se detectan los factores predictivos y el área vulnerable del 
proceso de donación para presentar una RAD. Resultados: El universo estuvo 
constituido por el total de donadores que acudieron al Banco de Sangre 
del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez durante este periodo 
(n = 28,690); la muestra (n = 748) fue representada por aquellos sujetos 
que presentaron RAD (2.6%); el año en que se presentó el mayor índice de 
RAD 241 (3.3%) fue el 2009; en el primer semestre del año 2011 el género 
más afectado fue el femenino en un 61.7% contrariamente a lo observado 
en años anteriores; el peso fue de 71 ± 12.5, edad 29 ± 9, el área vulne-
rable detectada fue la sala de sangrado. Conclusiones: A partir de 2008 
se propone el diseño de un formato de registro exclusivo para el donador 
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que presente RAD y se implementa como cédula de evaluación a partir de 
2009, se proponen e implementan una serie de acciones específicas para 
evitar y disminuir las RAD pre, trans y postdonación. Se elabora y distribuye 
un folleto informativo que en conjunto con las acciones implementadas a 
partir de 2010 se logra disminuir las RAD de 3.3% en 2009 a un 2.4% en 
2010 y 1.4 % en el primer semestre de 2011. La elaboración de un plan 
trabajo de enfermería basado en la evidencia permite obtener información 
específica que facilita la aplicación sistemática de cuidados, identificando 
necesidades y riesgos, para así poder adelantarnos a ellos; la evaluación 
continua facilita la interacción con el equipo multidisciplinario de salud para 
brindar atención oportuna en cada eventualidad, favorece la promoción, 
prevención y por lo tanto la disminución de las RAD así como una donación 
efectiva y segura que no condicione ningún riesgo para el donador.

GRUPO SANGUÍNEO ABO Y RH(ANTI-D) EN CANDIDATOS A 
DONAR SANGRE
Dr. Luis Javier Martínez Morales, QFB Clotilde Estrada Carsolio, Dr. Vicencio 
Juárez Barreto
Banco de Sangre y Medicina Transfusional del Hospital Infantil de México 
Federico Gómez. Secretaría de Salud. México, D.F.

Introducción: En el Servicio de Medicina Transfusional del Hospital Infantil 
de México Federico Gómez, nos interesó hacer el diagnóstico situacional de 
los grupos sanguíneos de los sistemas ABO y Rh(anti-D) de la población de 
candidatos a donar sangre y sus componentes, con el fin de ser uno de los 
referentes nacionales comparado con los ya publicados. Objetivo: Determinar 
los grupos sanguíneos de los candidatos a donar sangre y sus componentes. 
Material y métodos: Se estudiaron 9,377 muestras de candidatos a donar 
sangre del Hospital Infantil de México Federico Gómez en un periodo de 13 
meses comprendidos entre el 1 de junio de 2010 y el 30 de junio de 2011. 
Únicamente se estudiaron para los sistemas ABO y Rh(anti-D) en forma sim-
ple y sin la identificación de subgrupos. Se empleó la técnica de gel para la 
tipificación de ambos sistemas, con prueba directa, inversa y confirmatoria. 
Resultados: Se anexa cuadro de resultados.

Cuadro

  Hombres Mujeres  Total

 
Grupo ABO 
y Rh-Hr Cantidad Porcentaje Cantidad Porcentaje Cantidad Porcentaje

O Positivo 4,619 70.29 1,987 70.81 6,606 70.45 
A Positivo 1,318 20.06 518 18.46 1,836 19.58 
B Positivo 441 6.71 183 6.52 624 6.65 
AB Positivo 51 0.78 46 1.64 97 1.03 
O Negativo 98 1.49 49 1.75 147 1.57 
A Negativo 34 0.52 17 0.61 51 0.54 
B Negativo 9 0.14 4 0.14 13 0.14 
AB Negativo 1 0.02 2 0.07 3 0.03 
  6,571 100.00 2,806 100.00 9,377 100.00

 
Conclusiones: El conocer las frecuencias de las diversas combinaciones de 
grupos sanguíneos de los sistemas ABO y Rh(anti-D), para que sirvan como 
referencias de los grupos de individuos que llegan a este hospital, y de esta 
forma también establecer un plan de donación programada según las ne-
cesidades del servicio.

VALORES DE REFERENCIA DE BIOMETRÍA HEMÁTICA DE CANDI-
DATOS A DONAR SANGRE
Dr. Luis Javier Martínez Morales, QFB Clotilde Estrada Carsolio, Dr. Vicencio 
Juárez Barreto
Banco de Sangre y Medicina Transfusional del Hospital Infantil de México 
Federico Gómez. Secretaría de Salud. México, D.F.

Introducción: Cada banco de sangre debe establecer valores de referencia 
de las diversas pruebas que realiza, para poder conocer y tener puntos de 
referencia entre grupos poblacionales de candidatos a donar sangre y sus 
componentes en los centros hospitalarios del Sistema Nacional de Salud. Ob-
jetivo: Determinar los valores de hemoglobina, hematócrito, leucocitos totales 
y plaquetas en los candidatos a donar sangre y sus componentes en el Hospital 
Infantil de México Federico Gómez. Material y métodos: Se estudiaron 4,385 
candidatos a donar sangre del Hospital Infantil de México Federico Gómez, se 
reportan valores de biometrías hemáticas analizadas en un citómetro Coulter 
de 5 parámetros. Resultados: Se anexa cuadro de resultados

 Mujeres 1,243 Hombres 3,142
 

Edad  Edad  
 PROM 33.30 PROM 33.52 
 SDV 10.19 SDV 10.01 
Hemoglobina  Hemoglobina 
 PROM 14.70 PROM 16.50 
 SDV 1.42 SDV 0.84 
Hematócrito  Hematócrito 
 PROM 43.90 PROM 49.30 
 SDV 1.96 SDV 2.51 
Plaquetas  Plaquetas 
 PROM 280.00 PROM 244.00 
 SDV 61.00 SDV 47.50 
WBC  WBC  
 PROM 7.60 PROM 7.17 
 SDV 1.56 SDV 1.43

 

Conclusiones: Dar a conocer el marco de valores que poseen dichos candi-
datos para que sirvan como referencia de un hospital de concentración de 
la zona centro de la república mexicana.

IMPACTO EN EL INCREMENTO DEL NÚMERO DE DONADORES 
ASOCIADO A LAS MODIFICACIONES EN EL VALOR DE HEMOGLO-
BINA SUGERIDO EN EL PROY NOM 253, EN 2009-2010
Dra. María Guadalupe Becerra Leyva, QFB Imelda Silva Vigil, QFB Iris Marisol 
Cárcamo Cortés, Dra. Gemma Elizabeth Licón González
OPD Banco de Sangre del Antiguo Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio 
Alcalde (HCGFAA)

Introducción: Los niveles de hemoglobina establecidos se basan en aquéllos 
en los cuales un individuo puede donar sin complicaciones una unidad de 
sangre. Se reporta en la literatura un alto porcentaje de rechazo por cifras 
de hemoglobina baja (el 50% del total de rechazados), y de éstos, existe 
predominio de rechazo en mujeres (hasta 80%). Los países desarrollados 
reportan un porcentaje de rechazo entre 12 y 15%, los países menos de-
sarrollados como Egipto y Brasil 30 y 35%. Objetivo general: Valorar el 
Impacto del PROY NOM 253, al disminuir los niveles de hemoglobina en 
la selección del donador. Objetivo particular: Determinar la frecuencia 
de una hemoglobina baja en donadores hombres y mujeres del Banco 
de Sangre HCGFAA. Calcular el porcentaje de rechazo con hemoglobina 
baja (13.9-13.5 g/dL) de mujeres en los diferentes grupos de edad, con 
lugar de residencia 1,501 o mayor msnm, en los últimos 2 años. Material 
y métodos: Se clasificarán grupos de edad hombres y mujeres mayores de 
18 años y menores de 65 años, como sigue: 18-27, 28-37, 38-47, 48-57 
y 58-65 años, del 1º de enero 2009 al 31 de diciembre del 2010. Citome-
tría hemática obtenida durante el tiempo del estudio con el mismo equipo: 
Modelo Cell Dyn 1800, Marca Abbott Diagnostics Division, Serie 18663AY. 
Análisis estadístico: Frecuencia, incidencia. Se utilizó el programa Excel 
en la versión de Microsoft Office-2007 para la cuantificación de los datos. 
Resultados: De un total de 29,277 donadores rechazados en 2009-2010, 
3,672 (12.5%) fueron mujeres descartadas por hemoglobina baja (13.5-
13.9 g/dL) y 978 (3.34%) fueron hombres descartados por hemoglobina 
baja (14.0-14.4 g/dL), dando un total de 4,650 donadores rechazados por 
hemoglobina baja. Conclusiones: De acuerdo a los resultados obtenidos 
se encontró un porcentaje mayor de mujeres descartadas por hemoglobi-
na baja (13.5-13.9 g/dL) (12.5%), en comparación con los hombres que 
sólo son el 3.34% (14.0-14.4 g/dL). Se observó una mayor incidencia de 
mujeres descartadas con una hemoglobina de 13.6 g/dL en el grupo de 
18-27 años. Con los valores de Hb del PROY NOM253, no se hubieran 
descartado 4,650 donadores, impactando en el aprovisionamiento de 
sangre y hemocomponentes.

ALCANCE DE LOS MEDIOS DE DIFUSIÓN EN EL PROGRAMA DE 
DONACIÓN DE SANGRE DE CORDÓN UMBILICAL EN EL BANCO 
CENTRAL DE SANGRE CENTRO MÉDICO NACIONAL LA RAZA
TS Susana Lima Sánchez, TS Ana Rosa Ávalos Sánchez, Dr. Gamaliel Benítez 
Arvizu, Dra. Araceli Malagón Martínez
Banco Central de Sangre CMN La Raza, IMSS. México, D.F.

Introducción: Hasta hace poco, la sangre del cordón umbilical (SCU) 
contenida en la placenta ha sido considerada como material de desecho; 
sin embargo, se ha descubierto que la SCU contiene una gran cantidad de 
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células progenitoras hematopoyéticas (CPH) que permiten la renovación 
de células sanguíneas. La donación de SCU es una forma de obtención 
de CPH que representa una fuente para el desarrollo de células y tejidos 
reservados a programas de trasplante para tratamientos en pacientes que 
padecen enfermedades congénitas o adquiridas de la médula ósea tales 
como leucemias agudas o crónicas y ahora con el trasplante de células 
progenitoras hematopoyéticas provenientes de SCU se puede ofrecer una 
esperanza de vida. El Banco de SCU del Centro Médico Nacional La Raza 
inició sus funciones en diciembre del 2004 y está certificado en el Siste-
ma ISO 9001:2000 desde diciembre del 2005. A diciembre del 2010 el 
Banco de SCU cuenta con 4,883 donadoras evaluadas, 1,698 unidades 
recolectadas y 658 unidades criopreservadas. El programa de donación 
de SCU tiene como propósito conseguir que las mujeres embarazadas de 
las unidades de medicina familiar se sensibilicen ante la importancia y los 
beneficios del mismo a través del personal en contacto directo con ellas 
como enfermeras, médicos y trabajadoras sociales. Es por eso que, el 
personal de Trabajo Social del Banco de SCU es responsable de informar 
y concientizar al personal involucrado a través de sesiones departamenta-
les y generales. Objetivo: Describir el comportamiento de los medios de 
difusión del Programa de Donación Altruista de SCU de febrero del 2005 
a diciembre del 2010. Material y métodos: Es un estudio observacional, 
transversal, retrospectivo y comparativo. Se revisaron expedientes y en-
cuestas de las mujeres que aceptaron realizar la donación de SCU en el 
BSC del CMNR y se observó el impacto de la información y el medio de 
difusión sobre la donación de SCU en el periodo comprendido de febrero 
2005 a junio 2010. Dicha información se concentró en cuadros y se analizó 
el comportamiento de la información de las donadoras a través de los 
años. Resultados: En la figura 1, se observa que del año 2005 al 2010, el 
comportamiento de donadoras informadas se ha invertido favorablemente 
en relación a las donadoras no informadas. En la figura 2, se observa que 
el medio de información más efectivo fue la radio, exposiciones en foros 
para público en general y publicaciones (periódico, revistas, etc.) del 2007 
al 2009; la televisión sorpresivamente, tuvo mediano impacto del 2005 
al 2007, bajando considerablemente en años posteriores. Respecto a la 
información proveniente del IMSS, se tomó en cuenta la información pro-
veniente de trípticos, pósters, página electrónica del Banco SCU y personal 
de la salud. Observamos que al inicio del programa se obtuvo un impacto 
del 43% en las donadoras candidatas, mismo que fue disminuyendo en los 
años 2007, 2008 y 2009 y que con la labor del personal de salud y los 
medios electrónicos, al 2010 incrementó un 19% con respecto al año 2005.
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Conclusión: La participación que Trabajo Social realiza a través de la 
promoción y difusión del Programa de Donación de SCU, se refleja en el 

incremento del indicador de donadoras efectivas informadas dentro del 
IMSS. Es importante resaltar que las sesiones departamentales y generales 
de todo el equipo multidisciplinario en las Unidades de Medicina Familiar 
así como la página electrónica del Banco de SCU del IMSS, han contribuido 
a que la información a las donadoras candidatas sea mayor. 

FRECUENCIA DEMOGRÁFICA DE CANDIDATOS A DONAR SANGRE
Dr. Vicencio Juárez Barreto, QFB Clotilde Estrada Carsolio, Dr. Luis Javier 
Martínez Morales
Banco de Sangre y Medicina Transfusional del Hospital Infantil de México 
Federico Gómez. Secretaría de Salud. México, D.F.

Introducción: El Hospital Infantil de México Federico Gómez es un hos-
pital de alta especialidad, de concentración a nivel nacional, por ello es 
importante conocer la procedencia de los donadores e identificar quiénes 
vienen de las zonas endémicas de las enfermedades transmitidas por 
transfusión sanguínea. Objetivo: Conocer los estados de la república 
que más aportan donadores de sangre al Hospital Infantil de México. 
Material y métodos: Se atendieron 4,155 donadores de sangre del 
Hospital Infantil de México Federico Gómez, en el periodo comprendido 
entre el 01 de junio de 2010 al 07 de enero de 2011 clasificándolos 
por sexo y entidad federativa de procedencia. Resultados: Se muestran 
en el siguiente cuadro:

Cuadro

Estado de Mujeres Hombres Todos
procedencia No. % No. % No. %

Distrito Federal 362 31.45 980 33.53 1,342 32.30 
Estado de México 674 58.56 1,616 55.29 2,290 55.11 
Guanajuato 5 0.43 28 0.96 33 0.79 
Guerrero 16 1.39 36 1.23 52 1.25 
Hidalgo 40 3.48 94 3.22 134 3.23 
Michoacán 7 0.61 27 0.92 34 0.82 
Oaxaca 9 0.78 30 1.03 39 0.94 
Puebla 18 1.56 57 1.95 75 1.81 
Querétaro 9 0.78 24 0.82 33 0.79 
Veracruz 11 0.96 31 1.06 42 1.01 
Otros estados 24 2.04 57 1.91 81 1.95 
Total 1,175 100 2,980 100 4,155 100

Conclusión. El mayor número de donadores recibidos es del Estado de México 
y del Distrito Federal, juntos representan el 87.4% del total de los donadores 
recibidos, el resto se distribuye entre los demás estados de la república. Tam-
bién observamos que el 28% son mujeres y el 72% son hombres.

AUTOEXCLUSIÓN: ¿SANGRE SEGURA VS PÉRDIDA DE SANGRE?
Dr. Mario A González Santos, QFB Martha M Hinojosa Mtz., TLC Norma 
Gutiérrez Mendoza
Banco Central de Sangre UMAE 34 IMSS Mty, N.L.

Introducción: La seguridad de los productos sanguíneos depende en un primer 
orden de la calidad y la selección de los donantes. La colección y el almacena-
miento de la sangre son ahora procesos complejos que operan de una manera 
muy parecida a la manufactura o producción de cualquier tipo de fármaco. El 
riesgo de transmisión de agentes infecciosos asociados a la terapia transfusional 
ocurre por donaciones efectuadas durante el periodo de ventana y ninguna 
prueba de tamizaje serológica es capaz de detectar donadores portadores de 
infecciones cuando se encuentran en dicho periodo; la única posibilidad de 
salvar este riesgo es interrogando al donador acerca de prácticas de riesgo 
sexuales y parenterales. La autoexclusión es una alternativa que tiene la per-
sona que llega al banco de sangre, con la intención de donar sangre, que le 
permite decidir responsablemente y de forma confidencial, excluir su sangre o 
componente sanguíneo para la transfusión, porque reconoce que ésta o éstos 
pueden ser perjudiciales para el receptor, debido a una posible conducta de 
riesgo o a su propio estado de salud. Objetivo: El objetivo del presente trabajo 
es el de relacionar el número de unidades que se dan de baja por Cuestionario 
de Autoexclusión con la serología de ELISA y las pruebas de ácidos nucleicos. 
Material y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo observacional de los 
donadores que acuden al Banco Central de Sangre de la UMAE 34 del IMSS 
de Monterrey, N.L. en el que se identifican los donadores que se autoexcluyen 
por cuestionario de un total de 21,796 donadores que acudieron en el periodo 
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de 1° de septiembre de 2010 al 30 de junio de 2011. Resultados: Del total 
de donadores estudiados se autoexcluyeron voluntariamente 999 lo cual re-
presenta el 4.5% y de éstos sólo 7 resultaron reactivos en la prueba de ELISA: 
Cinco para anticuerpos contra hepatitis C, 1 para Chagas y 1 para sífilis. Es 
importante mencionar que ninguno resultó reactivo en el estudio de NAT. Se 
dio destino final a 992 sangres totales por Cuestionario de Autoexclusión y con 
tamizaje serológico negativo. Conclusión: A pesar de los resultados obtenidos 
el Cuestionario de Autoexclusión se debe mantener, perfeccionar y mejorar 
continuamente, no tan sólo en lo referente a la autoexclusión sino también en 
el altruismo, la educación y la cultura sanitaria, encaminada a la prevención no 
sólo del VIH, sino también a la transmisión de otras enfermedades transmitidas 
por la sangre. «El donador nos ofrece lo mejor de sí mismo a cambio de hacer 
el uso más eficiente de su sangre».

Hemoderivados

DETERMINACIÓN DE CUMPLIMIENTO DE ESTÁNDARES DE CALI-
DAD EN PLASMA FRESCO (PF) OBTENIDO A PARTIR DE SANGRE 
TOTAL (ST) PARA FRACCIONAMIENTO
Rodríguez Sánchez Lilia, Varela Silva Janet, Carrasco Nava Miguel L
Banco Central de Sangre (BCS), Centro Médico Nacional La Raza, IMSS 
México, D.F.

Introducción: El fraccionamiento del plasma se realiza a nivel industrial a 
partir de grandes pooles de plasma obteniéndose algunas proteínas prin-
cipalmente albúmina, factores de coagulación e inmunoglobulinas por lo 
que los plasmas deben cumplir especificaciones de la farmacopea europea 
y ser obtenidos bajo procedimientos de buenas prácticas de manufactura y 
de procedimientos operativos estandarizados. En el BCS se implementaron 
los estándares de la guía para la preparación, uso y aseguramiento de 
calidad de componentes sanguíneos del Comité Europeo en transfusión 
sanguínea (guía CCE) que representan los estándares aplicables para tal 
destino. Objetivo: Determinar el cumplimiento de estándares de calidad 
en plasmas frescos obtenidos por fraccionamiento a partir de sangre total 
(ST). Material y métodos: Estudio retrospectivo, transversal y descriptivo. Se 
muestrearon al azar el 1% de la producción mensual de PF obtenidos por 
fraccionamiento a partir de ST mediante el sistema «Top and Bottom» con la 
técnica «Buffy Coat» empleando los separadores Optipress II (Fenwal Blood 
Technologies) durante el periodo de mayo a julio del 2011. Para cada PF se 
determinaron las siguientes variables: Volumen, aplicando la fórmula  = 
masa/vol, porcentaje de actividad del factor VIIIc (%FVIII) y concentración de 
fibrinógeno C con técnica coagulométrica en un coagulómetro ACL 7000, 
proteínas totales (PT) mediante la técnica de refractometría, las células re-
siduales (leucocitos, eritrocitos y plaquetas) en un citómetro automatizado 
(Micros 60 OT, BioMérieux), y en 37 plasmas se determinó el porcentaje de 
recuperación de factor VIII postcongelación (%RPost) midiendo FVIIIc pre y 
postdescongelación. Para cada variable se determinaron media y rango 
con el programa SPSS versión 17.0. Los resultados se compararon con los 
estándares de la guía CCE, el fibrinógeno C se comparó con la NOM003 
y se determinó el porcentaje de cumplimiento (% cump). Resultados: Los 
resultados para cada variable se muestran en el siguiente cuadro:

Cuadro

 Vol %FVIII Fib C Prot T
 (mL) I (mg/dL) (g/L) Leuc/L Erit/L Plaq/L %RPost

n 143 143 143 143 201 201 201 37
Media 190.4 109.4 298 89 8.9 x 107 1.4 x 106 2.7 x 1010 89
Rango 152-242 53-242 176-570 62-78 0-2 x 108 0-1 x 107 0-9.3 x 1010 73-100

Estándares Volumen  70% ***160 > 50 g/L < 1 x 1010/L <6.0 x 109/L 5.0 x 1010/L Promedio
guía CCE*, esperado  del PF mg/dL      (después 
y NOM003 ± 10% recolec-      congelación
  tado      y
        descongela-
        ción)  85%
% de cump.  77%  92.3 100 100 100 100 87 70

 

Conclusión: El cumplimiento de los estándares de la guía CCE en PF para 
FibC, Prot T, leucocitos y eritrocitos residuales fue del 100%, sólo el 7.7% 
no cumplió con el porcentaje de actividad de FVIIIc, el 13% de las unidades 
contenían plaquetas residuales, el porcentaje establecido de recuperación 
de FVIIIc fue del 85% y sólo el 70% de las unidades muestreadas lo cum-
plió. El PF obtenido en el BCS cumple estándares de la guía CCE para su 
utilización en fraccionamiento.

Aferesis

ATAXIA AUTOINMUNE ASOCIADA A ANTICUERPOS ANTI-GAD. 
MANEJO CON RECAMBIO PLASMÁTICO. REPORTE DE CASO
Dra. Ángeles Quintero Reyes, Dra. Guadalupe Becerra Leyva, Dr. José Luis 
Ruiz Sandoval, Dr. Florentino Lupercio López, TLC Ma. Socorro López Torres
OPD Banco de Sangre del Antiguo Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio 
Alcalde, Guadalajara, Jalisco

Introducción: La ataxia autoinmune asociada a anticuerpos anti-gad se 
caracteriza por desarrollar alteración pancerebelar con ataxia y dismetría 
límbica. Es un desorden crónico, familiar, asociado a desorden autoinmune 
poliglandular. Objetivo: Valorar la opción de RP como terapia cuando existe 
falla en el tratamiento. Caso clínico: Femenino de 30 años, originaria de 
Oaxaca, residente de Guadalajara. Cirugía 2 cesáreas. Transfusión 1 ocasión. 
Padece hipertiroidismo. Hace 1 año, manejada con propranolol, tiamazol. 
Recibió yodo radiactivo. Padecimiento actual. Inicia julio 2010 alteraciones 
de la marcha, diplopía, mareo intermitente, claudicación, aumenta trastor-
no marcha postrándola en cama, disartria. Exploración física. Orientada, 
fondoscopia sin alteraciones, nistagmus horizontal, nistagmus rotacional 
en movimientos verticales, movimientos sacádicos hipermétricos, hipotonía, 
marcha atáxica, dismetría y temblor cerebeloso. Laboratorio y gabinete. 
Biometría y química normales, electromiografía normal, sin evidencia de 
enfermedad de la unión neuromuscular. Resonancia magnética pansinusitis 
maxilar izquierda, anticuerpos antiperoxidasa de tiroides 101.9 anticuerpos 
anti-tiroglobulina 134.9, TSH 0.01 T4 0.30 anticuerpos anti GAD positivos. 
Se inicia manejo con bolos de metilprednisolona y corticoide oral sin mejo-
ría, por lo que se solicita recambio plasmático. Se procesan un total de 15 
sesiones de recambio plasmático (RP) nov. 2010 5 sesiones alternas, dic. 
2010 5 sesiones alternas, mejorando la disartria, en marzo 2011 5 sesiones 
alternas mejorando las alteraciones de la marcha, camina con bastón, mejora 
la visión controla movimientos oculares. Discusión y conclusiones: El RP es 
utilizado como terapia con excelentes resultados, como en la terapia auxiliar 
puente en RP reportada por el mismo autor. Vianello y cols. reportan como 
observación personal una mejoría clínica de la ataxia posterior a RP. Es por 
ello que el RP es útil en el manejo de trastorno relacionado con la inmunidad 
humoral como es el caso de la respuesta GAD en la transmisión sináptica 
de las células gabaérgicas. Cuando otros tratamientos han fallado debemos 
tener en mente la opción de recambio plasmático.

ESTÁNDARES DE CALIDAD EN TRIPLE COSECHA PLAQUETARIA 
COMPARANDO DOS SEPARADORES CELULARES. EXPERIENCIA 
DE UN CENTRO
Dra. Erika M Gil García, Dra. Mercedes González Popoca, Dra. Karina Peña-
flor Juárez, Lab. Elizabeth Franco Gutiérrez, Dra. Araceli Malagón Martínez
Banco Central de Sangre Centro Médico Nacional «La Raza». México, D.F.

Introducción: La recolección de altas dosis de cosecha plaquetaria de un mismo 
donador, es una estrategia que mejora la productividad en las unidades de 
aféresis, favoreciendo con ello, satisfacer la demanda de nuestros usuarios y dis-
minuir reacciones transfusionales en el paciente. Para ello es necesario cumplir 
con los estándares de calidad establecidos por guías europeas y americanas. 
Objetivo: Comparar la calidad de triples cosechas plaquetarias obtenidas por 
dos separadores celulares con estándares internacionales. Material y métodos: 
Estudio prospectivo, comparativo, observacional, longitudinal. Se realizó en el 
periodo comprendido del 30 de junio al 31 de julio del 2011. Los donadores 
cumplieron con los siguientes criterios de inclusión: Sanos aptos de acuerdo a 
los lineamientos de la NOM-003-SSA2-1993, además, género masculino, peso 
 80 kg, talla  165 o tener una volemia  5,000 mL; cuenta plaquetaria  
300 x 109/L, tiempo de recolección  120 min, volemia a procesar: no mayor 
a 1.5 y contar con consentimiento informado. La distribución de los donadores 
fue de manera aleatoria, en dos separadores celulares: Trima Accel versión 5.1 y 
Amicus versión 3.1. El tiempo en el que se obtuvieron las unidades y la cantidad 
de ACD infundido fue también evaluado. Todas las unidades fueron pesadas 
para obtener volumen de la cosecha y se tomaron muestras de cada una para 
realizar cuenta plaquetaria en el equipo Celldyn. En el 80% de las unidades 
madre se realizó por citometría la cuenta de leucocitos residuales. La calidad 
de los productos se evaluó con base a lineamientos AABB, ASFA y Consenso 
Europeo: Recuento plaquetario en Celldyn de 2.0 a 3.0 x1011, volumen > 40 
mL x 60 x 109, plaquetas:  200 mL, leucocitos residuales por técnica citometría 
de: < 1 x 106, pH mínimo al 6º día de recolección > 6.4, en un mínimo de 4 
unidades al mes y en esas mismas unidades se realizó cultivo microbiológico. 
Los resultados se reportan en medias y desviación estándar. La comparación 
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de los dos separadores se realizó con prueba U de Mann-Whitney con paquete 
estadístico SPSS18. El valor de p = < 0.05 se consideró significativo, el intervalo 
de confianza fue establecido en 95%. Resultados: Un total de 90 donadores 
fueron incluidos en el estudio y se aleatorizaron cuarenta y cinco para cada 
separador celular. La volemia procesada con Trima fue: 5,162 ± 575.45 mL 
y en Amicus 5,991 ± 684.54 mL, en un tiempo 91.4 ± 12 minutos y 106.6 
± 10 respectivamente, (p = 0.001), el volumen de la cosecha se cumplió al 
100% tanto en la bolsa madre, como en las unitarias, siendo más constante en 
el separador celular Amicus (p = 0001). De acuerdo a estándares de calidad 
europeo (Cuadro I) se obtuvieron triples cosechas plaquetarias en el 100% de 
las unidades recolectadas por ambos separadores, de acuerdo a estándares 
AABB se cumplió en el 96% por el separador Trima y en el 97% por equipo 
Amicus. La leucorreducción se obtuvo al 100% en ambos separadores celulares, 
con tendencia a menor leucorreducción por separador Amicus. El pH realizado 
a dos unidades por cada separador celular al 6º día fue 7.0 para Trima y 6.8 
para Amicus, en estas mismas unidades se tomaron cultivos microbiológicos 
reportándose sin desarrollo bacteriológico. Conclusión: La recolección de triples 
cosechas plaquetarias obtenidas por dos separadores celulares cumplieron con 
los estándares de calidad internacionales, en nuestro centro.

Cuadro I.

Variable  Trima Amicus Valor p

Tiempo 91.4 ± 12 106.6  ± 10 0.001
ACD infundido 572.70 ± 67 561.13 ± 44 0.52
Vol. cosecha 673 ± 40 650 ± 26 0.001
Cosecha x 1011 10.3 ± 1 10.41 ± 1 0.76
Leucorreducción  < 1 x 105 < 1 x 104 0.52
Frac. 1 3.3 ± 0.3 3.3 ± 0.1 0.96
Frac. 2 3.1 ± .02 3.2 ± .02 0.41
Frac. 3 3.2 ± 0.3 3.3 ± 0.2 0.44

LA EXPERIENCIA DEL CENTRO ESTATAL DE TRANSFUSIÓN SAN-
GUÍNEA (CETS) CHIHUAHUA EN PLAQUETOFÉRESIS EN LOS 
ÚLTIMOS 5 AÑOS
Dr. Jorge Duque Rodríguez, Dr. Alfonso Avitia Estrada, QBP María Magdale-
na Rivera Abaid, Enf. Elizabeth Barajas González, TAC. Yolanda Edith Perea 
Morales
Centro Estatal de Transfusión Sanguínea SSA

Introducción: La principal indicación de transfusión de plaquetas correspon-
de a la trombocitopenia asociada a procesos oncohematológicos, esta tera-
pia ha permitido significativos avances en el control de estos padecimientos, 
la principal fuente de cosecha de plaquetas es el procedimiento de aféresis, 
mas sin embargo aún continúan en uso los concentrados y el pool. La NOM 
establece con claridad los criterios de calidad del producto, sin embargo hay 
evidencias que muestran que el uso de dobles cosechas mejora la calidad de 
vida, la sobrevida y los resultados terapéuticos principalmente en leucemias. 
Objetivo: Presentar la experiencia del CETS de Chihuahua en la obtención, 
eficiencia y complicaciones técnicas del procedimiento, así como también 
analizar las indicaciones terapéuticas en el periodo del año 2006 al 2010. 
Material y métodos: Se revisan los procedimientos realizados en el periodo 
de las fechas del 2006 al 2010. Analizando la indicación terapéutica, co-
secha obtenida, cuenta plaquetaria inicial, máquina y/o equipo de aféresis 
utilizado, así como la eficiencia en la obtención del producto, su calidad y 
complicaciones en el donante. Resultados: Durante el periodo de estudio 
se realizaron 1,607 procedimientos, con un promedio anual de 321, de los 
cuales se realizaron en equipo MCS+9000 HAEMONETIC GRIFOLS 437 y 
en equipo TRIMA GAMBRO 1170. Los donantes predominantemente mas-
culinos (86%) y femeninos (14%) en rangos de edad de 18 a 65, la media 
de plaquetas del donador es 270 x E3, se obtuvo una media de eficiencia 
de 4.5 x E11. De las principales indicaciones corresponden a padecimientos 
oncohematológicos el 53.7% incluye leucemias, carcinomas, linfomas, la 
segunda entidad demandante de plaquetas es la trombocitopenia como 
púrpura y/o citopenias, diversas mielodisplasias, aplasias en un 30.6% y 
en tercero, diversas entidades clínicas con un 15.6%. Las complicaciones 
del procedimiento son principalmente venas inadecuadas, hipotensión 
y por causas del equipo y/o máquina. Conclusión: Durante la fecha de 
revisión la indicación son los padecimientos oncohematológicos malignos 
y benignos como ha sido reportado en la literatura. Se sugiere el uso de 
doble cosecha ya que optimiza la terapia y permite un acto transfusional 
menor para el paciente.

TRATAMIENTO DE BARRÉ-GUILLAIN CON PLASMAFÉRESIS, EXPE-
RIENCIA DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSIÓN SANGUÍNEA 
DE CHIHUAHUA EN LOS AÑOS 2008 A JUNIO 2011
Dr. Jorge Duque Rodríguez, QBP María Magdalena Rivera Abaid, TAC Luis Car-
los Rivas Manzano, Dr. Manuel Onofre Fernández, Dr. Fernando Bonilla Molinar
Centro Estatal de Transfusión Sanguínea SSA

Introducción: Los procedimientos de recambio plasmático permiten la remoción 
de sustancias tóxicas, antígenos y o anticuerpos, modificar los mediadores infla-
matorios o inmunológicos y eliminar complejos inmunes a niveles que permitan 
mejorar la salud del paciente. Existen guías internacionales que establecen los 
niveles de evidencia científica en la indicación de la plasmaféresis terapéutica, 
clasificándolas de I a IV de acuerdo a la respuesta clínica y estudio de laboratorio. 
Hoy en día es un procedimiento de rutina empleándose como un procedimiento 
para diversas enfermedades. Objetivo: Evaluar los resultados y procedimientos 
de plasmaféresis en pacientes con diagnóstico de Barré-Guillain en centros 
hospitalarios de la Cd. de Chihuahua durante los años 2008 a junio del 2011, 
tipo de procedimientos, volumen procesado, ciclos, complicaciones y resultados 
terapéuticos. Material y métodos: Se revisan expedientes clínicos de pacientes 
sometidos a procedimiento de plasmaféresis con diagnóstico de Barré-Guillain 
durante los años 2008 a junio 2011 analizando su respuesta a la terapia, otras 
terapias aplicadas, sus resultados, así como una revisión del procedimiento 
técnico, volumen procesado, ciclos por paciente, volumen plasmático proce-
sado y complicaciones del mismo. Resultados: Durante los años enero 2008 
a junio 2011 de revisión se realizaron 56 procedimientos de plasmaféresis a 
diversas condiciones clínicas principalmente a Barré-Guillain con 28 casos (50%) 
miastenia gravis 8 pacientes y 20 entre otras indicaciones. De los pacientes con 
diagnóstico de Barré-Guillain corresponde a sexo masculino17 y femenino 11. 
Con edades en rango 4 a 59 y una media de 30.7 años, número de sesiones 
por paciente 3 a 9 una media de 4.9, con un volumen procesado en rangos de 
1,500 mL a 6,500 mL por sesión y una media global de 22 900 mL. El volumen 
plasmático de rangos de 450 mL a 3,500 mL y una media global de 12 500 
mL. Las complicaciones son principalmente hipocalcemia por anticoagulante, 
hipotensión arterial y técnicos con acceso. Se reportan los resultados terapéuticos 
obtenidos usando las escalas de Hughes y Gbssg. Conclusión: El procedimiento 
de plasmaféresis tiene una indicación de nivel I para el caso de Barré-Guillain 
con resultados terapéuticos óptimos en tanto se inicie en forma temprana, com-
parado con el uso de gammaglobulina. El procedimiento técnico no muestra un 
índice de complicaciones fuera de lo esperado, es un procedimiento seguro. En 
general el volumen procesado corresponde a lo recomendado en las Guías de 
la Sociedad de Aféresis para este padecimiento.

SEGURIDAD EN LA RECOLECCIÓN DE TRIPLE COSECHA PLAQUE-
TARIA CON SEPARADOR CELULAR TRIMA EN EL BANCO CENTRAL 
DE SANGRE DEL CENTRO MÉDICO NACIONAL LA RAZA
Enf. Lidia Muñoz Quiterio, Dra. Erika M Gil García, Dra. Mercedes González 
Popoca, Dra. Karina Peñaflor Juárez, Dra. Araceli Malagón Martínez

Introducción: La demanda de unidades de concentrados plaquetarios obtenidos 
por aféresis en nuestro centro está en incremento, por lo que nuevas estrategias 
para la recolección de dicho producto surgen tratando de cubrir los requerimien-
tos del centro, cuidando siempre la seguridad del donador. Objetivo: Evaluar 
la seguridad de los donadores en los que se recolecta triple cosecha de aféresis 
plaquetaria mediante el separador celular Accel Trima V.5.1. Material y métodos: 
Estudio prospectivo, observacional y longitudinal. Se realizó en el periodo com-
prendido del 30 junio al 31 de julio de 2011. Se definió como producto de triple 
cosecha la obtención  9.0 x 1011 plaquetas. Los criterios de inclusión: Donadores 
sanos que cumplan con los lineamientos de la NOM-003-SSA2-1993, además de 
género masculino, peso  80 kg, talla 165 o tener una volemia  5,000 mL, 
cuenta plaquetaria  300 x 109/L, tiempo de recolección  120 min, volemia 
a procesar no mayor a 1.5 y contar con consentimiento informado. Criterios 
de exclusión: Donador que durante el procedimiento de recolección presentara 
efecto secundario adverso grave. A todos los donadores de manera profiláctica 
se les administró carbonato de calcio en tableta masticable de 500 mg; diez 
minutos previos de iniciar la recolección, así como glucosa oral (jugo de fruta y/o 
dulce); a la mitad del procedimiento 500 mg de carbonato de calcio disuelto en 
150 mL de agua. La seguridad se evaluó con la toma de signos vitales pretrans 
y postrecolección de aféresis, al concluir la donación se realizó encuesta en la 
cual se evaluaron efectos adversos percibidos por el donador mediante escala 
numérica graduada de 1 a 4 e integrando 4 grupos de acuerdo a la gravedad 
de la sintomatología: Gpo. 1 leve, Gpo. 2 moderado, Gpo. 3 grave, Gpo. 4 
muy grave. Una hora posterior a la donación se tomó biometría hemática para 
evaluar la cantidad de plaquetas circulantes en el donador. Se empleó análisis 
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estadístico descriptivo en frecuencias, medias, porcentajes y desviación estándar, 
mediante el programa SPSS versión 18. Resultados: Un total de 46 donadores se 
reclutaron. La media de edad, peso y talla fue 33.52 (18-61 años), 89.32 (80-
114 kg) y 171 (165-183 cm). Cuarenta y cinco concluyeron la donación de triple 
cosecha. En un donador se suspendió el procedimiento por infiltración venosa 
y sólo se obtuvo cosecha de 7.7 x 1011 plaquetas. En 93% de los donadores no 
hubo modificaciones en sus signos vitales tomados pre, trans y postdonación. 
En 64.5% (veintinueve donadores) no se presentaron efectos secundarios. En 
trece donadores (28.8%) se reportaron efectos secundarios leves (Gpo. 1): Seis 
parestesias peribucales (46.1%), cinco (38.5%) refirieron dolor en vena al mo-
mento de retorno sanguíneo, un donador refirió mareo transitorio (7.7%) y un 
donador refirió dolor venoso leve y parestesias en el brazo de extracción (7.7%). 
Tres donadores (6.7%) presentaron efectos secundarios moderados (Gpo. 2). 
Dos presentaron síndrome hipovolémico que cedió con posición Trendelenburg 
(66.6%), un donador (33.4%) presentó síndrome hipovolémico que cedió ante 
la administración de 200 mL de solución salina al 0.9%. El volumen sanguíneo 
procesado fue 5,162 ± 575.45 mL, en un tiempo 91.4 ± 12 minutos. El ACD 
infundido fue 572 ± 67 mL. Los parámetros de la biometría hemática pre y 
postdonación se reportan en el cuadro I. Conclusiones: La recolección de triples 
cosechas con separador celular Trima, es seguro para el donador, ya que los 
efectos adversos presentados fueron leves y, sus parámetros hematológicos 
postdonación en rangos normales, de hecho superiores al valor proyectado por 
el separador celular.

Cuadro I.

 Preaféresis Postaféresis Valor separador

Hb g/dL 16.07 ± 0.7 15.88 ± 0.83 
Hto% 48.03 ± 2.1 47.54 ± 2.09 45.52 ± 2
Leu/nL 7.90 ± 1.69 8.39 ± 1.92 
Plaq/nL 344 ± 30.15 214 ± 33.75 180 ± 28.5

 

SEGURIDAD EN LA RECOLECCIÓN DE TRIPLE COSECHA PLAQUE-
TARIA CON SEPARADOR CELULAR AMICUS EN EL BANCO CENTRAL 
DE SANGRE DEL CENTRO MÉDICO NACIONAL LA RAZA
Enf. Ma. Antonieta Zamudio Valencia, Dra. Erika M Gil García, Dra. Mercedes 
González Popoca, Dra. Karina Peñaflor Juárez, Dra. Araceli Malagón Martínez

Introducción: El uso de concentrados plaquetarios por aféresis en nuestro 
centro está en incremento, aunado a las ventajas ya conocidas de este pro-
ducto sobre todo en población que requiere multitransfusión como es en el 
caso de pacientes hematológicos, trasplantados, etc., motivo por el cual se 
consideró importante obtener triple componente de un mismo donador para 
cubrir las necesidades del centro, cuidando siempre la seguridad del donador. 
Objetivo: Evaluar la seguridad de los donadores en los que se recolecta triple 
cosecha de aféresis plaquetaria mediante el separador celular Amicus.V. 3.1. 
Material y métodos: Estudio prospectivo, observacional y longitudinal. Se 
realizó en el periodo comprendido del 30 de junio al 31 de julio de 2011. Se 
definió como producto de triple cosecha la obtención  9.0 x 1011 plaquetas. 
Los criterios de inclusión: Donadores sanos que cumplan con los lineamientos 
de la NOM-003-SSA2-1993, además de género masculino, peso  80 kg, 
talla  165 o tener una volemia  5,000 mL, cuenta plaquetaria  300 x 
109/L, tiempo de recolección  120 min, volemia a procesar no mayor a 
1.5 y contar con consentimiento informado. Criterios de exclusión: Donador 
que durante el procedimiento de recolección presentara efecto secundario 
adverso grave. A todos los donadores de manera profiláctica se les administró 
carbonato de calcio en tableta masticable de 500 mg; diez minutos previos 
de iniciar la recolección, así como glucosa oral (jugo de fruta y/o dulce); a 
la mitad del procedimiento 500 mg de carbonato de calcio disuelto en 150 
mL de agua. La seguridad se evaluó con la toma de signos vitales pretrans 
y postrecolección de aféresis, al concluir la donación se realizó encuesta en 
la cual se evaluaron efectos adversos percibidos por el donador mediante 
escala numérica graduada de 1 a 4 e integrando 4 grupos de acuerdo a 
la gravedad de la sintomatología: Gpo. 1 leve, Gpo. 2 moderado, Gpo. 3 
grave, Gpo. 4 muy grave. Una hora posterior a la donación se tomó biometría 
hemática para evaluar la cantidad de plaquetas circulantes en el donador. 
Se empleó análisis estadístico descriptivo en frecuencias, medias, porcentajes 
y desviación estándar, mediante el programa SPSS versión 18. Resultados: 
Un total de 46 donadores se reclutaron. La media de edad, peso y talla fue 
34.28 (19-58 años), 91.19 (80-131 kg) y 173.7 (165-185 cm). Cuarenta y 
cinco concluyeron la donación de triple cosecha. En un donador se suspendió 

el procedimiento por infiltración venosa y sólo se obtuvo cosecha de 6.6 x 
10 11 plaquetas. En 93% de los donadores no hubo modificaciones en sus 
signos vitales tomados pre, trans y postdonación. En 73.3% (treinta y tres 
donadores) no se presentaron efectos secundarios. En nueve donadores (20%) 
se reportaron efectos secundarios leves (Gpo. 1): Tres parestesias peribucales 
(33.5%), tres cansancio del brazo de extracción (33.5%), un donador presentó 
dolor en vena al momento de retorno sanguíneo (11%), un donador refirió 
náusea transitoria (11%) y finalmente uno presentó dolor en vena al retorno 
y parestesias peribucales (11%). Tres donadores (6.7%) presentaron efectos 
secundarios moderados (Gpo. 2). Los Tres presentaron síndrome hipovolémico 
que cedió con posición Trendelenburg. El volumen sanguíneo procesado fue: 
5,991 ± 684.54 mL, en un tiempo 106.6 ± 10 minutos. El ACD infundido fue 
561.13 ± 44 mL. Los parámetros de la biometría hemática pre y postdonación 
se reportan en el cuadro I. Conclusiones: La recolección de triples cosechas 
con separador celular Amicus, es seguro para el donador, con baja incidencia 
en efectos secundarios y con cifras hematológicas postdonación en rangos 
normales, de hecho superiores al valor proyectado por el separador celular.

Cuadro I.

 Preaféresis Postaféresis Valor separador

Hb g/dL 16.07 ± 0.7 15.88 ± 0.83
Hto% 48.03 ± 2.1 47.54 ± 2.09 45.52 ± 2
Leu/nL 7.90 ± 1.69 8.39 ± 1.92 
Plaq/nL 344 ± 30.15 214 ± 33.75 180 ± 28.5

ERITROCITAFÉRESIS TERAPÉUTICA EN EL MANEJO DE PACIENTES 
CON ERITROCITOSIS SECUNDARIA
María de Lourdes Betancourt Acosta, Raúl Ambriz Fernández, Alejandrina 
García Loera, Rebeca Rivera López
Servicio Clínico II. Banco Central de Sangre CMN SXXI

Introducción: La policitemia es una enfermedad de etiología multifactorial 
caracterizada por la sobreproducción de eritrocitos. Las causas secundarias 
corresponden principalmente a la hipoxia crónica presentada en pacientes con 
neumopatía crónica, cursando con datos de hiperviscosidad. La terapia consiste 
en la atención de la causa primaria y en la disminución de la masa eritrocitaria 
por flebotomía o eritrocitaféresis. Objetivos: Disminuir la masa eritrocitaria en 
pacientes con policitemia secundaria a neumopatía crónica mediante eritroci-
taféresis. Material y métodos: Se utilizará máquina spectra-optia con sistema 
de flujo continuo en doble punción que maneja menos de 180 mL de volumen 
extracorpóreo, utilizando solución salina como solución de reemplazo de forma 
isovolémica. La disminución del hto se realizará en 15% con base en el inicial. 
Los candidatos serán pacientes portadores de policitemia secundaria a neumo-
patía crónica con comorbilidad asociada controlada sin uso de anticoagulantes 
orales. Resultados: Se estudiaron a 66 pacientes con una media de edad de 
57.3 años (26-87 años), relación hombre mujer: 12:1 y un promedio de sangrías 
realizadas un año previo de 6.08 por paciente. El 83.3% (55 pacientes) del gru-
po estudiado tenían comorbilidad asociada controlada y 63.6% (42 pacientes) 
hipertensión arterial sistémica. Se realizó eritrocitaféresis en todos los pacientes 
con máquina spectra-optia. El 72% de los pacientes presentó cifras normales 
de hto y hb mantenidas durante 6 meses posteriores al procedimiento, 3% (2 
pacientes) requirieron sangría a los 2 meses, 14 pacientes (21%) a los 4 meses 
y 3% a los 6 meses por incremento en cifras de hb. Tres pacientes (4%) fueron 
refractarios a 3 procedimientos de eritrocitaféresis, todos ellos sin apego a tra-
tamiento higienicodietético y médico. Todos los pacientes cursaron clínicamente 
sin complicaciones, refiriendo mejoría clínica posterior al procedimiento en lo 
referente a cefalea, rubicundez, mareo y disnea. El 27% presentó mejoría en 
cifras tensionales. Conclusiones: La eritocitaféresis realizada en pacientes con 
policitemia es un método seguro, eficaz y duradero para controlar las cifras de 
hemoglobina en pacientes con policitemia secundaria.

EXPERIENCIA DEL USO DE RECAMBIO PLASMÁTICO EN PACIENTE 
PEDIÁTRICO PRETRASPLANTE RENAL DE DONADOR VIVO RELA-
CIONADO CON NEFROPATÍA INMUNOLÓGICA
María de Lourdes Betancourt Acosta, Alejandrina García Loera, Rebeca Rivera 
López
Área Clínica II Banco Central de Sangre «Centro Médico Nacional SXXI»

Introducción: El recambio plasmático es utilizado para disminuir el nivel de 
anticuerpos antiantígenos leucocitarios humanos (HLA) donador específico 
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asociado al uso de inmunosupresores, en pacientes candidatos a trasplante 
renal de donador vivo relacionado (TRDVR) con la finalidad de reducir el re-
chazo humoral postrasplante. Objetivo: Realizar terapia de desensibilización 
con plasmaféresis en paciente pediátrico de bajo peso y talla, sin incrementar 
riesgo de alosensibilización y otorgando seguridad al paciente durante el 
procedimiento, manteniendo volumen intravascular y masa eritrocitaria 
constantes durante el procedimiento y evitar datos de hipoxia. Material y 
métodos: Se programará terapia de desensibilización con la realización de 
5 recambios plasmáticos a remoción de 1.4 volúmenes, con albúmina al 
5% como solución de reemplazo. Se decidió el uso del sistema spectra-optia 
debido que llega a requerir un volumen extracorpóreo de hasta 145 mL, 
siendo de consideración en pacientes pediátricos cuyo volumen sanguíneo 
total y hematócrito (hto) son bajos y en cuyo caso la mayoría de pacientes 
con otros sistemas requiere de cebado sanguíneo del sistema previo a iniciar 
el procedimiento, pudiéndose cebar con solución de albúmina al 5% con 
spectra-optia y así evitar mayor alosensibilización postransfusión. Resultados: 
Se sometió a masculino de 5 años 9 meses portador de síndrome nefrótico 
congénito (proliferación mesangial difusa) candidato a TRDVR con escrutinio 
de anticuerpos anti-HLA clase I positivo para donadora, con % panel reactivo 
de anticuerpos (PRA) 22%, clase II indeterminado y prueba cruzada negativa. 
Donadora y receptor negativos para citomegalovirus (CMV). Se realizaron 
5 recambios plasmáticos sin complicaciones clínicas. Durante el segundo 
y quinto recambio plasmático se tuvo que realizar cebado del circuito con 
concentrado eritrocitario leucorreducido, filtrado y CMV negativo, debido a 
que las determinaciones de hemoglobina correspondían a 9.6 g/dL y 8.3 
g/dL y hto de 31% y 24.8% respectivamente. El resto de los procedimientos 
pudo cebarse con albúmina al 5%. El PRA final, tomado posterior al último 
recambio plasmático, se reportó en cero%. Conclusiones: La realización de 
recambios plasmáticos con la máquina spectra optia es segura y permite, en 
pacientes de bajo peso y cifras de hemoglobina bajas, poder evitar el cebado 
del sistema con concentrado eritrocitario reemplazándose por albúmina al 5%.

Reacciones adversas

REACCIONES ADVERSAS DE PLASMAS FRESCOS CONGELADOS 
DE OCTAPLAS
TLC Ma. de los Ángeles Talamantes Ramírez

Introducción: Actualmente todas las donaciones de sangre deben someterse 
a una serie de pruebas para garantizar la detección de patógenos principal-
mente virales que puedan ser transmitidos al paciente, sin embargo existe un 
«periodo de ventana» antes de que el individuo exprese niveles de anticuerpos 
detectables. Pero para incrementar el margen de seguridad la medida que 
más ha impactado hoy en día es la eliminación de patógenos por procesos de 
inactivación viral como el solvente/detergente que es usado ahora también en 
plasma humano congelado estandarizado, el cual es sumamente eficaz contra 
virus (VIH, VHC, VHB) sin presentar un efecto desnaturalizante en las proteínas. 
Objetivo: Determinar la incidencia de eventos adversos a la administración de 
plasmas frescos congelados de octaplas en pacientes con diversas patologías 
de un hospital privado del occidente del país. Material y métodos: Se capturó 
información sobre pacientes que fueron tratados con plasma fresco congelado 
de octaplas, en el Hospital Puerta de Hierro Guadalajara del periodo 2008 al 
2010, obteniendo edad del paciente, grupo y Rh, diagnóstico y verificación de 
administración de plasma fresco congelado de octaplas, tras indicación médi-
ca. Resultados: Tras la aplicación de plasma fresco congelado de octaplas a 
un total de 20 pacientes (hombres: 12, mujeres: 8) con un rango de edad de 
3-71 años, con diversos diagnósticos, entre ellos sangrado de tubo digestivo 
alto y bajo, enfermedad diverticular, coagulopatías, insuficiencia renal crónica, 
shock anafiláctico e infarto agudo al miocardio entre otros se encontró una nula 
transmisión viral, biocompatibilidad normal, buena tolerabilidad, sin tendencia 
trombótica, presión osmótica normal del plasma, recuperación y vida media 
normal de los factores de coagulación. Conclusión: Ante el excelente perfil 
de seguridad con el que cuenta el plasma fresco congelado de octaplas, es 
necesario ofertar con mayor frecuencia a los médicos tratantes de pacientes 
politransfundidos, los cuales ya han presentado reacciones adversas ante otros 
hemocomponentes, la opción de la administración del plasma fresco de octaplas 
ya que éstos se verán altamente beneficiados con el producto.

HIPOCALCEMIA AGUDA ASOCIADA A TRANSFUSIÓN MASIVA
Antonio Salas Ramírez
Centro Médico ABC

Introducción: La disponibilidad de componentes sanguíneos es esencial en el 
tratamiento de diversas patologías como los traumatismos, el choque hipovo-
lémico, hemorragias digestivas activas, procedimientos quirúrgicos, trastornos 
hematológicos, etcétera, que ayudan a salvar la vida de dichos pacientes, 
sin embargo, la transfusión masiva de hemoderivados conlleva importantes 
efectos adversos difíciles de ignorar, tales como reacciones postransfusionales, 
coagulopatía dilucional, hipotermia, hipocalcemia, entre otros. Transfusión 
masiva se puede definir como: a) La infusión de hemocomponentes en un 
volumen igual a una o más veces el volumen sanguíneo de un individuo en 
24 horas, b) La transfusión de 4 unidades de concentrados eritrocitarios en 
una hora con alta probabilidad de necesitar más unidades, c) Pacientes que 
reciben 10 concentrados eritrocitarios, o más, en las primeras 24 horas, 
d) Transfusión de 30 unidades de hemocomponentes, o más, en 7 días, e) 
Reemplazo del 50% de volumen sanguíneo total en 3 horas. Hipocalcemia es 
la disminución del nivel sérico de calcio total por debajo de 8.5 mg/dL. Los 
niveles bajos de calcio impiden que la troponina inhiba la interacción actina-
miosina resultando en un aumento de la excitabilidad muscular, tetania hasta 
laringoespasmo e insuficiencia cardiaca refractaria. Objetivos: Conocer la 
prevalencia de hipocalcemia asociada a transfusión masiva de componentes 
hematológicos e implementar recomendaciones para prevenir hipocalcemia 
aguda en pacientes con transfusión masiva. Material y métodos: Estudio 
transversal, observacional y descriptivo, en el que se estudiaron pacientes 
receptores de transfusión masiva en el Centro Médico ABC durante el año 
2010; se revisaron los expedientes clínicos y se analizaron las cuantificaciones 
séricas de calcio total durante su tratamiento. Resultados: Se analizaron 87 
casos de transfusión masiva, de los cuales, 18 casos presentaron datos de 
hipocalcemia (35% clínica y 65% subclínica); el 61.1% fueron mujeres y 38.8 
hombres; la mediana de edad fue de 68 años para hombres y 65 años para 
mujeres; las causas principales por las que se requirió la transfusión masiva 
fue de 77.7% (14 casos) durante complicación quirúrgica o postquirúrgica, 
mayormente secundaria a trastornos neoplásicos, 11.1% por sangrado de 
tubo digestivo y 11.1% de origen traumático. La prevalencia de hipocalcemia 
el grupo de pacientes que recibió transfusión masiva fue de 20.68%, por 
arriba de la reportada en la literatura. Conclusión: La hipocalcemia asociada 
a transfusión masiva es altamente prevalente y subestimada por los médicos 
tratantes. La administración de gluconato de calcio intravenoso durante la 
terapia transfusional es una medida útil para prevenir este trastorno.

DETECCIÓN DE PROTEÍNAS CARBONILADAS EN PLASMA FRESCO 
CONGELADO
Ildefonso F Lozada Medina,1 Claudia Zepeda García,1 Israel Verdejo Malagón,1 
Teresa de Jesús Cerón Arteaga,2 Jenifer Cruz Gómez,2 Alejandro Olivares 
Báez,2 René Ocampo Romero,2 Silvia Cortés Martínez,3 Evangelina Enríquez 
Alvarado,3 Ma. Martina Rivera Hernández,3 Sergio Hernández-Rodríguez,4 
José Gutiérrez-Salinas4

1 Laboratorio de Histocompatibilidad, 2 Banco de Sangre, 3 Lab. Pruebas 
Esp. Secc. Hormonas, 4 Lab. de Bioquímica y Medicina Experimental. Centro 
Médico Nacional «20 de Noviembre», ISSSTE. México, D.F.

Introducción: Los carbonilos se producen por acción directa de los radicales 
libres sobre las proteínas y producen modificaciones que aceleran su degra-
dación o pueden ser tóxicas para el organismo. Se ha observado que las 
proteínas preservadas a lo largo del tiempo tienden a producir este tipo de 
compuesto por lo que pueden acumularse y dañar al organismo que lo recibe. 
Objetivo: Determinar la presencia de proteínas carboniladas en plasma fresco 
congelado humano como indicadores de la generación de radicales libres. 
Material y métodos: Se obtuvieron muestras de plasma fresco de donadores 
voluntarios que acuden a un banco de sangre. El plasma fue congelado y 
fue descongelado cada semana para obtener muestras. Las muestras fueron 
procesadas para la detección de proteínas totales carboniladas usando un 
kit de reactivos comerciales. Los resultados fueron analizados usando en pro-
grama Graphad-Prism y se uso ANOVA o «t» de Student, según corresponda 
estableciendo un valor de p < 0.05 como significativo. Resultados: El plasma 
fresco sin congelar (tiempo basal) presenta una concentración de 5.67 ± 
0.23 μg/mg proteína (n = 25) mientras que, el plasma fresco congelado por 
5 días presenta una concentración de 6.025 ± 0.12 23 μg/mg proteína (n 
= 15). Ese aumento en la concentración de proteínas carboniladas tiende a 
aumentar cada semana hasta las 10 semanas totales en donde presenta una 
concentración de 18.23 ± 0.18 23 μg/mg proteína (n = 15; p < 0.05 con 
respecto al tiempo basal). Conclusiones: Nuestros resultados muestran que 
a lo largo del tiempo de almacenaje, el plasma fresco congelado presenta 
un incremento sostenido en su concentración de proteínas carboniladas. 
Dicha acumulación de proteínas carboniladas puede ser nociva para la salud 
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del paciente que es transfundido con dicho plasma por lo que es necesario 
realizar más pruebas para confirmar dicho dato.

EFECTO IN VITRO DE LA SOLUCIÓN DE PRESERVACIÓN ADSOL 
SOBRE LOS MECANISMOS ANTIOXIDANTES DEL ERITROCITO
Ildefonso F Lozada Medina,1 Claudia Zepeda García,1 Israel Verdejo Malagón,1 
Elena Romero-Domínguez,2 Gustavo Escudero Pérez,2 Silvia Cortés Martínez,3 
Evangelina Enríquez Alvarado,3 Ma. Martina Rivera Hernández,3 Sergio 
Hernández-Rodríguez,4 José Gutiérrez-Salinas4

1 Laboratorio de Histocompatibilidad, 2 Lab. de Bioquímica II, 3 Lab. Pruebas 
Esp. Secc. Hormonas, 4 Laboratorio de Bioquímica y Medicina Experimental. 
Centro Médico Nacional «20 de Noviembre», ISSSTE. México, D.F.

Introducción: La solución ADSOL tiene como finalidad la de preservar a los 
eritrocitos con fines de transfusión por lo que su composición debe evitar en 
lo posible, el daño al eritrocito tanto en el aspecto funcional como estruc-
tural. Las enzimas antioxidantes representan los mecanismos naturales de 
defensa del eritrocito contra los radicales libres derivados del oxígeno, por 
lo que las sustancias creadas para preservarlos deben también conservar la 
actividad de las mismas y así evitar el daño al eritrocito durante el tiempo 
de almacenaje antes de su transfusión. Objetivo: Determinar el efecto de 
la solución de ADSOL sobre la actividad de las principales enzimas antioxi-
dantes del eritrocito. Material y métodos: Se tomaron muestras de sangre 
de donde se aislaron los eritrocitos, los cuales fueron incubados a una con-
centración de hematócrito del 40% con solución de ADSOL (experimental) o 
con solución amortiguada de fosfatos (PBS pH 7.4). Se incubaron a 37 °C 
y se obtuvieron muestras hasta por 4 horas. En cada muestra obtenida se 
determinó la actividad de las enzimas superóxido dismutasa (SOD); catalasa 
(CAT) y glutatión peroxidasa (Glpx) utilizando kit de reactivos comerciales. 
Resultados: Nuestros resultados muestran que la actividad de la enzima 
SOD presenta un incremento de hasta 1.3 veces en su actividad cuando se 
incuba con ADSOL en comparación con el control. Por su parte, la activi-
dad de la enzima CAT disminuye hasta un 10% en el grupo experimental 
en relación con el control y la enzima Glpx no presenta cambios en su 
actividad a lo largo del tiempo. Conclusiones: Nuestros datos indican que 
la presencia inicial del compuesto ADSOL puede alterar de alguna forma 
la actividad de las principales enzimas antioxidantes que tiene el eritrocito 
por lo que es necesario llevar a cabo un análisis minucioso ya que dicha 
solución puede ejercer su efecto en mecanismos metabólicos importantes 
para la sobrevida de esta célula.

PRODUCCIÓN DE LIPOPERÓXIDOS Y NITRATOS TOTALES EN 
CONCENTRADOS PLAQUETARIOS: ESTUDIO PILOTO
Ildefonso F Lozada Medina,1 Claudia Zepeda García,1 Israel Verdejo Malagón,1 
Elena Romero-Domínguez,2 Gustavo Escudero Pérez,2 Silvia Cortés Martínez,3 
Evangelina Enríquez Alvarado,3 Ma. Martina Rivera Hernández,3 Sergio 
Hernández-Rodríguez,4 José Gutiérrez-Salinas4

1 Laboratorio de Histocompatibilidad, 2 Lab. de Bioquímica II, 3 Lab. Pruebas 
Esp. Secc. Hormonas, 4 Laboratorio de Bioquímica y Medicina Experimental. 
Centro Médico Nacional «20 de Noviembre», ISSSTE. México, D.F.

Introducción: Los concentrados plaquetarios se encuentran dentro de los 
productos sanguíneos con mayor demanda en un centro hospitalario. Sus 
periodos de almacenamiento son cortos ya que se ha establecido que se 
originan productos de degradación que pueden perjudicar al paciente que 
los reciba. Objetivo: determinar si en muestras de concentrados plaquetarios 
existe la presencia de lipoperóxidos y/o nitratos totales a lo largo de su tiempo 
de almacenamiento. Material y métodos: Se obtuvieron muestras de sangre 
total de sujetos aparentemente sanos. Se aislaron las plaquetas y se repar-
tieron en varias alícuotas bajo las condiciones regulares de almacenamiento 
para este tipo de productos. A tiempos determinados, se tomaron muestras 
a las cuales se les determinó la concentración de malondialdehído (como 
indicador de lipoperóxidos) y de nitratos totales por métodos espectrofotomé-
tricos. Resultados: Se realizaron 10 muestreos independientes y se realizó el 
almacenamiento de las plaquetas hasta por cinco días en donde se observa 
un incremento sostenido en la acumulación de MDA (hasta 2.59 veces el valor 
del tiempo cero) así como de nitratos totales (hasta 96.28% con respecto al 
tiempo cero). Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que a lo largo del 
tiempo de almacenamiento, los concentrados plaquetarios incrementan su 
concentración tanto de lipoperóxidos como de nitratos totales lo cual puede 
representar un grave riesgo a la salud del paciente que los recibe, ya que 
ambos metabolitos pueden reaccionar con elementos del organismo y producir 
daño celular que agrave su condición patológica inicial.

DE LA HIPOFERREMIA A LA SOBRECARGA EN PACIENTES CON 
INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA TERMINAL. ¿ES ÚTIL LA DETER-
MINACIÓN DE FERRITINA?
Ma. Dolores Mejía López, Ma. Del Carmen Camacho Sánchez, Sergio Armeaga 
Aguilar, Leticia Herrera Arellano
Banco de Sangre y Servicio de Nefrología del Centro Médico ISSEMyM

Introducción: El hierro es un elemento esencial para todas las células del 
cuerpo, pero su sobrecarga es tóxica, los pacientes con insuficiencia renal 
crónica tienen anemia y frecuentemente son tratados con hierro endovenoso, 
pero también son multitransfundidos por lo que es racional conocer su status 
de hierro para tomar decisiones terapéuticas adecuadas. La ferritina es una 
proteína que tradicionalmente se ha considerado un buen marcador para 
medir los depósitos de hierro corporal, en el adulto un nivel de ferritina menor 
a 12 ng/L, predice deficiencia de hierro y niveles igual o mayor a 1,000 se re-
laciona con riesgo o toxicidad al mismo. En el enfermo con IRC existen muchas 
causas que modifican el comportamiento normal de esta proteína por lo que 
se hizo el presente estudio. Objetivo: Analizar la sensibilidad y especificidad 
de la ferritina para diagnóstico de deficiencia de hierro en enfermos con IRC. 
Material y métodos: Se estudiaron 37 muestras de pacientes con diagnóstico 
de IRC que acudían al Servicio de Hemodiálisis del CMI, se tomó BHC, PFR, 
PFH, electrolitos y nivel de ferritina en suero. Estudio prospectivo, transversal. 
Resultados: De acuerdo a los niveles de ferritina se establecieron 4 grupos: 
Grupo A: 13 pacientes con niveles de ferritina < 200 ng/L, 5 con niveles de 
200 a 500 ng/L, 7 pacientes con niveles de 500 a 999 ngL, y 12 pacientes 
con hallazgo de ferritina mayor a 1,000 ng/L. Con niveles de ferritina meno-
res a 200 ng/L el 60% de los enfermos presentó anemia, y cuando ésta fue 
menor a 22 ng/L, el 100% de los enfermos tuvo anemia. De acuerdo a ello 
niveles < 200, tiene una sensibilidad de 32% y una especificidad de 60%, y 
cuando fue menor a 22, la sensibilidad fue de 18%, pero la especificidad de 
100%. Sólo hubo 3/12 pacientes que tuvieron ferritina mayor a 1,000 que 
tuvieron más de 10 transfusiones de CE. Hubo un caso con nivel de ferritina 
> 7,780 ng/L que nunca había sido transfundido. Conclusiones: Determinar 
sólo ferritina no es útil para predecir status de hierro corporal en enfermos 
con IRC. A ningún enfermo con IRC debe de indicársele He oral o IV sólo si 
presenta anemia.

TRANSFUSIÓN ABO INCOMPATIBLE
Ruth Gutiérrez Serdán,* Karina González Rodríguez,** Alejandro Hernández 
López,* Sergio A Sánchez Guerrero*
* Instituto Nacional de Cancerología, ** Instituto Nacional de Ciencias Médicas 
y Nutrición «Salvador Zubirán». México, D.F.

Introducción: La incompatibilidad por ABO representa el 37% de todas las 
fatalidades informadas en asociación a transfusión en los EEUU. El error 
humano representa el 50% de los casos. Los errores pueden ocurrir en 
cualquier paso de la cadena de seguridad sanguínea desde la identificación 
del paciente, la recolección de la muestra y su adecuada identificación, el 
rastreo y pruebas cruzadas así como al pie de cama. El riesgo de una reacción 
hemolítica por transfusión ABO incompatible es 100 a 1,000 veces mayor 
que el riesgo de infección viral. Basado en los reportes del esquema SHOT 
(Serious Hazards of Transfusion) entre 1996 y 2003 el riesgo de un error que 
ocurre durante la transfusión de un hemocomponente se estima en 1:16,500, 
ABO incompatible en 1:100,000 y el riesgo de muerte como resultado de un 
hemocomponente incorrectamente transfundido es de 1:1,500,000. Objetivo: 
Describir el comportamiento clínico en un paciente receptor de transfusión 
ABO incompatible. Material y métodos: Revisión del expediente clínico, 
solicitudes de transfusión del banco de sangre y exploración física completa 
del paciente estudiado. Resultados: Paciente masculino de 55 años de edad 
sin antecedentes de importancia para su padecimiento actual que inició el 
16/06/10 con dolor abdominal, rectorragia y estreñimiento por lo cual fue 
referido a esta unidad. A la EF sólo fue relevante la presencia de masa su-
prapúbica palpable de 15 cm de diámetro. Fue sometido a sigmoidectomía 
radical y colostomía el 17/06/10 y se encontró un tumor sigmoideo de 10 x 
10 cm así como metástasis hepáticas múltiples. El informe de patología fue 
de adenocarcinoma moderadamente diferenciado y se clasificó como T3 
N3 M1 estadio IV. Se dejó en manejo paliativo. Reingresa el 2/09/10 con 
ictericia generalizada y dolor en fosa iliaca derecha. El 3/09/10 se solicitó 
al banco de sangre concentrados eritrocitarios por síndrome anémico y se 
recibió 1ª muestra identificada del paciente en donde se tipifica como A1 Rh 
positivo. Se transfundieron 2 CE de dicho grupo a las 23:50 y 6:30 h. Durante 
la transfusión sólo presentó fiebre. El 4/09/10 se solicitó PFC y al realizar 
el grupo sanguíneo se reportó como O Rh positivo, lo cual se corroboró en 
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una nueva muestra del mismo día. El paciente no presentó datos de reacción 
hemolítica inmediata por ABO, sin embargo por técnica de Lui-Freeze presentó 
anticuerpos anti-A1 en la muestra postransfusional. Se realizó seguimiento 
con biometría hemática completa con descenso de 5 g/dL de Hb así como 
incremento de bilirrubinas. Adicionalmente, se detectó una reducción en la 
subpoblación de linfocitos CD4. Conclusión: De acuerdo al seguimiento del 
paciente corroboramos que tuvo reacción transfusional hemolítica tardía 
producto de un error clerical en la toma de la muestra. No fue fatal y sólo 
se dio manejo de soporte con una posible inmunomodulación asociada al 
diagnóstico oncológico de base.

Inmunohematología

PREVALENCIA DE ANTICUERPOS IRREGULARES EN EL BANCO DE 
SANGRE DEL ANTIGUO HOSPITAL CIVIL FRAY ANTONIO ALCALDE
Dra. Ángeles Quintero Reyes, Dra. Guadalupe Becerra Leyva, QFB Laura 
Sandoval Rosas, QFB Leticia Nogal Valadez
OPD Banco de Sangre del Antiguo Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio 
Alcalde, Guadalajara, Jalisco

Introducción: La búsqueda de anticuerpos irregulares permite la identificación 
de aquéllos clínicamente significativos proporcionando opciones para la trans-
fusión de sangre compatible. Objetivo: Estudiar la prevalencia de los anticuer-
pos irregulares del Banco de Sangre del Antiguo Hospital Civil Fray Antonio 
Alcalde. Material y métodos: Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo 
realizado en el Banco de Sangre del AHCFAA, con muestras analizadas de los 
pacientes del área de inmunohematología de febrero de 2009 a febrero del 
2011 se realizaron 53,000 pruebas cruzadas en las que se encontraron con 
resultados incompatibles se realiza tamizaje de anticuerpos irregulares, prueba 
de Coombs y autocontrol. Resultados: Se detectaron 150 pacientes con prueba 
cruzada incompatible a los que se realiza el tamizaje de la prueba cruzada 
técnica en gel y tubo, panel de eritrocitos sensibilizados, prueba de Coombs, 
autocontrol, manejo con enzimas. Se revisaron 150 anticuerpos irregulares, 
femenino 108, masculino 42, con una edad mínima 0 y máxima 70 años, la 
mayor incidencia se registró 51-60 años, el 56% con antecedentes de transfusión 
previa. Especificidad de los anticuerpos encontrados en las pruebas cruzadas 
positivas. Total anticuerpos (150): Anti-E (39), anti-C (18), anti-c (12), anti-e 
(6), anemia hemolítica (6), anti-Kell (3), anti-Dufy a (8), anti-Dufy b (2), anti-Jk 
a (3), anti Jkb (4), anti-N (1), aglutininas frías (2), anti-M (2), anti-Le a (1), anti 
E+anti c (5), anti-E +anti C (2), anti E+ Dufy a (1), anti P (1), negativo (22), 
indeterminado (13). Conclusión: Los resultados obtenidos en comparación 
con lo reportado por el Hospital México, C.C.S.S. revelan que la incidencia es 
diferente en la población mestiza del centro a la de la región occidente del país.

INTERFERENCIA ENTRE LA PRUEBA DE COMPATIBILIDAD EN CO-
LUMNAS DE GEL AUTOMATIZADA Y LA TÉCNICA MANUAL EN UN 
PACIENTE POLITRANSFUNDIDO
Biol. Ángeles Soster Contreras, TLC Jaime Argott Castro, Dra. Ana María 
Mejía Domínguez
Banco de Sangre del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez

Introducción: Se encuentra la descripción que en pacientes con más de 10 
unidades de sangre transfundidas en 24 h, sería como el recambio de 1 
volumen eritrocitario y/o el 50% del volumen sanguíneo circulante o múltiples 
transfusiones en un periodo corto de tiempo lo que facilitará complicaciones 
relacionadas con la transfusión, en este caso es la evolución de las pruebas 
in vitro subsecuentes de las pruebas de compatibilidad. Se trata de paciente 
masculino de 52 años de edad, 54 días hospitalizado con diagnóstico 
de un aneurisma aórtico, su grupo y Rh es O pos, se le transfunden: 12 
unidades de concentrado eritrocitario, 30 unidades de crioprecipitado, 7 
aféresis plaquetarias, 9 plasmas frescos, siendo un total de 58 componentes 
sanguíneos transfundidos y ninguno con reacción transfusional inmediata. 
El día 38 de hospitalización las pruebas cruzadas dan incompatibles, y en 
los días anteriores las pruebas realizadas no presentaron ningún problema 
de compatibilidad. Cada microtubo de la tarjeta DG Gel Coombs contiene 
dextrano polimerizado en medio tamponado con conservantes mezclados 
con antiglobulina humana, el dextrano junto con otros alcoholes en dosis 
elevadas pueda alterar la prueba de compatibilidad, el tiempo de sangrado, 
la polimerización de la fibrina y la función plaquetaria en dosis elevadas.
Objetivos: Analizar los resultados de las pruebas de compatibilidad en un 
paciente politransfundido cuando presentan una discrepancia en una de las 
técnicas utilizadas en pruebas cruzadas. Material y métodos: Se procedió 
al análisis de qué pasa con la incompatibilidad presentada en el día 38 de 

hospitalización del paciente, se inicia el protocolo de situaciones de pruebas 
incompatibles: Determinar la presencia de un anticuerpo con la técnica 
de tarjetas gel y técnica manual con salina y albúmina, se hace un eluido, 
rastreo de anticuerpos irregulares por medio de la técnica de gel, volviendo 
en forma simultánea a la realización de pruebas de compatibilidad con la 
técnica manual en tubo con solución salina y albúmina y en columnas de gel. 
Resultados: El rastreo de anticuerpos eritrocitarios fue negativo, en las pruebas 
cruzadas en columnas de gel realizadas son incompatibles con una imagen 
de 3+ con el autotestigo positivo, al realizar la técnica manual de pruebas 
cruzadas en las mismas 6 unidades que se trabajaron con columnas de gel, 
el resultado de las imágenes fueron de compatibilidad con el autotestigo 
negativo, se transfunde al paciente sin reacción transfusional. Conclusiones: 
1. La técnica manual de pruebas de compatibilidad es complementaria para 
la técnica de gel, ya que se pudo transfundir al paciente con éxito sin ninguna 
reacción transfusional y solventar la necesidad transfusional del paciente el 
día 48 de hospitalización. 2. La información obtenida en el rastreo de anti-
cuerpos eritrocitarios en pacientes politransfundidos deberá repetirse 3 meses 
después de la última transfusión. 3. ¿Qué podemos hacer cuando existe una 
interferencia en la prueba de compatibilidad en pacientes politransfundidos y 
que continúan con la necesidad transfusional con una gran lista de medica-
mentos administrados?, algunos casos en nuestro servicio ha sido transfundir 
los concentrados eritrocitarios por fenotipo.

DESEMPEÑO DEL ANALIZADOR AUTOMATIZADO PARA INMU-
NOHEMATOLOGÍA CON TECNOLOGÍA DE AGLUTINACIÓN EN 
COLUMNA-FASE SÓLIDA DE ESFERAS DE CRISTAL
Antonio Arroyo, Silvia Guerrero, Julieta Rojo
Centro Nacional de la Transfusión Sanguínea, México, D.F.

Introducción: La automatización de los procesos en banco de sangre 
es necesaria a fin de minimizar errores y mejorar el desempeño de los 
profesionales de laboratorio. La evaluación de nuevas tecnologías es ne-
cesaria a fin de proveer evidencia documentada su eficacia, sensibilidad 
(S) y especificidad (E). Objetivo: Evaluar el desempeño técnico del sistema 
automatizado para inmunohematología con tecnología de aglutinación en 
columna-fase sólida de esferas de cristal (ACFSC). Material y métodos: 
Se procesaron 1,200 muestras de sangre total de donantes y pacientes 
elegidas al azar, determinando grupo directo e inverso ABO, factor Rh(D) y 
rastreo de anticuerpos (Acs) irregulares. Se procesaron 136 muestras para 
fenotipo Rh(D), 200 muestras para prueba de compatibilidad sanguínea, 
100 para antiglobulina directa, 60 para confirmación del antígeno Rh(D) 
débil, 60 para hemoclasificación de recién nacido, 232 para lectina A1 y 
136 para fenotipo Kell. En el caso de identificación de Acs irregulares, se 
procesaron 98 muestras positivas y 2 negativas; se calculó la S, E, valor 
predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN). Para cada prue-
ba se evaluó el tiempo promedio de procesamiento. Las muestras fueron 
evaluadas conforme a los lineamientos del fabricante (Ortho Clinical Diag-
nostics. Johnson&Johnson Medical). Los resultados fueron comparados con 
los obtenidos con el método de referencia [técnica de aglutinación en gel 
(AG)]. Los resultados discrepantes fueron resueltos repitiendo prueba con el 
método ACFSC, AG y en tubo. Resultados: Sólo existieron discrepancias en 
la determinación de antiglobulina directa e identificación de Acs irregulares; 
el método de AG no detecto 11 casos positivos de antiglobulina directa. En 
el caso de identificación de Acs irregulares el método de ACFSC fue capaz 
de identificar todos los anticuerpos presentes en las muestras mientras que 
el método de AG no detectó un caso positivo de mezcla de Acs anti D y c. La 
S, E, VPP y VPN del método ACFSC fue del 100% en todos los parámetros; 
para el método AG los valores obtenidos fueron 98%, 100%, 100% y 66% 
respectivamente. El tiempo de procesamiento fue en promedio 50% menor 
con la tecnología ACFSC. Conclusión: El desempeño técnico del analizador 
automatizado con tecnología ACFSC demostró mayor S y VPN, permitiendo 
procesos con ahorro de tiempo.

ENFERMEDAD HEMOLÍTICA PERINATAL POR ANTICUERPOS ANTI-
C Y ANTI-E. CASO CLÍNICO
Arturo González Mancera, Flor Azucena Corro Pérez, Marisa Martínez R, 
Jorge B Ronzón
Hospital Ángeles del Pedregal. México, D.F. 2011

Introducción: La isoinmunización materna y la enfermedad hemolítica 
neonatal (EHRN), tradicionalmente se ha descrito en mujeres RhD negativo, 
con hijos RhD positivo o transfundas con sangre RhD incompatible. En la 
actualidad con la disminución de la isoinmunización materna en mujeres 
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RhD negativo, se han hecho más evidentes los casos de isoinmunización en 
mujeres RhD positivo, más frecuentemente por transfusión y menor medida 
por embarazo. Objetivo: Presentar la estrategia de estudio en un caso clínico 
de isoinmunización en mujer RhD positivo asociado a transfusión. Material 
y métodos: Se presenta el caso de mujer de 33 años, A RhD positivo (R1R1), 
ingresó para atención de cesárea en su segunda gestación. Fue transfundida 
en 2000 posterior a colecistectomía. Padece de enfermedad de Von Willebrand 
debido al sangrado irregular que presentó durante la cirugía. Primer hijo 0 
RhD positivo. Resultados: En la muestra de cordón umbilical neonatal se 
detectó grupo A RhD positivo y Coombs directo positivo con título de 1:64. 
En el rastreo de anticuerpos irregulares (RAI) materna, en semipanel hubo 
reactividad en la célula 2 y en el panel ampliado, (Identisera de 11 células), 
se identificó la especificidad probable anti-c. En los pocillos 2, 3, 7, 8, 9 y 
10 las aglutinaciones fueron de 1+ y 2+ y en los pocillos de las células 4 y 5 
de 4+ (aglutinaciones diferenciales), por lo que se sospecha de una mezcla 
de anticuerpos. La titulación del anti-c en el plasma de la madre fue de 1:32 
y la titulación de ambos anticuerpos (anti-c y ante-E) fue de 1:1,024 con 
células del Panocel-16 Inmucor Gamma. Se realizó eluido de los eritrocitos 
neonatales sensibilizados detectándose especificidad probable de anti-E con 
título de anti c +anti E de 1:2,048. Se trataron las células neonatales con 
EgaKit (3 tratamientos) para identificar en fenotipo R1R2. Muestra del padre: 
Grupo y Rh: A positivo, fenotipo de Rh: R2r. El neonato desarrolló enfermedad 
hemolítica, con hiperbilirrubinemia, tratado con fototerapia y transfundido 
con eritrocitos (R1R1); se egresó a los siete días, sano.

Cuadro I. Datos de laboratorio

  Transfusión  Fototerapia, 14 días
Trata-  C.E. R1R1 +  Foto- alta al de
miento Fototerapia fototerapia terapia 6to día nacido

RETIS 14.40 - 9.40 10.40 7.80 1.80 2.40 1.20
ERITROS 2.91 3.40 2.77 2.67 2.43 4.15 4.14 3.98
Hb 11.30 12.00 10.90 10.30 9.10 14.40 14.20 13.30
Hto 33.20 34.70 31.10 29.30 26.80 40.90 41.00 37.80
BT 11.98 10.95 13.90 9.81 6.12 5.48 5.18 -
BD 0.48 0.42 0.53 0.49 0.44 0.48 0.58 -
BI 11.50 10.53 12.66 9.32 5.68 5.00 4.60 - 

Conclusión: La detección rutinaria del Coombs directo es una práctica desea-
ble, donde identifica reactividad hasta en el 3.2% de los recién nacidos. Este 
caso inició su detección a partir del CD positivo y requirió de una estrategia 
de diferenciación de la mezcla de anticuerpos, inicialmente a partir de las 
diferencias en aglutinación y posteriormente con técnicas de eluido.

FRECUENCIA DE ANTICUERPOS IRREGULARES EN PACIENTES 
HOSPITALIZADOS RECIBIDOS EN BANCO CENTRAL DE SANGRE 
CENTRO MÉDICO NACIONAL SIGLO XXI PARA BÚSQUEDA DE 
SANGRE COMPATIBLE EN EL PERIODO 2009-2010
QBP Catalina Arévalo Hernández, QFB Ruth Bonilla Zavala, QFB Ricardo 
Romero Valdiviezo, Dra. María Rebeca Rivera López
Laboratorio de Inmunohematología del Banco Central de Sangre Centro 
Médico Nacional Siglo XXI, IMSS

Introducción: Los anticuerpos (Acs) eritrocitarios están constituidos por 
inmunoglobulinas, fundamentalmente IgG e IgM. Cuando reconocen antí-
genos que no pertenecen al individuo que los ha producido se les denomina 
aloanticuerpos como consecuencia de estímulos originados por embarazos 
o transfusiones. Los Acs del sistema Rh son generalmente de naturaleza IgG, 
salvo excepciones no suelen activar el complemento y no producen hemólisis 
intravascular. Tras el antígeno (Ag) D, le siguen en capacidad inmunogénica 
por orden decreciente el c, E, e y el C. El Ag Kell ocupa el segundo lugar 
después del Ag D en cuanto a poder inmunogénico lo cual resulta que se 
encuentre frecuentemente el anti-Kell, puede activar el complemento y ser 
causa de reacciones hemolíticas graves. Los Acs del sistema Kidd pueden 
provocar reacciones hemolíticas tardías. Los Acs del sistema Duffy y MNS han 
sido involucrados en reacciones hemolíticas transfusionales (RHT) y en la EHRN, 
en cuanto a los últimos tienen gran importancia cuando reaccionan a 37 °C 
o en la fase de antiglobulina. Los Acs del sistema Lewis son generalmente 
de tipo IgM y no se han descrito casos en la EHRN. En raras ocasiones se ha 
incriminado al anticuerpo P como causante de RHT. Objetivo: Calcular la 
frecuencia (fc) de aloanticuerpos en pacientes hospitalizados que presentan 
incompatibilidad sanguínea y determinar la importancia clínica en los efectos 

que producen. Material y métodos: Protocolos para búsqueda completa 
de Acs irregulares. Utilizando el panel de células del BCSCMNXXI, panel 
Identisera, técnicas salina – Coombs, tratamiento enzimático con bromelina 
y análisis de expedientes en el periodo 2009-2010. Resultados: En los dos 
últimos años el Laboratorio de Inmunohematología recibió aproximadamente 
329 solicitudes para búsqueda de sangre compatible y búsqueda de anticuer-
pos irregulares de pacientes hospitalizados que presentaban problemas de 
incompatibilidad y requirieron sangre compatible por fenotipo en la mayoría 
de los casos. Sólo 173 pacientes fueron positivos a la búsqueda completa de 
anticuerpos irregulares. Se calculó la frecuencia de anticuerpos obteniendo en 
orden decreciente el E (24.28%), K (13.29%), c y Dia (10.98%), Fya (6.94%), 
Jka (6.35%), e (5.20%), S (4.04%), D (3.47%), Jkb, Fyb y Lea (2.90%), C 
(2.31%), s y M (1.15%), y finalmente P y N (0.58%). Conclusión: El Ac con 
mayor frecuencia es el E, y el porcentaje de donadores para este antígeno es 
del 50.39% en la población mestiza mexicana, por lo tanto es muy probable 
que los pacientes politransfundidos generen con mayor fc este anticuerpo. 
Sin embargo en el caso del anti-K se observa que es menor, debido a que 
para este Ag está presente en el 1.9% de la población es decir que el 98.1% 
de los donadores son negativos a este Ag. El alto número de transfusiones 
para un solo paciente requiere de mucho cuidado y en nuestra institución se 
procura que el paciente no produzca más aloanticuerpos de los que ya ha 
generado es muy complicado en ocasiones aún con la ventaja de contar con 
una base de datos de donadores altruistas de fenotipo conocido encontrar 
sangre fenotípicamente parecida al paciente para asegurar la transfusión de 
sangre segura con el mínimo riesgo de reacciones adversas.

FRECUENCIA DE LOS FENOTIPOS DEL SISTEMA RH EN DONANTES 
ESTUDIADOS EN EL BANCO CENTRAL DE SANGRE DEL CMN LA RAZA
Dr. Eduardo Juárez Rangel, Dr. Clemente Arturo Contreras Ramírez, QFB Rosa 
María Macías Medrano
Banco Central de Sangre del CMN La Raza, México, D.F.

Introducción: El sistema Rh es uno de los sistemas más polimórficos que 
existen. De todos los antígenos que lo conforman sólo el D, C, c, E y e, tienen 
importancia en medicina transfusional debido a la capacidad de producir 
enfermedad hemolítica del recién nacido y/o reacciones hemolíticas intra-
vasculares. Existen pocos reportes de la frecuencia de los fenotipos de este 
sistema en la población mexicana. Objetivo: Determinar la frecuencia de 
los fenotipos del sistema Rh en donantes Rh positivos y negativos estudiados 
en el Banco Central de Sangre del CMN La Raza. Material y métodos: Se 
trata de un estudio longitudinal y prospectivo realizado en 2,344 muestras 
de donantes aceptados estudiados en el periodo comprendido de junio a 
octubre de 2010. A todas las muestras se les determinó el grupo sanguíneo 
ABO, Rh y fenotipo mediante la tecnología en gel. Para la realización de la 
técnica se siguieron las instrucciones del fabricante. Se utilizaron las siguientes 
pruebas estadísticas: prueba de precisión para establecer el margen de error 
con el tamaño de muestra obtenido, prueba binomial para la comparación 
de frecuencias, c2 con corrección de yates para comparar la frecuencia de 
cada alelo según grupo y Rh. Resultados: Los resultados se muestran en el 
cuadro correspondiente.

Genotipo Lugar y tamaño de la muestra
 

  La Raza Texas Arizona Cd. México Cd. México Total
F-R Wiener 2,344 948 730 474 510 2,662

Porcentaje  % % % % % %
DCE Rz 2.67 1.7 2 2.06 10.1 3.5
DCe R1 53.56 43.8 44.3 45.65 45.1 44.5
DcE R2 26.17 17.4 22.5 21.26 20 20
Dce R0 2.01 6.5 4.2 3.43 3.1 4.7
C y E Ry 0.00 0 --+ --+ 0.02 0
C y e r’ 0.04 0 1.3 0.69 2.9 1
c y E r’’ 0.02 0.3 --+ 0.32 0.1 0.2
c y e R 15.53 30.3 25.7 3.43 18.5 26.1
RH negativo 
2.77 9.4 7.3 7.6 4.6 7.5 
RH positivo  97.23 90.6 92.7 92.4 95.4 92.5 

Conclusión: Este estudio muestra que la frecuencia de los fenotipos del sistema 
Rh entre la población mexicana y mexicoamericana es similar. Es de utilidad 
para poder estimar en la población el porcentaje de unidades carentes de 
los antígenos a los que van dirigidos los aloanticuerpos que presentan los 
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pacientes con uno y/o mezcla de los mismos y ofrecer componentes sanguí-
neos con menos riesgo de reacciones adversas.

PREVALENCIA DE ANTICUERPOS IRREGULARES EN PACIENTES DEL 
HOSPITAL O’HORAN
QFB Ernesto Armando Coronado, MSP Lidia Medina Gurubel, Dr. Eric Gutiérrez 
Juárez, Dra. Saida Zavala Cervantes
Centro Estatal de la Transfusión Sanguínea de Yucatán

Introducción: Los anticuerpos irregulares adquiridos son el resultado de 
la exposición a antígenos desconocidos por el individuo al momento de la 
transfusión o en mujeres por el embarazo; estos anticuerpos son dirigidos 
contra antígenos de sistemas diferentes al ABO. Los anticuerpos adquiridos 
o inmunes son generalmente inmunoglobulinas G, las cuales producen 
hemólisis extravascular en el bazo o en el hígado mediante fagocitosis del 
complejo eritrocito más anticuerpo. De acuerdo a su naturaleza óptima de 
reacción también se dividen en anticuerpos fríos (entre 4 y 22 °C) que son 
generalmente tipo IgM, y los anticuerpos calientes que tienen una temperatura 
óptima de reacción a 37 °C, y tienen relevancia clínica, ya que se asocian a 
reacciones transfusionales de intensidad moderada a severa que pueden ser 
tan severas que llegan a ocasionar la muerte. Los anticuerpos irregulares más 
comunes en nuestra población son los que involucran a los sistemas MNSs, 
P1, Kidd (Jka, Jkb), Duffy (Fya, Fyb), Kell, Lewis y Diego. Su incidencia se ha 
reportado del 1.2 al 35% de la población dependiendo de la edad (son menos 
frecuentes en pacientes pediátricos), número de transfusiones previas, y de la 
prevalencia de algunas enfermedades (la más alta prevalencia se encuentra 
en pacientes con anemia de células falciformes). En nuestro país no existen 
publicaciones en donde se evalúe la incidencia de anticuerpos irregulares 
en bancos de sangre, aunque en Latinoamérica se reporta la incidencia de 
aloinmunización del 0.75% en pacientes transfundidos, en promedio de 5.7 
transfusiones por paciente. Objetivo: Determinar la prevalencia de anticuerpos 
irregulares en pacientes del Hospital O’Horan. Material y método: Estudio 
observacional, descriptivo. Se analizaron muestras de 28 pacientes con 
pruebas pretransfusionales incompatibles del 2007 al 2010 con la técnica 
de gel: Las tarjetas DG gel ABO/Rh(2D) y Serigrup Diana A1/B para grupo 
sanguíneo directo e inverso, DG Gel Rh para fenotipo, DG gel Coombs para 
pruebas cruzadas, rastreo de anticuerpos irregulares (Serascan Diana 2 ), 
Panel de 11 células (Identisera Diana ) para identificar la especificidad del 
anticuerpo y DG gel sol para la suspensión de hematíes. Se caracterizaron 
según edad, sexo, diagnóstico y especificidad. Se diseñó un formato para 
captura de resultados. Resultados: Se analizaron los registros de transfusiones 
de los años 2007-2010 detectando a 28 pacientes con anticuerpos irregula-
res: 3 del sexo masculino y 25 del femenino, edades entre 1 y 80 años, con 
diagnósticos ginecoobstétricos 9, cánceres 5, insuficiencia renal 3, fracturas 
2, 1 para leucemia, insuficiencia hepática, sangrado de tubo digestivo alto, 
anemia, nefritis lúpica y 4 sin diagnóstico. La especificidad de anticuerpos 
en orden decreciente fueron: Anti-c (5), anti-E (4), anti-D (4), anti-e (4), anti-
Kidd-a (2), anti-Kidd-b (2), anti-Duffy-a (1), anti-Duffy-b (1), anti-M (1), anti-S 
(1), anti-Gerbich-2 (1) y las mezclas anti-c y anti-E (2). Conclusión: De los 
28 pacientes con presencia de anticuerpos irregulares, 17 pacientes tienen 
anticuerpos contra el sistema Rh, siendo principalmente anti-c y anti-E, 3 contra 
el sistema Kell, 2 contra el sistema Duffy, y 3 para otros grupos. En conjunto, 
se reporta una frecuencia del 71% contra los sistemas Rh y Kell combinados, 
mayor prevalencia en mujeres, adultos y pacientes con anemia aguda, lo que 
concuerda con lo reportado en otros países de Latinoamérica. La detección 
de anticuerpos irregulares pretransfusionales genera la necesidad de una 
exhaustiva búsqueda para la obtención de sangre compatible que garantice 
la seguridad del paciente.

ESPECIFICIDAD Y PREVALENCIA DE ANTICUERPOS IRREGULARES 
EN DONADORES DEL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRÍA
Eva Delia Rosas Zúñiga, Juana GR, Guillermo EG, Dinora AG, Amalia BL

Introducción: En población abierta, se ha descrito la presencia de aproxi-
madamente 0.3 a 2%, la determinación positiva de anticuerpos irregulares. 
En la selección del donador de sangre, el rastreo de anticuerpos irregulares 
fuera del Sistema ABO (RAcFSABO), no se realiza como un estudio de rutina, 
excepto en aquellos que tienen grupo Rh negativo, eventos gestacionales y/o 
transfusionales (NOM-003-SSA-1993). La importancia de la determinación 
de anticuerpos en el donador es la de evitar una probable reacción trans-
fusional en el receptor. Objetivo: Determinar la especificidad y prevalencia 
de anticuerpos presentes en donadores del Instituto Nacional de Pediatría de 
enero de 2006 a junio del 2011. Material y métodos: Se realizó un estudio 

retrospectivo, transversal y analítico. Se incluyeron 25,166 donadores, a los 
que en general se les determinó grupo ABO y Rh. Para la realización del 
RAcFSABO, se clasificaron dos grupos de riesgo de acuerdo al género: 1. 
En el sexo masculino, sólo los que presentaban antecedentes transfusionales 
o grupo Rh negativo. 2. A la población femenina en todos los casos. Se 
emplearon técnicas en gel y tubo con los siguientes reactivos; en tarjeta: 
ABO y Rh de gamma, gel Donors; gel Coombs; panel comercial de células 
eritrocitarias de fenotipo conocido: Identisera de Grifols y panel elaborado: 
Banco de Sangre CMN Siglo XXI. Resultados: De 25,166 donadores se 
encontraron 23 con RAcFSABO positivos, 17 (73.9%) en mujeres (anti D 
1.84%, K 0.46%, Leª 0.69%, E 0.46%, Diª 0.46%) y 6 (12.6%) en hombres 
(anti D 0.68%, Leª 0.46, e 0.23%). De éstos, cinco mujeres y dos hombres 
refieren antecedentes de transfusión. Conclusión: El mayor porcentaje de 
anticuerpos irregulares positivos se asocia al sexo femenino probablemente 
por antecedentes ginecoobstétricos.
• En los varones, así como en mujeres que no refieren transfusión y/o gestas 

es importante dar seguimiento y determinar si son anticuerpos naturales o 
fueron aloinmunizados en algún momento de su vida.

• Algunos autores sugieren omitir la prueba en donadores Rh negativo que 
no han sido transfundidos, sin embargo con los resultados obtenidos se 
concluye que no es pertinente debido al riesgo de reacción hemolítica 
postransfusional.

PRUEBA CRUZADA INCOMPATIBLE ASOCIADA A PAD (PRUEBA DE 
ANTIGLOBULINA DIRECTA) POSITIVO EN DONADORES
Francisca J Guzmán Reyes, Guillermo Escanilla G, Dinora V Aguilar E, María 
Dolores Crespo C, Gilberto Maldonado P
Instituto Nacional de Pediatría

Introducción: La prueba de antiglobulina humana o de Coombs es conside-
rada la más eficiente y de mayor valor en el banco de sangre. Una prueba 
de antiglobulina humana positiva en donadores se puede observar debido a 
la sensibilización de los glóbulos rojos in vivo por anticuerpos de diferentes 
isotipos de inmunoglobulinas o complemento. Rottenberg realizó un estudio 
con donadores en Israel mostrando una incidencia de PAD (Prueba de Antig-
lobulina Directa) positivo de 1:1,000 a 1:36,000, se han reportado diversos 
factores asociados como presencia de anticuerpos anticardiolipinas, uso de 
drogas o síndrome de inmunodeficiencia, guarda una proporción directa con 
la edad. Objetivo: Determinar cuál es el problema de la incompatibilidad en 
la prueba cruzada. Material y método: Población estudiada 8,476 donadores 
captados en el periodo del 2009 a 2011 en el INP acorde a los criterios de la 
NOM-003. Paciente y paquete globular: Se realiza grupo sanguíneo ABO 
y Rh, prueba cruzada, rastreo de anticuerpos irregulares fuera de Sistema 
ABO, Coombs directo y eluido. Se emplearon técnicas en gel y tubo con los 
siguientes reactivos; en tarjeta: ABO y Rh de gamma, gel Donors, gel Coombs, 
DG Dscant, para tubo: Sueros ABO, Rh, Control Rh, suero de Coombs polies-
pecífico y monoespecífico de gamma, panel de células: Identisera de Grifols 
y siglo XXI. Resultados: Se detectan 3 donadores de 8,476 con prueba de 
Coombs (0.035%) positivo. Paciente: Incompatibilidad en la prueba mayor, 
autotestigo negativo; se realiza rastreo de anticuerpos FSABO a paciente 
negativo. Paquete globular: No hay discrepancia en grupo; Prueba de Co-
ombs directo poliespecífico y monoespecífico en tubo y tarjeta positivo 4+ 
para IgG y negativo a complemento C3d; eluido enfrentado con células panel 
del Siglo XXI y comercial positivo sin especificidad. Plasma: Grupo coincide; 
rastreo de anticuerpos FSABO negativo. Conclusiones: Son hallazgos fortuitos 
en la prueba cruzada que es importante dar seguimiento. Se reporta en la 
bibliografía que un 17% de estos donadores tienden a desarrollar un tipo de 
inmunodeficiencia o cáncer.

LA BIOLOGÍA MOLECULAR APLICADA A LOS GRUPOS SANGUÍ-
NEOS
Gregorio A Alcázar González,1 Javier Garcés Eisele,2 Hugo A Barrera Saldaña1

1 Laboratorio de Bioanálisis Genómicos Clínicos de Vitagénesis, S.A. de C.V. 
2 Laboratorios Clínicos de Puebla, S.A. de C.V. y Universidad Popular Autó-
noma del Estado de Puebla

Introducción: Las tecnologías genéticas ahora están llegando a los bancos de 
sangre. Dentro de las limitaciones actuales de éstos, está el proceso de identifi-
cación de los antígenos de los grupos y sistemas menores o diferentes al sistema 
ABO. Dos son las áreas de interés en la medicina transfusional para el uso de la 
tecnología molecular: El tamiz de donadores con grupos sanguíneos menores 
raros y la tipificación correcta de los grupos sanguíneos de un receptor en par-
ticular. En ambos casos, las limitaciones de métodos serológicos se encuentran 
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en la disponibilidad de antisueros específicos y/o la variabilidad genética de un 
antígeno que complica considerablemente los protocolos de tipificación serológica 
sin lograr una especificidad satisfactoria. Así, la tasa de error en la tipificación 
correcta de grupos Rh D débiles, D parciales y Del se eleva a 10%. Lo mismo 
sucede con las reacciones a las transfusiones de plaquetas, para las que en 
muchos casos no se dispone de antisuero alguno, por lo que no se tipifican estos 
antígenos de rutina en la selección de donadores de plaquetas para algún enfer-
mo, especialmente en pacientes hematológicos multitransfundidos. Es por eso que 
nuestros laboratorios están implementando novedosas plataformas tecnológicas 
para el genotipado de grupos sanguíneos, tanto de biología molecular, como 
genómicas. Objetivo: Implementar y aplicar técnicas genómicas de genotipado de 
grupos sanguíneos en el laboratorio clínico. Material y métodos: La herramienta 
utilizada para el genotipado de los principales grupos sanguíneos y plaquetarios 
es el microarreglo llamado BLOODchip desarrollado por Progénika Biopharma 
en Bilbao, España. El proceso inicia con la toma de muestra de sangre de lo(a)
s pacientes, la extracción de su ADN, el uso de éste para amplificar los genes 
que determinan las principales variantes alélicas de 9 grupos sanguíneos y 12 
antígenos plaquetarios (caracterizando 128 polimorfismos que originan 237 
genotipos) y la interpretación de los resultados, para luego emitir el reporte del 
laboratorio. A la par, se implementó la alternativa de microesferas portadoras de 
las sondas en cuestión, en la plataforma Luminex, para tipificar en menor tiempo 
y con rendimiento los grupos sanguíneos y plaquetarios. Resultados: Se lograron 
implementar ambas plataformas: la de DNAchip y la de microesferas para el 
genotipado de los grupos sanguíneos. Conclusión: El genotipado utilizando la 
nueva tecnología genómica (BLOODchip) permite hacer una análisis más amplio 
y certero, tanto de los grupos sanguíneos, como los antígenos plaquetarios, de 
una forma más rápida, simple y masiva.

DISTRIBUCIÓN DE GRUPOS SANGUÍNEOS DEL SISTEMA ABO Y RH 
EN DOS TIPOS DE POBLACIÓN DE DONADORES: HOSPITAL DE 
ATENCIÓN PRIVADA Y HOSPITAL DE ATENCIÓN INSTITUCIONAL
Ildefonso F Lozada Medina,1,2 Chairel I Díaz Estrada,2 Jorge González Martí-
nez,2 Ma. del Pilar Cedillo Martínez,3 Claudia Zepeda García,2 Sonia Jiménez 
Zaragoza,4 Ma. Elena Luna Munguía,4 Sergio Hernández-Rodríguez,5 José 
Gutiérrez-Salinas5

1 Banco de Sangre del Hospital Ángeles Mocel, 2 Lab. de Histocompatibilidad, 
3 Lab. de Terapia Intensiva, 4 Banco de Sangre, 5 Lab. de Bioquímica y Medicina 
Experimental. CMN «20 de Noviembre», ISSSTE. México, D.F.

Introducción: La frecuencia de grupos sanguíneos del Sistema ABO y Rh se 
relaciona directamente con el tipo de población de una región determinada, sin 
embargo, factores como la distribución geográfica de dicha población e incluso 
el tipo de institución a la que acuden, pueden ser factores que determinen que 
un cierto grupo sanguíneo predomine sobre otro. Objetivo: Conocer y comparar 
la distribución de los grupos sanguíneos del Sistema ABO y Rh en los donadores 
voluntarios que asisten tanto a un hospital de atención privada como de atención 
institucional. Material y métodos: Se recolectó la información relativa al grupo 
sanguíneo de los sujetos que acudieron como donadores voluntarios de sangre 
al Hospital Ángeles Mocel (asistencia privada) y los que acudieron al banco de 
sangre del CMN «20 de Noviembre» del ISSSTE (asistencia institucional). Los 
resultados fueron analizados usando el programa GradPhad y se expresan 
como números absolutos y/o porcentajes usando ANOVA para su comparación 
y considerando p < 0.05 como estadísticamente significativo. Resultados: 
Para ambas instituciones se recabaron los datos de más de 800 donantes de 
ambos sexos (relación masculino/femenino para ambas instituciones de 4/1) y 
con un rango de edad de 18 a 60 años. Tomando en cuenta al tipo de grupo 
sanguíneo ABO, se observó que existe una diferencia estadísticamente signifi-
cativa entre ambas instituciones en el porcentaje de donadores del grupo B y 
AB en donde la institución de asistencia privada presenta el mayor porcentaje 
de sujetos del grupo B (7.29% vs 0.97%; p < 0.05, respectivamente); pero un 
menor porcentaje del grupo AB (1.2% vs 7.92%; p < 0.05; respectivamente). 
Además, se detectó que la institución privada concentra el mayor porcentaje 
de sujetos Rh negativos (5.88% vs 2.56%, p < 0.05; privado vs institucional, 
respectivamente). Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que la población 
de donadores de sangre que acude a una institución de asistencia médica pri-
vada, en comparación con la de asistencia institucional, presenta una diferencia 
significativa, probablemente el origen racial de la población derechohabiente.

DETECCIÓN DE ANTICUERPOS IRREGULARES EN PACIENTES 
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ÁNGELES MOCEL
Ildefonso F Lozada Medina,1,2 Chairel I Díaz Estrada,2 Jorge González Mar-
tínez,2 Ma. del Pilar Cedillo Martínez,3 Sergio Hernández-Rodríguez,4 José 
Gutiérrez-Salinas4

1 Banco de Sangre del Hospital Ángeles Mocel, 2 Lab. de Histocompatibilidad, 
3 Lab. de Terapia Intensiva, 4 Lab. de Bioquímica y Medicina Experimental. 
CMN «20 de Noviembre», ISSSTE. México, D.F.

Introducción: La presencia de anticuerpos irregulares es gran reto en la ru-
tina transfusional del banco de sangre, ya que necesitamos realizar pruebas 
pretransfusionales especializadas para evitar un accidente. La identificación 
adecuada de un anticuerpo clínicamente significativo, permite realizar la 
transfusión de los pacientes que presentan este problema agregado. Objetivo: 
Determinar la frecuencia encontrada, de diferentes tipos de anticuerpos irre-
gulares clínicamente significativos en pacientes con antecedentes transfusio-
nales previos, atendidos en un hospital privado. Material y métodos: Estudio 
retrospectivo (1999 a 2009) consistente en la consulta de archivos clínicos de 
pacientes transfundidos en el Hospital Ángeles Mocel, realizándose la rutina 
pretransfusional y encontrando anticuerpos irregulares y con antecedentes de 
transfusión previa. El grupo sanguíneo ABO, así como el antígeno D de los 
eritrocitos fue determinado por aglutinación en tubo usando kits de reactivos 
específicos. Los subgrupos fueron investigados usando kit de reactivos con 
base en lectinas específicas (Dominion Biologicals Limited) y técnicas auto-
matizadas proporcionadas por diversos fabricantes (ABO GRIFOLS; Inmucor 
Gamma; DG-GEL Rh Diagnostic Grifols, S.A y Panocell–Immucor Gamma). 
Los resultados fueron analizados usando el programa estadístico GraphPad 
(Prism V-4, USA) mediante tablas de contingencia y chi2. Resultados: De 
1999 al 2009 se revisaron 17,613 expedientes, de los cuales se identificaron 
150 pacientes que presentaron anticuerpos irregulares, lo que representa el 
0.85% de la población total y un promedio de 13.63 pacientes detectados 
por año. De los pacientes identificados, el 78.66% fueron femeninos y el 
21.34% masculinos. Las frecuencias más altas de anticuerpos irregulares 
fue la siguiente: Anti-D 22.7%; anti-E 19.33%; anti-K 10% y autoanticuerpos 
anti-Sistema Rh/Hr 8%. Conclusiones: Aunque la frecuencia de pacientes 
que presentan anticuerpos irregulares es baja (menos del 1% en la población 
estudiada), esta condición se presenta principalmente en mujeres siendo el 
anticuerpo anti-D el más frecuentemente encontrado, probablemente por 
inmunización materno fetal y/o transfusional a éste. La baja frecuencia de 
los anticuerpos irregulares, no es reflejo real del problema, cuando hay una 
urgencia de transfundir a un paciente y hay que seguir todo el protocolo 
requerido y brindar componentes adecuados.

FRECUENCIA Y ESPECIFICIDAD DE ANTICUERPOS IRREGULARES DE 
MUJERES EMBARAZADAS EN UN HOSPITAL DEL VALLE DE MÉXICO
QBP Antonio Domínguez Flores, QFB Jaime Solorio Fuentes, Est. Verónica 
Guadalupe Coronel Calvo, Est. Damaris Álvarez Álvarez, TLC Graciela Jessica 
Martínez Mariscal, Dr. José Eugenio Vázquez Meraz
Banco de Sangre, Hospital General de Ecatepec «Las Américas». Universidad 
Tecnológica de Tecámac (UTTEC).

Introducción: La presencia de anticuerpos irregulares en pacientes en edad 
gestante implica un riesgo para el producto y la madre, lo que origina la 
isoinmunización materna poniendo en peligro a ambos. Se estima que la 
presencia de anticuerpos irregulares en mujeres gestantes varía entre el 
1-11% sin especificar el número de gestas que han tenido. Así mismo, el 
anticuerpo de importancia clínica y con mayor prevalencia es el anti-D. 
Objetivo: Conocer la frecuencia y especificidad de los anticuerpos irregu-
lares en las pacientes embarazadas del Hospital General de Ecatepec «Las 
Américas» del ISEM. Material y métodos: Trescientos veintidós pacientes 
embarazadas se estudiaron para detección de anticuerpos irregulares, uti-
lizando el panel de células del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS; 
por las técnicas de solución salina, albúmina y LISS. De estos casos 19/322 
(5.9%) eran primigestas, 166/322 (51.6%) fueron secundigestas, 137/322 
(42.5%) fueron de tres gestas o más. Resultados: De las 322 pacientes es-
tudiadas, se encontraron 6/322 (1.9%) casos con los siguientes resultados: 
4/6 (66.7%) de ellas tenían tres o más gestas, 1/6 (16.7%) era secundigesta 
y 1/6 (16.7%) fue primigesta. En 6 (1.9%) de los casos con anticuerpos 
irregulares, el anticuerpo más frecuente es el anti-D; entre éstas sólo una 
paciente primigesta y cuatro con tres o más gestas además una paciente 
secundigesta que presentó anticuerpos anti-E. Conclusión: La frecuencia de 
anticuerpos irregulares en el presente estudio corresponde al encontrado en 
la literatura, siendo el anti-D el de mayor prevalencia y sólo una paciente 
Rh negativo desarrolló anticuerpos anti-D en su primer embarazo, también 
se encontró un anticuerpo anti-E en una paciente secundigesta. Estos datos 
señalan la importancia del estudio rutinario de anticuerpos irregulares en 
pacientes embarazadas, independientemente del número de embarazos 
a fin de prevenir complicaciones tanto en el producto como en la madre.
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IMPORTANCIA DE LA DETERMINACIÓN DE ANTICUERPOS CON-
TRA EL SISTEMA II EN LOS PACIENTES REMITIDOS AL BANCO 
CENTRAL DE SANGRE DEL CENTRO MÉDICO NACIONAL SXXI
Juan Carlos García Arias, Catalina Arévalo Hernández, Ricardo Romero Val-
diviezo, Ruth Bonilla Zavala
Laboratorio de Inmunohematología del Banco Central de Sangre CMN SXXI

Introducción: El sistema Ii fue descrito por primera vez por Wiener en 1950, 
las crioaglutininas se encuentran en el suero de personas sanas a bajos títu-
los, se sabe que este sistema está relacionado con el sistema ABO, el Lewis 
y el P. Los antígenos i e I cambian de acuerdo a la edad; en los adultos se 
presentan los I. En muchos casos de enfermedad por crioaglutininas el anti-
cuerpo responsable se comporta como anticuerpo fijador del complemento. 
De ahí que la aparición de anticuerpos anti-I suelen estar relacionadas con 
enfermedades linfoproliferativas, mononucleosis infecciosas o infecciones por 
Mycoplasma pneumoniae, pueden desarrollar autoanticuerpos por reacción 
cruzada, los cuales son de la clase IgM o en algunos casos IgG, dirigidos contra 
los antígenos I o i de los hematíes. Objetivo: Determinar la frecuencia de los 
anticuerpos fríos clínicamente importantes y a su vez determinar la relación que 
ésta tiene con las diversas etiologías que provocan su desarrollo. Material y 
métodos: El material utilizado fue un compendio de expedientes integrados 
por formatos de la búsqueda de anticuerpos irregulares correspondientes al 
año 2008. Se realizó un estudio retrospectivo donde se registró una selección 
de aquellos expedientes que dieron positivo a la búsqueda de anticuerpos a 22 
°C en solución salina y en medio enzimático con la presencia de un Coombs 
directo positivo. Resultados: Se analizaron 163 expedientes en los cuales se 
encontraron 24 casos en los que se presentó un Coombs directo positivo, de 
ellos 16 presentaron aglutinación con IgG + C3d, 5 con IgG y 3 con C3d. 
Once casos presentaron problemas autoinmunes, 7 casos con procesos on-
cológicos y 6 con IRC. Conclusión: La frecuencia obtenida en los pacientes 
sensibilizados con anticuerpos anti-I del total de casos recibidos fue del 14.7% 
siendo la mayor causa los problemas autoinmunes con un 45.83% de éstos 
con más frecuencia la anemia hemolítica autoinmune (AHAI). Del total de 
casos los que mayor importancia clínica tienen son los 16 que fueron capaces 
de fijar complemento lo que equivale al 66.66% de los casos estudiados valor 
que revela la importancia real del estudio y comprensión del grupo sanguíneo 
Ii para favorecer la atención oportuna de los pacientes que presentan pruebas 
cruzadas incompatibles por autoanticuerpos fríos.

HALLAZGO DE UN ANTICUERPO DE BAJA FRECUENCIA EN LA 
POBLACIÓN MEXICANA: ANTI-LUTHERAN A
Miguel Ángel Ares Jiménez, Miguel Ángel Chávez Durán, Ruth Bonilla Zavala, 
María Rebeca Rivera López
Laboratorio de Inmunohematología, Banco Central de Sangre, Centro Médico 
Nacional Siglo XXI

Introducción: El sistema Lutheran (Lu) está compuesto por dos antígenos: 
Lutheran a (Lua) y Lutheran b (Lub) y son exclusivos del eritrocito. Aproxima-
damente el 92% de la población presenta el fenotipo Lu (a-b+) siendo por lo 
tanto el antígeno Lua el de menor frecuencia. Cerca del 8% de los europeos, 
africanos y norteamericanos son Lu (a+) pero es raro e incluso ausente en 
otras poblaciones. En la población mexicana aún no se tienen reportes de la 
frecuencia de dicho antígeno. El anti-Lua se presenta como aglutinina que 
reacciona principalmente por debajo de los 37 °C siendo comúnmente de 
clase IgM, sin embargo puede encontrarse en ocasiones una mezcla con 
IgG. El anti-Lua no ha sido reportado claramente como causa de hemólisis 
ya que no se ha demostrado como un anticuerpo fijador de complemento 
y se encuentra libre en el suero sanguíneo la mayoría de las veces acom-
pañado de uno o más anticuerpos. Objetivo: Demostrar la presencia del 
anticuerpo anti-Lua libre en el suero de un paciente. Material y métodos: Se 
recolectaron muestras sanguíneas de un paciente de 49 años de edad con 
diagnóstico de cáncer renal, grupo ABO y Rho: A1 positivo con transfusión 
previa de 2 concentrados eritrocitarios en junio del 2011. Se obtuvo el suero 
sanguíneo. Se utilizó el equipo automatizado WADIANA de Grifols para la 
búsqueda completa de anticuerpos libres en suero mediante el uso de tar-
jetas DianaGel-Coombs y células eritrocitarias de dos paneles comerciales 
(Identisera Diana: lote 11006 y Panocell-16: lote 24019). Resultados: Con 
el panel comercial español se observó la aglutinación de las células 4, 5 y 8 
indicando la presencia de una mezcla de anticuerpos: anti-E y anti-Lua. Esto 
se corroboró al someter el suero a una segunda búsqueda de anticuerpos 
con el panel comercial norteamericano observándose así la aglutinación de 
las células 1, 3, 6 y 11 demostrando la presencia de los mismos anticuerpos 
libres en el suero del paciente. Conclusiones: El hallazgo del anticuerpo 

anti-Lua libre en el suero sanguíneo del paciente es de gran importancia ya 
que dicho anticuerpo es de baja frecuencia en la población mundial y no se 
han descrito reportes aún en nuestra población. El anticuerpo encontrado es 
probablemente de la clase IgG o bien está compuesto de una mezcla de IgM 
e IgG. Esto se deduce debido a que el anticuerpo fue identificado mediante 
un equipo automatizado utilizando un periodo de incubación a 37 °C. El 
hallazgo del anti-Lua acompañado del anti-E demuestra una vez más que 
dicho anticuerpo se encuentra la mayoría de las veces acompañado de uno 
o más anticuerpos tal como se ha descrito en otros reportes.

INCIDENCIA DE FALSOS POSITIVOS EN LA BÚSQUEDA DE AN-
TICUERPOS IRREGULARES DE PACIENTES HOSPITALIZADOS. 
ANÁLISIS RETROSPECTIVO DE 2 AÑOS
QFB Ricardo Romero Valdiviezo, QFB Ruth Bonilla Zavala, QBP Catalina Arévalo 
Hernández, QFB Claudia Belmont García. Dra. Rebeca Rivera
IMSS. México, D.F.

Introducción: Las pruebas de compatibilidad (PC) son parte importante de los 
estudios de laboratorio dentro del sistema de seguridad sanguínea. La fase 
analítica de las PC involucra la determinación del grupo sanguíneo ABO y Rho 
(D), el rastreo de anticuerpos irregulares (RAI) y las pruebas cruzadas, estas 
últimas tienen como objetivo principal prevenir la transfusión ABO incompa-
tible y detectar anticuerpos (Acs) activos a 37 °C y en fase de Coombs en el 
suero del paciente, que puedan provocarle reacciones hemolíticas. Los Acs 
se producen en respuesta ante un estímulo antigénico, como la transfusión, 
embarazo, trasplante y por enfermedades autoinmunes, medicamentos e 
infecciones. Por ello es importante que el Servicio de Transfusiones (ST) realice 
un control de calidad (CC) de todos los reactivos hemoclasificadores que utiliza 
en la determinación del grupo ABO y Rh y en las PC, así como también del 
material de vidrio a emplear, con la finalidad de asegurar la confiabilidad 
de sus resultados y evitar la interpretación de falsos positivos (FP). Objetivo: 
Realizar un análisis de los casos recibidos en el BCS provenientes de los centros 
hospitalarios que reportan incompatibilidad y determinar la incidencia de FP 
en el periodo 2009-2010. Material y métodos: Se atendieron 321 expedientes 
en el periodo 2009-2010. Se realizó una revisión de PC realizadas en el hos-
pital de procedencia y de los realizados en la sección de inmunohematología 
del BCS CMNSXXI, protocolo para grupo y Rho (D), Coombs directo (CD) y 
específico, para la detección de Acs pegados al eritrocito, RAI libres en suero 
(técnicas en salina, gel, bromelina y LISS). Resultados: En el periodo enero 
de 2009 a diciembre del 2010 se recibieron 321 expedientes de los diversos 
hospitales pertenecientes a la Delegación Sur del D.F. del IMSS (311), del 
interior de la república (7), así como de algunos hospitales fuera del IMSS 
(3). Se encontró que 52 (16%) del total de los expedientes revisados son FP, al 
encontrar que el RAI libres en suero, empleando dos o más técnicas, así como 
la prueba de CD para detectar Acs y/o complemento pegado en la superficie 
del eritrocito, los resultados fueron negativos. Conclusión: De acuerdo a los 
resultados observados, la incidencia de FP es del 16% en el periodo de aná-
lisis realizado. Esto puede tener un impacto directo, tanto en lo económico 
como en el tiempo de retraso de la terapia del paciente, lo cual implica una 
mayor estancia hospitalaria y un mayor empleo de recursos para poder ser 
transfundido. Por ello es importante que el ST de los hospitales, realice un 
CC diario de sus reactivos, material y equipo empleado para realizar las PC 
y evitar la interpretación de falsos positivos.

TAMIZAJE DE ANTICUERPOS IRREGULARES, UNA HERRAMIENTA 
INDISPENSABLE EN LAS PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD
QFB Ruth Bonilla Zavala, QFB Claudia Belmont García, TLC. Miguel Ángel 
Chávez Durán, QFB Ricardo Romero Valdiviezo, Dra. Rebeca Rivera López, 
QBP Catalina Arévalo Hernández
BCS CMNSXXI México, D.F. IMSS

Introducción: El tamizaje de anticuerpos irregulares es un procedimiento de 
rutina que empleamos en conjunto con las pruebas de compatibilidad a todos 
los pacientes ambulatorios que acuden para una transfusión a nuestra insti-
tución, es una herramienta indispensable que facilita la selección de sangre 
segura porque detecta los anticuerpos clínicamente significativos presentes en 
la muestra del receptor, ayuda en el pronóstico y tratamiento de la enfermedad 
y evita reacciones tardías que pueden pasar inadvertidas, y llevar incluso a la 
muerte al paciente cuando la hemólisis es intravascular. Objetivo: Determinar 
la frecuencia y especificidad de los anticuerpos detectados en todos los tami-
zajes positivos de los pacientes ambulatorios que acudieron al Banco Central 
de Sangre en el periodo 2009-2010. Material y métodos: Se realizaron 
las pruebas de compatibilidad, con técnica salina rápida, a 37 °C y fase de 
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Coombs. Se completa el estudio con pruebas cruzadas mayores en técnica 
de gel, en los casos en los que el tamizaje presenta alguna aglutinación se 
realiza el estudio de anticuerpos irregulares con todo el panel de eritrocitos de 
fenotipo conocido, primero con el panel mestizo mexicano y si es necesario 
se completa la información con paneles comerciales. Resultados: El total de 
casos con anticuerpos positivos fue de 63 con una incidencia de 1.5% en las 
4,200 muestras estudiadas. La mayor frecuencia se presenta para los anti-
cuerpos anti-K1 (20.6%), anti-E (19.0%), anti-D (17.4%) anti-I (15.8%) anti-Dia 
(12.6%). Conclusiones: La incidencia de tamizajes de anticuerpos positivos es 
del 1.5% en nuestra población estudiada, lo que corresponde a 63 pacientes 
previamente sensibilizados por transfusiones previas o embarazo y a los que 
se les identificó la presencia de anticuerpos con el 90% de sus pruebas pre-
transfusionales compatibles. Lo más importante es que se evitó la transfusión 
de sangre compatible, con presencia de anticuerpos positivos que pudieron 
ocasionar efectos adversos y reacciones transfusionales tardías. Se recomienda 
como técnica de rutina en las pruebas pretransfusionales.

GAMMAPATÍA MONOCLONAL: REPORTE DE CASO CLÍNICO Y SU 
COMPORTAMIENTO INMUNOHEMATOLÓGICO
Sindy Karina Ibeth Domínguez Morales, Antonio Salas Ramírez
División de Laboratorios. Banco de Sangre. The American British Cowdray 
Medical Center I.A.P.

Introducción: La gammapatía monoclonal o paraproteinemia es una discrasia 
sanguínea, que engloba un diverso grupo de trastornos caracterizados por la 
existencia de una producción anormal de inmunoglobulinas o fragmentos de 
la misma, derivadas de una clona de linfocitos B o células plasmáticas. Estos 
linfocitos experimentan una transformación blástica hasta plasmocitos y así 
fabrican inmunoglobulinas del tipo que tenían en su membrana. En resumen 
una clona de plasmocitos es una familia procedente de un antecesor único, 
que fabrica una inmunoglobulina determinada. Reportamos un caso de ga-
mmapatía monoclonal de una paciente hospitalizada en nuestra institución, 
revisamos la patogenia, su comportamiento inmunohematológico y la tera-
péutica que se realizó en esta paciente. Objetivo: Conocer el comportamiento 
inmunohematológico de la gammapatía monoclonal en el banco de sangre. 
Material y métodos: Se revisó el expediente clínico y se realizó interrogatorio 
directo a una paciente internada en nuestro hospital, a la cual le solicitaron en 
la división de banco de sangre concentrado eritrocitario por anemia de origen 
mixto, ya que, al realizar las pruebas de compatibilidad mostró resultados 
poco comunes. Resultados: Paciente femenino de 81 años de edad a la cual 
se le determina grupo sanguíneo; la imagen que se reporta es del grupo A Rh 
negativo. Se realiza prueba de compatibilidad con sangre de donador grupo 
A negativo, reportado aglutinación en la fase de suero Coombs (antiglobulina 
humana poliespecífica) en: Suero paciente/células donador (2+); autotestigo 
(4+); Duet I (+) y Duet II (2+). Con dicho hallazgo se realiza Coombs di-
recto reportándose título de 1: 256, se monta panel de 16 células con suero 
eluido para la búsqueda de anticuerpos irregulares específicos, se observa 
la presencia de aglutinación con suero Coombs de 4+ en los 16 tubos, por 
tanto el resultado es inespecífico. Conclusión: La gammapatía monoclonal 
es una enfermedad poco frecuente, por ello el médico debe reportarla al 
solicitar la transfusión de componentes hematológicos, para ofrecer un tra-
tamiento seguro al paciente. El personal de banco de sangre debe conocer 
el comportamiento inmunohematológico de este tipo de enfermedades para 
saber qué comportamiento se debe tener. Lo importante que en este caso 
debemos considerar es que en todas las pruebas realizadas en banco de 
sangre en la fase suero Coombs se presentó aglutinación. Recordemos que 
la fase de Coombs es extremadamente importante, ya que detecta la fijación 
de anticuerpos IgG. Ante este tipo de enfermedades que nos pueden dar estos 
resultados lo mejor es sino queda otra opción más que transfundir sangre, 
premedicar a nuestros pacientes y transfundir por fenotipo.

Enfermedades transmisibles por transfusión y emergentes

DETECCIÓN DE LOS VIRUS HVB, HVC Y VIH EN DONANTES 
VOLUNTARIOS EN UN BANCO DE SANGRE DE UN HOSPITAL DE 
TERCER NIVEL
Alberto de Jesús Treviño Mejía,1 Ma. Teresa Carrillo Rosales,1 Minerva Bár-
cenas Armendáriz,2 Sonia Méndez Vara,2 Magali Rodríguez Poblano,2 Sergio 
Hernández Rodríguez,3 José Gutiérrez Salinas3

1 Coordinación de Servicios Auxiliares de Diagnóstico y Tratamiento, 2 Banco 
de Sangre, 3 Lab. de Bioq. y Med. Experimental, Centro Médico Nacional «20 
de Noviembre», ISSSTE; México, D.F.

Introducción: Los virus HVB, HVC y VIH son los más buscados entre los 
donadores de sangre y la frecuencia de resultados falso-negativos en 
pruebas de ELISA ha dado lugar para el uso de tecnología más específica 
como es la reacción en cadena de la polimerasa (PCR). Objetivo: Deter-
minar la presencia de los virus HBV, HCV y VIH, en donadores, mediante la 
tecnología de PCR y compararla con la detección de anticuerpos (ELISA). 
Material y métodos: Estudio retrospectivo tomando la información de los 
resultados de los análisis rutinarios realizados en el banco de sangre de 
nuestra institución en donde detectaron los casos positivos a anticuerpos 
anti-HBV, anti-HCV y anti-VIH y los positivos en la prueba de PCR. Resultados: 
Se revisaron 7,599 donadores (26.62% femeninos) en donde se detectaron 
52 sujetos (0.68% del total de la población) ELISA-reactivos a alguno de los 
virus de los cuales el 11.31% fueron femeninos y el 82.69% masculinos. 
De ellos, diez (2 femeninos y 8 masculinos) fueron positivos para la prueba 
de PCR (Cuadro I).

Cuadro I. Distribución de los sujetos con un resultado positivo para 
Ag-específico y la prueba de PCR, para los distintos tipos de virus en estudio.

Tipo de virus Ag-Pos; n, (%) PCR-Pos; n, (%)

HIV 15 (28.84) 3 (30) 
VHB 3 (5.78) 0 
VHC 34 (65.38) 7 (70) 
Total 52 (100) 10 (100) 

El análisis estadístico muestra que no existe una diferencia significativa 
entre los distintos tipos de virus y el tipo de prueba realizada (detección de 
anticuerpos específicos o prueba de PCR) incluyendo el sexo de los sujetos. 
Conclusiones: Existe un porcentaje mínimo de donadores de sangre que 
presentan un resultado positivo a antígenos específicos en contra de alguno 
de los virus en estudio y que sólo una mínima parte de ellos son positivos a 
la prueba de PCR lo que indica que el uso de este tipo de tecnología puede 
no necesariamente ser útil en la identificación de estos tipos de virus.

PRESENCIA DE INFECCIÓN POR VIRUS DE LA FAMILIA HERPESVI-
RIDAE EN DONADORES DE SANGRE
Alberto de Jesús Treviño Mejía,1 Teresa de Jesús Cerón Arteaga,2 Jenifer Cruz 
Gómez,2 Alejandro Olivares Báez,2 René Ocampo Romero,2 Rosalba Carmona 
García,2 José Gutiérrez Salinas,3 Sergio Hernández Rodríguez3

1 Div. Auxiliares de Tratamiento, 2 Banco de Sangre, 3 Lab. de Bioquímica y 
Medicina Experimental, Centro Médico Nacional «20 de Noviembre», ISSSTE; 
México, D.F.

Introducción: Las infecciones asintomáticas provocadas por los virus 
pertenecientes a la familia Herpesviridae se encuentran entre las más fre-
cuentemente detectadas dentro de la población general. Este tipo de virus 
puede provocar alteraciones importantes a la salud de pacientes que reciban 
una sangre contaminada con dichos virus por lo que su detección debe ser 
prioridad en un banco de sangre. Objetivo: Determinar la frecuencia de 
infecciones asintomáticas causadas por virus de la familia Herpesviridae 
(citomegalovirus, herpes virus simple y virus Epstein-Bar) en donadores de 
sangre. Material y métodos: Se tomaron muestras sanguíneas de donadores 
del banco de sangre de nuestra institución. Se determinó la presencia de 
anticuerpos séricos IgG e IgM para citomegalovirus (CMV), herpes virus 
simple (HVS) y virus Epstein-Bar (VEB) por método de ELISA. Los resultados 
fueron analizados usando el programa estadístico GraphPad Prism con una 
p < 0.05 como estadísticamente significativo. Resultados: Se analizaron 968 
muestras de los cuales el 72.11% fueron del sexo masculino. Tomando en 
cuenta el total de muestras, el porcentaje de sujetos IgG+ para cada virus 
fue: CMV: 83.26%; HVS: 41.84%; VEB: 73.24%. Además, el porcentaje de 
sujetos IgM+ para cada virus fue: CMV: 9.4%; HVS: 5.58% y VEB: 6.4%. 
Conclusiones: Nuestros resultados muestran que un porcentaje importante 
de donantes de sangre ha presentado en algún momento de su vida, una 
infección por alguno de los virus de la familia Herpesviridae tal como lo 
demuestra su positividad para IgG. Por otro lado, un porcentaje importante 
de donadores presenta un resultado positivo para IgM para alguno de los 
virus estudiados lo que se interpreta como la existencia de una infección 
aguda asintomática por este tipo de virus. Los resultados sugieren que 
debe existir un mejor control de las unidades de sangre que vayan a ser 
transfundidas para evitar en lo posible transmitir una infección a un sujeto 
inmunocomprometido que requiera una transfusión.
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REACTIVIDAD DE MARCADORES SEROLÓGICOS EN DONADORES 
DE SANGRE DEL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA
Dra. Genoveva Fuentes Casillas, QFB Maricela Ticante C, QFB Mario Acosta U
Banco de Sangre del Instituto Nacional de Cancerología

Introducción: Hoy en día en todos los bancos de sangre se practican estudios 
de escrutinio de enfermedades infecciosas transmisibles por transfusión. Las 
pruebas serológicas realizadas a las muestras de los donantes, encamina-
das a detectar la presencia de anticuerpos contra los agentes causales de 
sífilis, Chagas, virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y hepatitis C, así 
como para detectar la presencia del antígeno de superficie de la hepatitis 
B (AgsHB), como medida preventiva para impedir la transmisión de estas 
enfermedades a los pacientes tributarios de transfusiones de sangre, y de 
sus componentes. Objetivo: Determinar la seroprevalencia de las siguientes 
infecciones transmisibles por transfusión: HCV, HBsAg, HBc, VIH, sífilis y Cha-
gas. En donadores que acudieron al Banco de Sangre del Instituto Nacional 
de Cancerología durante el 2010. Material y métodos: Se realizó un estudio 
descriptivo, retrospectivo y observacional acerca del comportamiento de la 
detección serológica contra los marcadores HCV, HBsAg, HBc, VIH, sífilis y 
Chagas en 13,206 donaciones de sangres voluntarias. Se incluyeron los 
donadores que cumplían los requisitos de la Norma Oficial Mexicana en el 
Instituto Nacional de Cancerología durante el 2010. Se utilizó el instrumento 
Vitros ECi (Johnson & Johnson para HCV, AsgHB, HBc y sífilis. El VIH ultra 
combo en el instrumento Vidas (Biomèrieux-France). El Chagascreen Plus 
de bio-rad ELISA de tercera generación. En Brucella se utilizó la prueba de 
aglutinación rápida en placa, (LICON). Resultados: De los 13,206 donadores 
el 75.2% fueron hombres, el 24.7% mujeres, con un promedio de edad de 
34 años, con un rango de 18-64 años, de éstos el 53.46% fueron donadores 
subsecuentes y el 48.48% fueron primodonadores. En cuanto al estado civil 
el 53.25% se registró como casados, el 37.55% solteros y sólo el 9.19% en 
unión libre. El 99.94% de los donadores pertenecen al área metropolitana 
y sólo el 20.97% son originarios de provincia. La seroprevalencia para VIH 
fue de .52%, para AgsHB de .12%, HCV de .51%, sífilis de .74%, Brucella 
de .04%. Conclusiones: Los datos obtenidos en este estudio revelaron que 
los marcadores virales estudiados, así como el menor número de casos es 
similar a lo reportado por otros investigadores mexicanos en donadores de 
sangre. Por otra parte, será interesante correlacionar los factores de riesgo 
registrados en la historia clínica.

EXPERIENCIA CON LAS PRUEBAS DE ÁCIDOS NUCLEICOS (NAT), 
EN DONADORES DE SANGRE DEL INSTITUTO NACIONAL DE 
PEDIATRÍA (INP)
Gladys Martínez Pablo, Pilar Sánchez Sánchez, Guillermo Escamilla Guerrero, 
Dinora Aguilar Escobar
Banco de Sangre del Instituto Nacional de Pediatría

Antecedentes: El riesgo de transmisión viral asociado a transfusiones de 
sangre ha disminuido en las pasadas décadas debido a la mejora en la 
selección de donantes, métodos de tamizaje e incorporación de sistema de 
control de calidad. Las técnicas de amplificación de ácidos nucleicos (NAT) 
para VIH, VHC y VHB permiten detectar la presencia de material genético del 
virus en la sangre y por ende la reducción del periodo ventana. Objetivo: 
Conocer la incidencia de HIV, VHC y VHB por pruebas de ácidos nucleicos 
(NAT) en el Instituto Nacional de Pediatría. Material y métodos: Se realizó 
un estudio retrospectivo de los resultados obtenidos por NAT de HIV, VHC y 
VHB en los donadores de sangre y aféresis del Banco de Sangre del Instituto 
Nacional de Pediatría de abril de 2010 a junio del 2011. Se incluyen 5,400 
donadores seleccionados acorde a criterios de la NOM-003 SSA2-1993, los 
estudios serológicos realizados son: Presencia de anticuerpos y antígenos 
contra VIH (4ta generación: Abbott); presencia de anticuerpos contra VCH 
(3ra generación: Johnson & Johnson); determinación de la presencia del 
antígeno de superficie en VBH (Abbott). Se emplearon ELISAS de tercera y 
cuarta generación con antígenos recombinantes con revelado enzimático, 
fluorescente y quimioluminiscente y técnicas de aglutinación. La Técnica de 
NAT utilizada, se conforma de tres etapas: elaboración de pooles de 6 do-
nadores, extracción, amplificación y detección. (Cobas Amplicor). Los pooles 
reactivos son reprocesados en forma individual.

Resultados NAT para HIV NAT para VHC NAT para VHB

Negativo 5,404 5,404 5,404
Positivo 1 (0.003%) 5 (0.015%) 2 (0.006%)

A los 8 donantes que dieron positivo en la prueba de mini-pooles se les realizó 
NAT individual y las pruebas confirmatorias o suplementarias. Conclusiones:
• Hasta el presente, no se detectan discrepancias entre los resultados obte-

nidos en las pruebas de NAT y serología.
• La importancia de la implementación de las pruebas de NAT en el banco 

de sangre, se justifica con la disminución de los periodos de ventana para 
HCV a 9 días y HBV a 30 días respectivamente, ya que con serología éstos 
son de aproximadamente 60 días.

SEROPREVALENCIA DE HEPATITIS C EN DONADORES ALTRUISTAS 
VERSUS DONADORES DE REPOSICIÓN DEL CENTRO ESTATAL DE 
LA TRANSFUSIÓN SANGUÍNEA DE CHIHUAHUA
Dr. Jorge Duque Rodríguez, QBP María Magdalena Rivera Abaid, QBP Adriana 
Talamantes Cabrales, QBP Yeni Patricia Gómez León, QBP Lilia Margarita 
González Duque, QBP Beatriz Eloisa Ochoa Portillo, TAC Araceli Medina C
Centro Estatal de Transfusión Sanguínea SSA

Introducción: La elaboración de un ensayo diagnóstico para detectar anti-
cuerpos frente a VHC determinó que las hepatitis postransfusionales dismi-
nuyeran con el uso de los ensayos de segunda, tercera generación y pruebas 
de biología molecular (pruebas de NAT). Hoy en día, el riesgo de hepatitis 
C postransfusional es tan bajo que ante el diagnóstico en un paciente con 
antecedentes de transfusiones deben descartarse otras posibles causas de 
transmisión de la infección, como por ejemplo, en personas con antecedentes 
de drogadicción, o bien por contacto sexual. La prevalencia de la hepatitis 
C se precisa por regiones en el país, siendo la región norte con el mayor 
porcentaje: de 2.2%, en comparación a las regiones centro de 1.1% y sur del 
país de 1.5%. Objetivo: Establecer la seroprevalencia de anticuerpos frente 
al virus de la hepatitis C (anti- HCV) en donadores altruistas y familiares 
del Banco de Sangre del Centro Estatal de la Transfusión Sanguínea de la 
ciudad de Chihuahua. Material y métodos: Se realizó un estudio transver-
sal, retrospectivo y observacional a 42,356 donadores, 11,657 altruistas 
y 30,699 de reposición captados en el periodo comprendido de enero de 
2005 a diciembre del 2010, los cuales fueron estudiados utilizando el ensayo 
inmunoenzimático practicado en el equipo Axsym Abbott (Enzimoinmunoa-
nálisis de microparticulas) de enero de 2005 a septiembre del 2007 y por el 
ensayo inmunoenzimático (ELISA-quimioluminiscencia) en el equipo Architect 
i2000SR de Abbott de septiembre de 2007 a diciembre del 2010. Resulta-
dos: De los 42,356 donadores estudiados en el periodo, 30,699 fueron 
donadores de reposición (72.4%), y 11,657 son donación altruista (27.52%), 
a 324 donadores se les detectó anticuerpos contra el virus de la hepatitis 
C, 264 de donadores de reposición (81.48%) y 60 de donadores altruistas 
(18.51%). Del total de donadores se obtuvo una prevalencia para el periodo 
estudiado de 0.76% (324/42,356), para donación de reposición 0.62% y de 
0.14% para donación altruista. Conclusión: Hay un evidente incremento en 
los resultados obtenidos de donadores familiares reactivos para hepatitis C 
versus donadores reactivos altruistas. Por lo que sobresale la importancia de 
la donación voluntaria, habitual y no remunerada, considerándola el medio 
más seguro para la obtención de sangre.

SEROPREVALENCIA DE MARCADORES INFECCIOSOS EN DONA-
DORES QUE ASISTEN AL BANCO DE SANGRE DEL INP
Judith Rodríguez Hernández, María del Carmen Hernández Vela, Pilar Sán-
chez Sánchez, Guillermo Escamilla Guerrero, Dinora Aguilar Escobar, Amalia 
Bravo Lindoro
Banco de Sangre del Instituto Nacional de Pediatría

Introducción: Entre los criterios de selección del donador se cuenta con las 
pruebas de tamizaje de los marcadores obligatorios como son detección de 
anticuerpos contra VIH; VCH; Treponema pallidum, y la detección de antígeno 
de superficie del VHB, aunado a ello el plus de cada institución como es la 
detección de anticuerpos contra Chagas y Brucella. A pesar que se cuenta 
con tecnologías más avanzadas y una selección clínica más escrupulosa el 
riesgo de infección postransfusión continua latente. 
Objetivo: Conocer la seroprevalencia de los marcadores infecciosos que se 
realiza en la población de donadores de sangre alogénica que asisten al INP. 
Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo, transversal y analítico. 
En el periodo de enero de 2004 a junio del 20011. El total de donadores 
incluidos fue de 34,000, a los cuales se les determinó la presencia de anti-
cuerpos contra VIH (Biorad, Biomeriux; Abbot), VCH (Johnson & Johnson), 
Treponema pallidum (Biorad), Brucella (Rosa de Bengala de Micsa) y Chagas 
(Biorad/Wiener), así como la determinación de la presencia del antígeno de 
superficie en VBH (Biorad, Johnson & Johnson, Abbot). Se emplearon ELISAS 
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de tercera y cuarta generación con antígenos recombinantes con revelado 
enzimático, fluorescente y quimioluminiscente y técnicas de aglutinación. 
Las pruebas confirmatorias o suplementarias fueron Western Blot HIV-1 
(Biorad); Immunoblot (RIBA de Johnson & Johnson): Antígeno blanco (Micsa); 
neutralización para AgSHpB (Biorad/Johnson-Johnson; Abbot); hemagluti-
nación para TpPa (Biorad); Western Blot TpPa (Biochem); HAI y 2-Mercapto 
etanol (wiener). A partir del 2009 además de las pruebas serológicas antes 
mencionadas, se implementa para el tamizaje de donadores, la técnica de 
NAT (Roche) para la detección de VIH, VCH y VBH. Resultados: De 34,000 
donadores se encontraron:

 VIH VHC AgSHpB Chagas TpPa Brucella

Positivo 18 40 30 81 64 2 
% 0.053 0.118 0.088 0.238 0.188 0.006

 

Conclusión: Se observa que la seroprevalencia de los marcadores infecciosos 
realizados en los donadores que asisten al Banco de Sangre del INP, es similar 
a lo reportado de la literatura. Es determinante para la seguridad transfusional, 
emplear tecnologías de punta en la detección de marcadores serológicos en 
banco de sangre, aunado a una muy buena selección clínica.

PROBABLE ASOCIACIÓN ENTRE LA PRESENCIA DE UNA INFECCIÓN 
POR CITOMEGALOVIRUS Y EL GRUPO SANGUÍNEO: ESTUDIO 
PILOTO
Leticia Piedras Reyes,1 Sonia Jiménez Zaragoza,2 Ma. Elena Luna Munguía,2 
Elena Romero Domínguez,3 Gustavo Escudero Pérez,3 José Gutiérrez Salinas,4 
Sergio Hernández Rodríguez4

1 UMAE H. Especialidades CMN SXXI, 2 Banco de Sangre, 3 Lab. de Bioquímica 
II, 4 Lab. de Bioquímica y Medicina Experimental, Centro Médico Nacional 
«20 de Noviembre», ISSSTE; México, D.F.

Introducción: Se ha hipotetizado que las infecciones en humanos provocadas 
por bacterianas y virus pueden ser selectivas en cuanto a qué grupo sanguíneo 
tiene el huésped. La infección provocada por citomegalovirus es de las más 
importantes a nivel mundial y su detección no siempre resulta fácil ya que pue-
de presentarse sin sintomatología aparente y su relación con el tipo de grupo 
sanguíneo no ha sido descrita. Objetivo: Determinar si existe una probable 
asociación entre el grupo sanguíneo y la presencia de anticuerpos séricos 
anticitomegalovirus. Material y métodos: Se utilizaron muestras de sangre 
de los donadores voluntarios que acudieron al banco de sangre de nuestra 
institución. Se determinó el grupo sanguíneo y se detectaron anticuerpos tipo 
IgG e IgM anticitomegalovirus usando técnica de ELISA. Los resultados fueron 
analizados usando el programa estadístico GraphPad Prism. Resultados: Se 
analizaron 713 muestras de sangre de donantes de ambos sexos (21.04% 
femeninos y 78.96% masculinos). El grupo sanguíneo O y A y el RH+ fueron 
los más frecuentes en la población general y para ambos sexos. Del total de la 
población, el 11.78% fue negativo para IgG e IgM anticitomegalovirus mien-
tras que el 76.86% fue IgG+ y el 11.36% fue IgM+. La frecuencia de sujetos 
positivos para IgG e IgM fue mayor cuando son del grupo sanguíneo A y O 
pero sin relación con el sexo del sujeto. Las personas del grupo A presentaron 
la mayor frecuencia de IgM anticitomegalovirus (15.88%) con respecto al resto 
de los grupos sanguíneos mientras que las personas del grupo B presentaron 
el mayor porcentaje de sujetos IgG anticitomegalovirus (82.5%). El análisis 
estadístico muestra que dichas diferencias no están asociadas con el número 
total de sujetos por grupo. Conclusiones: Tomando en cuenta los resultados 
de IgM, podemos afirmar que nuestros resultados sugieren que una infección 
aguda asintomática provocada por citomegalovirus puede ser más frecuente 
en personas que presentan el grupo sanguíneo tipo A.

CONTAMINACIÓN BACTERIANA
María Rebeca F Rivera López, Rita Villegas Martínez, Sandra G Islas Barrera
Banco Central de Sangre Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS. México, D.F.

Introducción: La contaminación bacteriana asociada a la transfusión es un 
riesgo residual, que aunque bajo, es bien conocido. Este riesgo claramente 
excede el de la transmisión de VIH, hepatitis B y hepatitis C. Los componentes 
sanguíneos con mayor riesgo son las plaquetas, seguidas de los concentrados 
eritrocitarios; los hemocomponentes que se mantienen en congelación difícil-
mente presentan esta complicación. De acuerdo con los estudios realizados, 
en las unidades de plaquetas, como en los glóbulos rojos se han reportado 
crecimiento de bacterias Gram positivas y Gram negativas. En los estudios 

recientes de plaquetas se reporta que el índice de contaminación bacteriana 
es de 1 en 1,000-3,000 concentrados de plaquetas unitarias. El riesgo de 
sepsis clínica es de 1 por 20,000 transfusiones y el riesgo de muerte es 1 en 
60,000 transfusiones. Con los concentrados eritrocitarios el riesgo de muerte 
es mucho más bajo, 1 en 500,000 transfusiones. Objetivo: Determinar la 
incidencia de contaminación bacteriana en componentes sanguíneos. Mate-
rial y métodos: Se revisaron los resultados de los cultivos microbiológicos de 
concentrados plaquetarios obtenidos por aféresis, concentrados plaquetarios 
obtenidos de sangre total y unidades de plasma efectuados de enero de 2009 
a junio del 2011 con el equipo BacT/ALERT®3D. Las muestras de las aféresis 
se tomaron del tubo piloto anexo a la bolsa. En los concentrados eritrocita-
rios y las plaquetas unitarias las muestras fueron obtenidas del interior de 
la bolsa, son unidades que se han dado de baja por distintos motivos o que 
han llegado al término de vigencia sin ser utilizadas. Resultados: Cuadro: 
Control microbiológico.
Enero 2009 a junio del 2011. BCS, CMN, Siglo XXI. IMSS.

Hemocomponentes Número de  Microorganismos 
estudiados casos estudiados Positivos detectados Riesgo

Aféresis de  2,961 3 Staphylococcus spp 1/987
plaquetas   coagulasa negativo  
Concentrados  1,260 0 Sin casos positivos 0/1260
eritrocitarios  
Concentrados  170 0 Sin casos positivos 0/170
plaquetarios unitarios  
Unidades de plasma 731 0 Sin casos positivos 0/731

 

Conclusiones: Hasta ahora sólo se ha detectado desarrollo bacteriano en las 
aféresis de plaquetas, con una frecuencia muy cercana a los datos hallados 
en la bibliografía. Con los demás componentes aún no se han observado 
casos positivos.

IMPACTO DE LAS PRUEBAS MOLECULARES EN LA DEFINICIÓN 
DE CASO POSITIVO EN EL TAMIZAJE SEROLÓGICO DURANTE LA 
SELECCIÓN DEL DONADOR DE SANGRE
Manuel De Jesús De Santiago, Héctor Baptista G, Fernando Cedillo V, Carmen 
Santamaría H, Doris Lordméndez J
Fundación Clínica Médica Sur. México, D.F.

Introducción: El criterio normativo para la definición de reactividad en las 
pruebas tamiz del donador de sangre, se realiza principalmente mediante la 
metodología de ELISA. Se ha propuesto emplear las pruebas moleculares, 
aunque no se tiene suficiente información sobre el impacto que tendría el 
empleo de ambas metodologías (tamiz serológico vs tamiz molecular). Ob-
jetivo: Demostrar el impacto de la capacidad de detección de las pruebas 
de tamiz mediante la metodología de ELISA y las pruebas moleculares en 
la detección del virus de la hepatitis B (VHB) y hepatitis C (VHC). Material y 
métodos: Diseño: Transversal. Donadores de sangre del periodo 2004-2010. 
Se estableció un protocolo estandarizado de interpretación, para las pruebas 
tamiz, suplementarias y confirmatorias para la detección del VHB y el VHC. 
Se obtuvo el resultado de la relación punto de corte vs problema. Se aplicó el 
criterio de negativo, fuera de rango (NFR) o reactivo. Los resultados se expresan 
en tasa x 100,000 donadores. Resultados: Se analizaron 32,366 muestras 
de donadores. La ocurrencia a VHB en tamiz, suplementaria o confirmatorias 
fue de 182.3 (x 100,000 donadores), 39.7% y 27.4%, respectivamente. Para 
VHC, fue 466.5 (x 100,000 donadores), suplementaria (RIBA) indeterminada 
21.2%, positiva 45.37% y positiva molecular 42.3%. Para VHB las frecuencias 
de NFR y reactivo en tamiz fueron 0.01 y 0.18%. De los NFR no hubo casos 
con neutralización o prueba molecular reactiva. En los reactivos del VHB 
neutralizaron el 44.6% de los casos y de éstos el 68% fueron positivos en DNA 
VHB. Para VHB NFR fueron 0.76%, con RIBA indeterminadas 24.3% y 1.6% 
positivo en RNA VHC. El 0.46% de los casos fueron reactivos al tamiz, con 
RIBA+, indeterminado o negativo con frecuencia 45.7, 21.2 y 33%, positivos 
para RNA VHC 41.0, 1.3 y 0%. Conclusiones: Las pruebas suplementarias 
(neutralización, RIBA) con resultados negativos, predicen aquellos donadores 
con pruebas moleculares negativas. Los resultados indeterminados en RIBA, 
pueden generar casos positivos en las pruebas moleculares. En los casos 
reactivos en tamiz para VHB, el 32.0% tendrá una prueba molecular negativa. 
En los casos reactivos en tamiz para VHC, el 57.7% tendrá una prueba mo-
lecular negativa. Estos resultados obligarán a una nueva definición de casos 
prevalentes y del manejo clínico, epidemiológico y social de aquel sujeto con 
reactividad serológica pero sin evidencia molecular de virus.
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VERIFICACIÓN DEL EQUIPO ARCHITECT PARA LA DETERMINA-
CIÓN DE ANTICUERPOS ANTI-TREPONEMA CRUZI, ANTI-TREPO-
NEMA PALLIDUM POR QUIMIOLUMINISCENCIA
Rosa Ma. Macías Medrano, Norma Guadalupe Esobar Valencia, Mirna A 
Arenas Rangel, Ma. Gabriela Martínez Posada, René García Lobato, Ma. de 
Lourdes Gasca Leyva, Araceli Malagón Martínez
Banco Central de Sangre CMNR, IMSS

Introducción: La enfermedad de Chagas producida por el Tripanosoma cruzi 
(parásito) primariamente es transmitida a los humanos por un triatomino 
hematófago, en segunda instancia por trasplante de órganos, transfusiones, 
infección congénita y comida contaminada. Las personas infectadas pasan 
por una fase aguda y después por una fase larga asintomática formando 
anticuerpos (Ac) contra una variedad de antígenos. La sífilis es causada por 
el Treponema pallidum (T. pallidum), misma que es transmitida primeramente 
por contacto sexual o congénitamente, en segunda instancia por transfusión 
de sangre, la enfermedad cursa por una fase latente donde es clínicamente 
desapercibida. Las pruebas serológicas son de gran apoyo para evidenciar 
un contacto con estos agentes. Objetivo: Verificar el método de quimiolumi-
niscencia en el Architect para precisión, comparando los datos de validación 
del fabricante aplicando el protocolo EP-15 A2. Obtener sensibilidad y 
especificidad aplicando el protocolo EP-12 A2 para determinación de Ac T. 
cruzi y T. pallidum. Material y métodos: Architect i2000 (Abbott), método: 
quimioluminiscencia, kits de reactivos para ambos analitos de Abbott, Chagas 
L-02678L100, Sífilis L-03031LP23, Accurun SeraCare Chagas+ L-118445, 
Sífilis+ L-118825. Protocolo EP15A2, CLSI, (precisión), EP12A2, CLSI, (sen-
sibilidad, especificidad), Panel de desempeño SeraCare, PMT203 Chagas, 
L-120209 cad. 14-10-20, PSS202 Sífilis L-113187 cad.13-07-17. Quimiolu-
miniscencia realizada en dos fases para la detección de ambos anticuerpos 
(Chagas y sífilis) IgG en suero que se une al antígeno recombinante para 
cada uno de ellos posteriormente con un anti-IgG conjugado con acridina se 
adiciona para dar unidades relativas de luz (URL) detectadas por el sistema 
óptico de equipo. Resultados: Equipo Architect i2000 Abbott, referencia del 
Método Quimioluminiscencia, sensibilidad Chagas: 100%, sífilis: 100%, 
especificidad Chagas: 100%, sífilis: 100%. Precisión EP15A2

Chagas SDr (fab.) 2.18 Sr método 0.449 Repetibilidad ensayo aceptada
 Sdi (fab.) 2.88 Si método  0.49 Desvío St. intra-lab aceptado
Sífilis SDr (fab.) 0.5 Si método 0.205 Repetibilidad  ensayo aceptada 
 Sdi (fab.) 0.76 Si método 0.22 Desvío St. intra-lab aceptado 

Conclusiones: El equipo Architect que fue verificado en su desempeño para 
estas pruebas Ac T. cruzi y T. pallidum demostró que cumple con los protocolos 
EP-12 y EP15 obteniéndose 100% de sensibilidad y especificidad y con los 
valores Sr y Si del método muy debajo de los marcados por el fabricante.

Trasplante de progenitores

EVALUACIÓN DE LA VIABILIDAD DE LAS CÉLULAS PROGENITORAS 
HEMATOPOYÉTICAS PREVIO AL PROCESO DE CRIOPRESERVACIÓN 
Y POSTERIOR A LA ETAPA DE DESCONGELACIÓN. EXPERIENCIA 
EN EL BANCO DE SANGRE DEL INSTITUTO NACIONAL DE CAN-
CEROLOGÍA
Beatriz Amanda V Ochoa Robledo, Areli Eunice Hernández Alcántara, Sergio 
Arturo Sánchez Guerrero
Instituto Nacional de Cancerología, México, D.F.

Introducción: La criopreservación es un proceso controlado de deshidratación 
celular, el cual suspende de forma reversible la actividad enzimática de las 
células y que se realiza a temperaturas extremadamente bajas (-196 °C). A 
estas temperaturas no existe energía térmica suficiente para que las células 
lleven a cabo sus reacciones bioquímicas, por lo tanto el tiempo biológico 
se prolonga puesto que se enlentecen estas reacciones. La criopreservación 
tiene como objetivo el mantener la viabilidad y funcionalidad celular sin al-
teraciones a lo largo del tiempo; sin embargo, éste no es un proceso exento 
de problemas ya que puede inducir variaciones extremas en las propiedades 
químicas y térmicas, las cuales pueden alterar las membranas celulares o 
sus organelos. Su comportamiento durante la congelación y descongelación 
definirá los índices de supervivencia de la célula congelada. Los periodos 
críticos para la sobrevida celular durante la criopreservación son la fase 

inicial del congelamiento y el periodo de retorno a condiciones fisiológicas. 
Objetivo: Evaluar el comportamiento de la viabilidad de células progenitoras 
hematopoyéticas (CPHs) previo al proceso de congelación y posterior a la 
descongelación, en unidades de CPHs criopreservadas para trasplantes en 
pacientes con enfermedades hematológicas. Material y métodos: Se realizó 
un análisis retrospectivo en 170 unidades de CPHs criopreservadas de las 
cuales 147 fueron de pacientes (autólogos) y 23 de donadores alogénicos. 
Se empleó el citómetro de flujo Facs Canto II Becton-Dickinson para medir 
la cantidad de células CD34+ y la viabilidad celular en el producto de las 
unidades (Pre-congelación y Post-descongelación) y se utilizaron anticuerpos 
monoclonales anti-CD34, marcado con ficoeritrina para medir la concen-
tración de células CD34+, y reactivo de viabilidad 7-aminoactinomicina-D 
(7-AAD), para medición de viabilidad celular. Resultados: El análisis estadís-
tico consistió en: pacientes autólogos: CD34 x 106/mL inicial cos: media = 
112.45; % de viabilidad inicial (V1): media = 95.60 (rango =); CD34 x 106/
mL post-descongelación (V2): media = 81.8. % de V2 media = 87.62; r = 
0.84. Donadores alogénicos: CD34 x 106/mL inicial cos: media = 369.41; % 
de V1 media = 99.10; CD34 x 106/mL V2 media = 300.92. % de V2 media 
= 93.71; r = 0.95. Conclusión: Se observa que existe correlación entre las 
células congeladas en un inicio con la pérdida que presentan al momento de 
la descongelación, ya que los porcentajes de viabilidad que se registran están 
dentro de los estándares de pérdida post-descongelación comparados con los 
publicados en la literatura. Sin embargo de acuerdo a los datos obtenidos, se 
observa un mayor decremento de la viabilidad y el número de células CD34+ 
en los pacientes debido, probablemente, al daño medular que se presenta 
por su enfermedad y al tratamiento al que han sido sometidos.

ENSAYO CLONOGÉNICO Y CONTEO MANUAL DE CÉLULAS 
PROGENITORAS HEMATOPOYÉTICAS DE SANGRE DE CORDÓN 
UMBILICAL DESTINADAS A TRASPLANTE CELULAR
Carlos Bonilla,1 Luz Alcántara,1,2 Gamaliel Benítez,2 Efrén Montaño-Figueroa,1,2 
José A Arroyo,3 J Rojo-Medina4

1 Laboratorio de Histocompatibilidad, 2 Departamento de Investigación, De-
sarrollo y Control de Calidad, 3 Director Técnico y de Investigación, 4 Director 
General  del Centro Nacional de la Transfusión Sanguínea, SSA

Introducción: La sangre de cordón umbilical ha sido reconocida como un 
recurso terapéutico por la presencia de células troncales y progenitoras 
hematopoyéticas. Estudios de diferentes grupos de investigadores han 
demostrado que dichas células tienen un alto potencial de proliferación, 
diferenciación y expansión. Se han utilizados medios líquidos suplemen-
tados con citocinas para expandir a las progenitoras hematopoyéticas y 
medios semisólidos para cuantificar su proliferación celular. Este estudio se 
realizó en el Banco de Sangre de Cordón Umbilical del Centro Nacional 
de la Transfusión Sanguínea, SSA. Se analizaron 34 cultivos clonogénicos, 
con el objetivo de medir la proliferación y sobrevivencia celular para su 
uso en trasplantes tanto de enfermedades neoplásicas, como benignas 
inmunes. Material y métodos: Este ensayo se realizó como control de 
calidad pretrasplante. Se sembraron 5 x 104 células por mL de «buffy coat» 
en Methocult suplementado con medio de cultivo IMDM más suero bovino 
fetal, albúmina, mercaptoetanol, rh SCF, rh GM-CSF, rh IL3, rh eritropoyetina 
(Stem Cell Technologies) por placa (por duplicado), se incubaron durante 
14 días en atmósfera de 5% CO2,  95% humedad y a 37 °C. Previo a la 
siembra, se verificó la viabilidad de las células con azul tripán y se realizó 
conteo en hematocitómetro. La colonia se definió, como aquélla en la 
cual se observaron al menos 50 células y se realizó el conteo manual, 
identificándose, tres tipos de colonias: BFU-E (colonia  200 eritroblastos, 
generalmente en más de dos agregados celulares), CFU-GM (colonia de 
 40 granulocitos y macrófagos) y CFU-GEMM (colonia que tiene células 
eritroides,  20 granulocitos, macrófagos y megacariocitos). Se analizaron 
y cuantificaron por morfología en microscopio invertido y con ayuda de 
caja de Petri graduada. Resultados: Los resultados de las 34 muestras de 
sangre de cordón umbilical analizadas pretrasplante tuvieron en promedio 
una viabilidad del 91%, 4.13 x 106 unidades formadoras de colonias to-
tales (UFC), 1.4 x 106 BFU-E, 1.15 x 106 CFU-GM, 1.5 x 106 CFU-GEMM, 
células nucleadas totales (CNT) 0.2 x 109 y células CD34 + 2.75 x 106. 
Nuestros resultados se compararon con los datos de la literatura interna-
cional, y fueron semejantes (*p  0.05). Conclusiones: Podemos concluir 
que el ensayo clonogénico pretrasplante es una excelente e imprescindible 
herramienta para monitorear la eficiencia de la criopreservación de las 
unidades de cordón umbilical (UCB) y la potencialidad clonogénica de las 
células almacenadas, así mismo es un factor trascendental en la toma del 
injerto y en el éxito del trasplante.
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SEGUIMIENTO POSTRASPLANTE DE CÉLULAS PROGENITORAS 
HEMATOPOYÉTICAS PROVENIENTES DE SANGRE DE CORDÓN 
UMBILICAL POR LA TÉCNICA DE QUIMERISMO EN EL BANCO 
CENTRAL DE SANGRE CENTRO MÉDICO NACIONAL LA RAZA
QFB Eva Dolores Juárez Cortés, QFB A. Jericó Arriaga Perea, QFB Laura E 
Ángeles Márquez
Banco Central de Sangre del CMN La Raza, México, D.F.

Introducción: En terapia de trasplante el término «quimera» se emplea para 
designar aquel individuo que en su organismo contiene poblaciones celulares 
que provienen de diferentes individuos de la misma especie. En determinados 
tiempos postrasplante coexisten células hematológicas del receptor y donador, 
por lo tanto, es indispensable monitorear la presencia o ausencia de células 
por medio de un análisis de quimerismo que se realiza mediante la ampli-
ficación por PCR de secuencias cortas repetidas en tándem (STR´s, de las 
siglas en inglés Short Tandem Repeat Sequence). Este examen es reproducible 
y altamente específico y sensible. El fundamento es el empleo de diferentes 
marcadores genéticos polimórficos entre donador y receptor. El receptor y el 
donador son estudiados antes y después del trasplante para ubicar alguna 
diferencia entre los alelos informativos. En función de la presencia relativa 
de células del donante y receptor tras un trasplante, se distinguen estados de 
quimerismo completo (QC) si sólo se observa hematopoyesis del donante en la 
muestra estudiada; quimerismo mixto (QM) cuando se detecta hematopoyesis 
tanto del donante como del receptor; y, reconstitución autóloga (RA) cuando 
sólo se observa hematopoyesis del receptor. Objetivo: Describir el seguimiento 
del grado de prendimiento o rechazo a un trasplante de células progenitoras 
hematopoyéticas (CPH) provenientes de sangre de cordón umbilical (SCU) 
por medio de la técnica de STR’s. Material y métodos: Se trata de un estudio 
descriptivo, transversal, retrospectivo. Se extrajo ADN de la muestra basal pre 
y postrasplante con el kit DNA Isolation for mammalian blood Roche®, que 
proporciona ADN con un rango de pureza de 1.7-1.9 ng/uL. Se cuantificó el 
ADN y se ajustó a una concentración de 1.5-2.5 ng/uL con un nanofotómetro 
IMPLEN. Se amplificó el ADN por medio de la técnica PCR de punto final con 
el kit AmpFISTR micro-satélite de Applied Biosystem. Se realizó la electrofo-
resis capilar en un analizador genético 3130 de 4 capilares y estos datos se 
concentraron y analizaron con el software Gene Mapper ID 3.2. Se tomó la 
información de 5 pacientes trasplantados de agosto de 2010 a julio de 2011. 
Resultados: De 5 pacientes estudiados para el seguimiento postrasplante, 
en cuatro se obtuvo injerto o quimerismo completo, con una variación en 
días desde el día +15 (paciente 1) hasta día +189 (paciente 3) (Cuadro I).

Cuadro I.

Paciente Días de estudio postrasplante % Injerto

1 +15 100
2 +30 100 
3 +30, +84, +99, +189 100
4 +15, +28 0 
5 +21, +28, +35, +65 100 

Conclusión: El trasplante de CPH proveniente de SCU sigue siendo una 
opción exitosa para la recuperación de pacientes candidatos. Es cierto que 
el injerto puede llevar mucho tiempo, y que en ese lapso el paciente puede 
sufrir complicaciones graves que lo lleven a la muerte; sin embargo, con 
una adecuada cuenta de células nucleadas y factores propios del paciente, 
se puede lograr un injerto completo y la recuperación completa del paciente.

ANÁLISIS IN VITRO DE LA POBLACIÓN DE CELULAR HEMATOPO-
YÉTICA EN MUESTRAS DE UNIDADES DE SANGRE DE CORDÓN 
UMBILICAL (USCU) ALMACENADAS EN EL BANCO DE CÉLULAS 
HEMATOPOYÉTICAS (BCH). RESULTADOS DE 6 AÑOS DE ESTUDIO
Fernando Luna-B,1 Yanin Romero-J,2 Salvador Arellano-O,2 Lourdes Gasca-L2

1 UIMEO Centro Médico Nacional Siglo XXI, 2 BCH Centro Médico Nacional 
«La Raza», IMSS.

Introducción: Diversas metodologías intentan dar certeza con fines de 
trasplante de la existencia y aplicación de poblaciones celulares capaces 
de repoblar la médula ósea del individuo hematológicamente enfermo. El 
análisis funcional de dichas poblaciones en USCU contribuye en parte a su 
detección y pronóstico. El BCH complementa el estudio de sus USCU almace-
nadas, con el cultivo de colonias, dando con esto mayor certeza a su calidad 

para el trasplante. El presente estudio abarca el análisis de las poblaciones 
celulares hematopoyéticas existentes en muestras de las USCU almacenadas 
en el BCH. Objetivo: Analizar mediante el sistema de cultivo de colonias, 
la población de progenitores hematopoyéticos existente en muestras de las 
unidades de SCU almacenadas en el BCH. Material y métodos: Estudio 
prospectivo, observacional abarcó 760 unidades de SCU prealmacenadas, 
colectadas entre el 1-ene-2005 y el 25-jun-2011. Los cultivos se realizaron 
por duplicado con 5 x 104 células mononucleares (MNC) en cajas Petri con 1 
mL de metil-celulosa+factores de crecimiento mieloides. Se mantuvieron por 
28 días a 37 °C, 95% hum/rel y 5% de CO2, realizando cuantificaciones (a 
los 14 y 28 días) con microscopio invertido, en cajas de fondo cuadriculado 
y con contador de teclas manual. Se identificaron y cuantificaron las unidades 
formadoras de colonias (CFU) desarrolladas del tipo: Granulocítico (CFU-G), 
monocíticos (CFU-M), granulo-monocítico (CFU-GM), eritroides tempranas 
(BFU-E) y tardías (CFU-E), mixtas (CFU-Mix) y de alto potencial proliferativo 
(HPP-CFC). La comparación entre linajes se realizó mediante el uso de me-
dianas. Resultados: Por cada 1 x 105 células MNC cultivadas se obtuvieron 
382 colonias (0.4%), de éstas un 32.5% (124) corresponde al linaje mieloide, 
65% (248) al eritroide y sólo un 2.5% (9) al multipotente. Según el tipo de 
CFU, se detectó que del 100% de progenitores hubo un 17% (65) de CFU-G, 
13% (49) de CFU-M, 2% (7) de CFU-GM, 19% (73) de CFU-E, 48% (178) de 
BFU-E, 1% (4) de CFU-Mix y un 1.4% (5) de HPP-CFC. El número medio de 
células nucleadas contenida en la unidad completa almacenada de SCU (20 
mL) fue de 9.2 x 108. El % de células MNC presente en esa fracción celular 
asciende al 40% aprox. Por lo que según datos iniciales, el contenido medio 
de progenitores totales en las USCU almacenadas, es del orden de 0.14% 
(1.3 x 106). Conclusiones: El análisis deja ver ajustes en los porcentaje de 
contenido de los diferentes linajes de CFUs desarrolladas en cultivos y nos 
acerca a valores estándar de progenitores, al inferir el posible contenido total 
de progenitores en las USCU almacenadas en el BCH para fines de trasplante.

Sistemas de aseguramiento de la calidad

CREACIÓN DE PLANTILLA PARA LA DETECCIÓN DE LEUCOCITOS 
RESIDUALES
Carolina Yolanda Cavildo Rojas, Javier Bautista Juárez, Jesús Simón Domínguez
Residente Patología Clínica, Jefe del Banco de Cordón, Jefe de División de 
Laboratorio. Centro Médico ABC

Introducción: Para prevenir efectos adversos postransfusionales, los concen-
trados plaquetarios y eritrocitarios son procesados para eliminar el compo-
nente leucocitario. En la obtención de concentrados plaquetarios, el control 
de calidad de las unidades es obligatorio en 1%. Los valores aceptados de 
leucocitos residuales internacionales debe ser menor a 3.3 glóbulos blancos/
μL para una unidad de 300 mL (ó 1 x 106). Objetivo: Evaluar la eficacia 
de leucorreducción en féresis plaquetaria por medio de la elaboración de 
plantilla utilizando CD45 en citometría de flujo. Material y metodología: 
Las plaquetaféresis se realizaron con tres separadores de células diferentes 
utilizados en Centro Médico ABC durante el mes de julio 2011, tomados al 
azar, por lo que se obtuvieron 25 muestras a las cuales se les realizó cuenta 
leucocitaria con clitómetro de flujo Beckman Coulter® Epics® XL para lo cual 
se creó una plantilla usando como marcador leucocitario CD45. Resultados: 
Se obtuvo un promedio de 0.48 x 106 de leucorreducción. Conclusión: La 
leucorreducción observada en el estudio permite verificar la calidad de las 
plaquetaféresis, así también la creación de esta nueva plantilla nos ayuda a 
reducir costos en el control de calidad.

EL USO DEL CONTROL INTERNO EN SEROLOGÍA, RESULTADOS 
DERIVADOS DEL CONTROL DE CALIDAD EXTERNO EN SEROLOGÍA 
PERIODO 2007-2010
C Castañeda-García, C Muñoz-Estrada, A Machorro-Pérez, M Morales-
Martínez, G Benítez-Arvizu, A Arroyo-Pérez, J Rojo-Medina
Centro Nacional de la Transfusión Sanguínea (CNTS)

Introducción: El aseguramiento de la calidad dentro de los laboratorios de 
tamizaje serológico debe incluir recursos para funcionar adecuadamente como 
son las buenas prácticas de laboratorio, capacitación, reactivos, insumos, 
procedimientos, mantenimiento de equipos, un programa de control interno 
débil y la participación de un control de calidad externo (CCE), todos entre-
lazados armónicamente para funcionar con una adecuada calidad. El suero 
control interno tiene como principal objetivo la validación de las corridas, 
esto permite identificar la variabilidad de las mismas y detectar los posibles 
errores aleatorios o sistemáticos. El suero control interno (SCI) débil sea co-
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mercial o bien elaborado in situ debe ser fabricado específicamente para el 
analizador y marca de reactivo utilizado en el laboratorio y suficiente para un 
año de uso, éste debe presentar una reactividad de 2 a 3 veces por arriba del 
punto de corte. El uso del SCI dentro del laboratorio debe ser imprescindible 
y analizado diariamente con la ayuda de las gráficas control de Levey & 
Jenning y las nueve reglas de zona junto con las múltiples recomendaciones 
de Shewart para determinar y actuar ante los posibles errores, esto con la 
finalidad de obtener resultados satisfactorios para un buen diagnóstico o bien 
para la validación de componentes sanguíneos con uso terapéutico. Objetivo: 
Mostrar el uso del SCI dentro de los BS a través de los resultados obtenidos 
del control de calidad externo (CCE) del periodo 2007-2010. Material y 
métodos: En el presente trabajo se consideraron los 6 CCE realizados entre 
abril de 2007 y octubre de 2010 denominados L-033/2007-1, L-034/2007-2, 
L-035/2008-1, L-036/2008-2, L-037/2009-1 y L-038/2010-1. Resultados: 
Se realizó el análisis estadístico y se observó que el 43% de los BS llevan a 
cabo el uso del SCI a los 3 marcadores virales, el 24% lleva a cabo el uso 
del SCI a T. pallidum y T. cruzi.

Uso del SCI del lote 033 al lote 038 (2007-2010)
No. de lote HIV HCV AgsHB T. pallidum T. cruzi

33 44 42 41 27 18
34 43 42 41 26 18
35 41 40 40 27 19
36 43 41 41 28 21
37 47 43 44 29 25
38 45 43 41 27 24
Promedio 44 42 41 27 21

Conclusiones: De acuerdo a los resultados obtenidos, más del 60% de los BS 
en la república mexicana no utiliza dentro de su proceso de serología el SCI 
como parte del control de calidad interno, es decir que es necesario fortalecer o 
incluir dentro de los programas de control de calidad de los BS el uso del SCI. 
El CNTS cuenta con programas de capacitación en el desarrollo, estandariza-
ción y uso adecuado del SCI como apoyo a las diversas instituciones públicas 
y privadas interesadas en desarrollar y mejorar la calidad en sus procesos.

APLICACIÓN DEL CONTROL DE CALIDAD EN LA TOMA DE DECI-
SIONES EN LA SEROLOGÍA INFECCIOSA DE BANCO DE SANGRE: 
ELISA VS QUIMIOLUMINISCENCIA
Del Rey-Pineda G,1 Domínguez-Raygoza Quetzalli,2 García-Elorriaga G,3 
Pichardo-Martínez MJ4.
1 Banco Central de Sangre CMN La Raza, IMSS; Hospital Infantil de México 
FG Dpto. Bacteriología Intestinal; Universidad del Valle de México Campus 
Chapultepec, 2 R-II Patología Clínica. Hospital General del Centro Médico 
Nacional La Raza, 3 Investigador Asociado Miembro del Comité de Investi-
gación del Hospital de Infectología del CMN «La Raza», 4 Ex jefe de Trabajo 
Social Banco Central de Sangre CMN La Raza

Introducción: Uno de los propósitos de un banco de sangre es el brindar 
resultados confiables de los exámenes practicados a cada uno de los 
donadores, principalmente para descartar infecciones por los virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH), virus de la hepatitis C (VHC) y virus de la 
hepatitis B (VHB) de acuerdo a la normatividad vigente NOM 003-SSA 1993, 
por lo que deben seleccionarse metodologías que provean resultados con la 
más alta exactitud y precisión. Objetivo: Comparar las metodologías auto-
matizadas de ensayo inmunoenzimático (ELISA) vs las de quimioluminiscencia 
(QL), en la serología infecciosa de banco de sangre. Material y métodos: 
Se comparan dos métodos, uno de ELISA con indicador colorimétrico y otro 
de quimioluminiscencia (QL) con indicador de haces de luz, para detectar 
serológicamente infección por VIH, VHC y el antígeno de superficie del virus 
de la hepatitis B (HBsAg). Los procedimientos metodológicos se efectuaron 
de acuerdo a las indicaciones y especificaciones del fabricante. Se estudian 
por ELISA de doble anticuerpo con el equipo Commander Abbott™ 15,714 
donadores del Banco Central de Sangre CMN «La Raza» y en otro periodo se 
analizan por QL con el aparato Prisma™ Abbott 18,750 donadores. Análisis 
estadístico: Se emplean las dócimas t, F, 2 para evaluar los resultados. 
Resultados: Con la técnica de ELISA se obtuvieron 136 positivos (0.86%) 
para cualquiera de los agentes estudiados, confirmándose el 0.58%; con 
la técnica de QL se obtuvieron 123 positivos (0.65%), confirmándose el 
0.28%. La 2 obtenida entre ambas metodologías es de 5.2 hasta un 97.5% 
de probabilidad. Al estudiar la variación intraensayo de la QL utilizando los 

valores de corte por duplicado de 13 corridas realizándose una dócima t 
y prueba F para comparar los duplicados intraensayo, no hubo diferencia 
significativa entre dichos duplicados, haciendo notar que para HBsAg hubo 
una aparente diferencia por la prueba t, pero al medir la dispersión de los 
duplicados por la prueba F no hubo diferencia más allá del 5%, a pesar del 
coeficiente de variación relativamente alto para HBsAg. Conclusiones: No 
existe diferencia entre los resultados de ELISA y la QL contrastadas eviden-
ciado por la prueba de 2 hasta un 97.5% de probabilidad, sin embargo 
sí existe diferencia en el 2.5% restante, lo que es trascendente cuando se 
estudia una población de donadores muy grande. La reproducibilidad de 
la QL es mayor que en la ELISA, siendo en la QL el coeficiente de variación 
menos del 20% y sus duplicados se comportan como una misma población.

CAMBIOS EN LA PERCEPCIÓN DE LOS SERVICIOS OTORGADOS 
A DONADORES
Dulce Arellano R, Mercedes Jiménez U, Héctor Baptista G
Medicina Transfusional y Banco de Sangre, Médica Sur, México, 2011

Introducción: Bajo la influencia de diversos factores, los donadores de 
sangre (DS) disponibles, no superan el 2% de la población total de nuestro 
país, por lo tanto en la atención a los DS, se deben desarrollar estrategias 
de mercadotécnica para su motivación y retención, identificando y aten-
diendo sus necesidades. Objetivo: Evaluar los cambios en la percepción del 
disponente de sangre, sobre el grado de cumplimiento de sus expectativas 
en los servicios otorgados por el banco de sangre. Material y métodos: Se 
realizó la aplicación aleatoria y evaluación de encuestas mensuales a los DS 
de satisfacción, atendidos en el banco de sangre; entre los meses de octubre 
de 2009 a junio del 2011. Para este indicador, el estándar de cumplimiento 
establecido fue mayor, al 90% en la evaluación global con la calificación de 
«Muy Bien», mediante el formato de encuestas de satisfacción de pacientes y 
donadores, evaluando cada área del proceso (recepción, toma de muestra, 
selección médica y flebotomía/aféresis). La encuesta considera el perfil del 
encuestado y evalúa: Fiabilidad (información proporcionada), seguridad 
(habilidad, confianza), empatía (atención, cortesía), aspectos tangibles (mobi-
liario, limpieza), evaluación final, capacidad de respuesta (tiempo de espera) 
y sección de comentarios, en este reporte no se evalúa la efectividad de las 
intervenciones. Resultados: Durante el periodo mencionado se aplicó un total 
de 1,339 encuestas a donadores, obteniendo un porcentaje de cumplimiento 
en la evaluación global de 94.99%, con resultados por año de: 2009 = 95.3%, 
2010 = 94.6% y 2011 = 95.4%. El porcentaje más alto se obtuvo en el rubro 
de Empatía: 95.1%, siendo éste en un principio el más bajo y con tendencia 
a la alta, con los siguientes resultados: 2009: 83.1%, 2010: 94.7% y en el 
2011: 96.5%. La más baja calificación se obtuvo en el rubro de «Aspectos 
Tangibles» con la calificación global de 90.30% y que fue disminuyendo en 
los mismos periodos con los siguientes resultados: 94.4%, 93.5% y 91.9%, 
aun conteniéndose dentro del valor del indicador global que es mayor a 90%; 
en seguridad se obtuvo 94.3% y fiabilidad: 94.1%. Conclusión: El donador 
ejerce su autonomía en los servicios otorgados por el banco de sangre. Es 
capaz de diferenciar la atención recibida en las diferentes áreas del proceso 
de donación y más aún se modifica con el tiempo emitiendo su opinión sobre 
un buen o mal servicio recibido.

DESTINO FINAL DE COMPONENTES SANGUÍNEOS EN YUCATÁN 
2007-2010
QFB Ernesto Armando Coronado, MSP Lidia Medina Gurubel, Dra. Saida 
Zavala Cervantes
Centro Estatal de la Transfusión Sanguínea de Yucatán

Introducción: Una de las finalidades de los bancos de sangre es garantizar que 
los componentes que sean aplicados a los pacientes tengan la seguridad y calidad 
necesarias que apoye en la mejoría de su estado de salud. Esto implica que se 
realicen acciones de descarte de los componentes que no cumplan con los están-
dares de calidad y que pueden ocasionar daño a los pacientes. Las principales 
causas de descarte son: marcador de infección reactivo (con resultado reactivo a 
las pruebas de tamizaje de VIH, virus B y C de la hepatitis, Treponema pallidum, 
Treponema cruzi y Brucella), por autoexclusión del donante (por no entregar el 
talón de autoexclusión, no contestó, contestó que no considera segura su sangre 
o bien porque anotó doble respuesta). Caducidad vencida (por alcanzar vigencia 
máxima) defectos de conservación o en la transportación (por temperaturas 
inadecuadas en la conservación o traslado del hemocomponente, evidencia del 
mal manejo, así como las unidades egresadas para uso terapéutico y devueltas 
al banco de sangre o servicio de transfusión después de dos horas). Defectos 
en la recolección (por volumen inadecuado bajo o excedido, extracción fallida, 
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recolección prolongada, presencia de coágulos). Rotura (por rotura de la bolsa, 
exceso de aire en la unidad y apertura del sistema). Hemólisis, contaminación 
eritrocitaria, lipemia o ictericia y anticuerpos (por la presencia de algún anticuerpo 
irregular que pueda causar alguna reacción transfusional al paciente). Objetivo: 
Determinar las principales causas de destino final de componentes en el Centro 
Estatal de la Transfusión Sanguínea de Yucatán en el periodo 2007-2010. Mate-
rial y métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo; se recolectaron 
registros de descartes en el Centro Estatal de la Transfusión Sanguínea de Yucatán 
en el periodo 2007-2010. Se diseñó un formato para la captura de datos de 
causas de descarte por cada año (marcador de infección positivo, por autoex-
clusión, término de vigencia, defecto de conservación o transporte, defecto en 
la recolección, rotura, hemólisis o contaminación bacteriana, lipemia o ictericia 
y anticuerpos irregulares). Se procesó la información en Excell, se obtuvieron 
porcentajes, presentándose los resultados en cuadros y figuras. Resultados: Se 
registró un total de 55,804 unidades de sangre, que posterior a su procesamiento 
y fraccionamiento se obtuvieron 165,412 componentes sanguíneos. Se registraron 
48,013 unidades a las que se les dio destino final, esto representa un 28.68% de 
unidades descartadas. El promedio anual fue de: 12 mil unidades por año. La 
distribución porcentual de las causa fueron: defecto de conservación o transporte 
70.41%; por término de vigencia 10.70%, marcador de infección positivo 9.40%. 
Defecto en la recolección 3.52%, por autoexclusión del disponente 2.89%, rotura 
1.38%, hemólisis, contaminación o bacteriana, anticuerpos y lipemia o ictericia no 
alcanzan uno por ciento. Conclusiones: El número de unidades no ha variado, 
sin embargo las causas actuales son diferentes a las del inicio; disminuyendo 
los defectos de conservación y transporte, pero se observa un incremento de 
marcadores positivos, término de vigencia y hemólisis o contaminación bacte-
riana. La medicina transfusional debe garantizar la seguridad y calidad de los 
componentes sanguíneos que van a ser destinados a pacientes que atraviesan 
con riesgos propios de su patología, por lo tanto deben someterse a pruebas de 
bioseguridad a fin de que representen el menor riesgo posible en quien lo recibe, 
aun cuando implique dar destino final del componente.

IMPORTANCIA DE LAS AUDITORÍAS A PROVEEDORES EN LA FASE 
PREANALÍTICA Y SU IMPACTO PARA GARANTIZAR LA CALIDAD DE 
LOS RESULTADOS EN LAS PRUEBAS DE LABORATORIO
Fernando Cedillo Valle, Alicia Cruz López, Vicencio Juárez Barreto
Banco de Sangre del Hospital Infantil de México Federico Gómez. México, D.F.

Introducción: Los principios de gestión de calidad contemplan 8 principios entre 
los cuales, el principio 1 es: Enfoque al cliente, aclara que las organizaciones 
dependen de sus clientes, éstas deben entender sus necesidades presentes y 
futuras, satisfacer o exceder sus expectativas. El principio 8 establece las rela-
ciones de mutuo beneficio con el proveedor e indica que la organización y sus 
proveedores dependen entre sí y una relación de mutuo beneficio incrementa 
la habilidad de ambos de crear valor, estos principios permiten trabajar en 
conjunto para el cumplimiento de los requisitos establecidos por el fabricante 
de insumos críticos. Estas acciones tienen un impacto directo en la fase prea-
nalítica dentro del laboratorio y por lo tanto en la garantía de la calidad de los 
resultados informados. Objetivo: Establecer la importancia de verificar que los 
servicios prestados y los productos proporcionados por los proveedores cumplen 
con los requisitos establecidos por el fabricante e identificar el impacto cuando 
existe incumplimiento de éstos en la fase preanalítica dentro del laboratorio. 
Material y métodos: Para verificar que los proveedores controlan las variables 
establecidas por el fabricante, se realiza una auditoría de segunda parte a los 
proveedores de insumos críticos. Consiguiendo su aceptación y cooperación, 
la auditoría es realizada conforme a lo documentado en el procedimiento del 
SGC del HIM, apegado a la norma ISO 19011:2002. La auditoría se diseñó 
para verificar el cumplimiento de los requisitos in situ e integró a las áreas 
de asesoría, ingeniería y planta del fabricante, la empresa de transporte y al 
distribuidor quien es el responsable de la entrega de los insumos al hospital 
mediante un contrato establecido por licitación. Resultados: El proceso de la 
auditoría identifica que la empresa transportista es la mejor evaluada, en tanto 
que al fabricante y al distribuidor se les identifican oportunidades de mejora, 
principalmente en la infraestructura de sus cámaras de refrigeración, en la 
competencia del personal que presta los servicios de ingeniería y asesoría técnica 
y en el control de sus registros. El impacto de estos hallazgos es directamente 
sobre la estabilidad de los insumos críticos y el desempeño de los equipos 
automatizados. Discusión y conclusiones: El impacto de la fase preanalítica 
fuera del laboratorio es tan importante como las etapas dentro de él, por lo que 
se debe considerar la evaluación a proveedores de servicios e insumos críticos 
y así garantizar la estabilidad de los reactivos, los adecuados mantenimientos 
a equipos y la asesoría técnica homologada entre fabricante y distribuidor. Al 
mismo tiempo fomentar la cultura de ganar-ganar entre clientes y proveedores.

CAUSAS DE EXCLUSIÓN DE LAS UNIDADES DE CÉLULAS PRO-
GENITORAS HEMATOPOYÉTICAS EN EL BANCO DE SANGRE DE 
CORDÓN UMBILICAL, CENTRO NACIONAL DE LA TRANSFUSIÓN 
SANGUÍNEA, SSA
Luz Alcántara,1 Gamaliel Benítez,1 Efrén Montaño-Figueroa,1 Miriam Morales,1 
Angélica Gómez,2 Sandra Ramírez,2 Salvador Correa,2 Miriam Millán,2 José 
Arroyo,3 Julieta Rojo-Medina4

1 Departamento de Investigación, Desarrollo y Control de Calidad, 2 Banco de 
Cordón Umbilical, Subdirector Técnico y de Investigación, 3 Director General 
del Centro Nacional de la Transfusión Sanguínea4

Una de la fuentes más abundantes y accesibles de células progenitoras 
hematopoyéticas (CPH), es la obtenida de sangre placentaria. Desde el 
primer trasplante de CPH de sangre de cordón umbilical (SCU), realizado 
por la doctora E Gluckman en 1988, a la fecha se han realizado aproxima-
damente 20,000 trasplantes de este tipo en el mundo. Las CPH se utilizan 
en nuestro país principalmente para tratar padecimientos hematológicos 
malignos/benignos y prometen el desarrollo de productos innovadores en 
la medicina transfusional y regenerativa a mediano plazo. El objetivo de 
este trabajo es el de dar a conocer la experiencia del Centro Nacional de la 
Transfusión Sanguínea (CNTS), en el manejo de CPH, enfatizando la calidad 
de los procedimientos, desde la donación, congelación, almacenamiento y 
finalmente los trasplantes con las unidades de sangre de cordón umbilical 
(USCU) almacenadas en nuestro bioarchivo. La SCU fue colectada en 
unidades maternas y de población abierta. Se obtuvo el consentimiento 
informado de las donadoras altruistas y la SCU fue colectada con la pla-
centa in útero en bolsas de recolección Grifols. Las USCU que pasaron 
los controles de calidad iniciales (volumen, serología negativa, biometría 
hemática y citometría de flujo) fueron sometidas a reducción de volumen 
con equipo automatizado Sepax S-100 siguiendo el protocolo de hidroxietil. 
Posteriormente se les adicionó DMSO al 10% (concentración final) para 
llevarlas a criopreservación en nitrógeno líquido en bolsas compatibles 
con el sistema controlado del bioarchivo. La citometría de flujo se realizó 
de acuerdo a las guías internacionales de la Sociedad de Hematoterapia 
e Ingeniería del Injerto (ISHAGE, de plataforma simple). Los resultados 
obtenidos en el CNTS fueron los siguientes, a la fecha se han almacenado 
1,885 USCU alogénicas. De las USCU recolectadas únicamente el 25% 
cumple los criterios de control de calidad para ser almacenadas. Las que 
no son almacenadas se les catalogó como producto no conforme (PNC) y 
se les clasificó como: 50% con volumen insuficiente, 39% con conteo celular 
bajo, 3% USCU fuera de tiempo (+ 48 h), 2% test microbiológico positivos y 
6% causas logísticas. Más de 200 USCU han sido liberadas para trasplantes 
predominantemente en niños con enfermedades hematológicas (75%) y 
estas USCU han mostrado conteos celulares más altos al compararse con 
las archivadas (CNT: 12.5 vs 7.2 x 108, CMN; 4.7 vs 2.9 x 108, CD34+ 
3.3 x 106 vs 1.8 x 106; P  0.001). Concluimos que es necesario optimizar 
la recolección y el procesamiento para garantizar las mejores características 
biológicas de las células destinadas a trasplante celular.

RESULTADOS EN EL PROTOCOLO DE VERIFICACIÓN DE MÉTO-
DOS: DETERMINACIÓN DE ANTICUERPOS ANTI-TREPONEMA 
PALLIDUM POR MICROELISA
Ma. del Carmen Santamaría H, Fernando Cedillo Valle, Elsa Roque A, Héctor 
A, Baptista G
Fundación Clínica Médica Sur. México, D.F. 2011

Introducción: Es una buena práctica en laboratorio efectuar la verificación 
de la validación de los métodos analíticos, previo a su uso. Los criterios 
para validación son emitidos por organismos internacionales. En México, 
no se obliga a realizar esta práctica, limitando la utilidad del método 
en la población blanco y afectando directamente la confiabilidad de los 
resultados emitidos. Objetivo: Presentar la metodología de verificación de 
métodos de ELISA que se utiliza en el BDS de Médica Sur, en la determina-
ción cualitativa de anticuerpos tipo IgG/IgM para el Treponema pallidum. 
Material y métodos: La metodología verificada para el reactivo comercial 
In Tec Advanced Treponema pallidum. ELISA Test. (Antígenos purificados) 
para determinación de anticuerpos anti-T. pallidum. Se desarrolló el 
protocolo de verificación de validación del reactivo de prueba. Los pará-
metros a evaluar fueron: sensibilidad, especificidad, precisión intraensayo 
(repetibilidad) y precisión interensayo (reproducibilidad) y exactitud. Para 
sensibilidad y especificidad. El reactivo comercial fue probado contra un 
panel de funcionamiento para sífilis título mixto (PSS202) BBI Diagnostics 
A Sera Care Company Lote 113187, constituido de 20 muestras de plas-
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ma no diluido, con rango de reactividad desde no reactivo (2 muestras) 
a reactivo (18 muestras). Los resultados muestran la media de pruebas 
duplicada y se expresan de 2 formas: a) Para técnicas de ELISA, como 
la relación absorbancia de la muestra/punto de corte (S/CO) y para las 
metodologías de RPR el título. Para precisión intraensayo e interensayo se 
utilizaron controles comerciales positivo Virotrol I y negativo Viroclear de 
tercera opinión utilizando los resultados del programa de comparación 
interlaboratorio Unity de Bio-rad. Resultados: 

Criterio Esperado Observado

Sensibilidad (%) 100 100
Especificidad (%) 99 100
Precisión CV intraensayo control positivo 10% 3.6%
Precisión CVR interensayo control positivo 5% 1.0%

Conclusiones: La evaluación de desempeño muestra resultados aceptables, 
aplicables a nuestro entorno de trabajo y población blanco. Adicionalmente 
permite la evaluación del desempeño del personal, mediante la precisión. El 
uso del panel de funcionamiento proporciona información adicional sobre 
la selección de método a utilizar.

BBI Diagnostics A SeraCare Company Panel de Funcionamiento anti-T. pallidum (Sífilis) (PSS202)
  Resultados esperados
 
Muestra Resultados MedSur  Bect-Dick Wampole Diesse Fujirebio Olimpus Trinity
panel In Tec Advanced SIFILIS RPR RPR EIA EIA EIA EIA

Muestra panel Ratio Resultado Título Título Ratio Ratio Ratio Ratio
PSS202-01 20.1 Reactivo 128 128 > 5.5 Reactivo Reactivo 3.3
PSS202-02 20.1 Reactivo 8 8 > 5.5 Reactivo Reactivo 3.7
PSS202-03 20.2 Reactivo 4 4 > 5.5 Reactivo Reactivo 2.2
PSS202-04 0.0 Negativo Negativo Negativo 0.3 No Reactivo No Reactivo 0.2
PSS202-05 19.3 Reactivo 1 Negativo > 5.5 Reactivo Reactivo 2.5
PSS202-06 20.3 Reactivo 64 128 > 5.5 Reactivo Reactivo 4.6
PSS202-07 20.4 Reactivo 8 8 > 5.5 Reactivo Reactivo 3.5
PSS202-08 20.3 Reactivo 1 1 > 5.5 Reactivo Reactivo 0.2
PSS202-09 20.3 Reactivo 32 32 4.5 Reactivo Reactivo 2.1
PSS202-10 20.0 Reactivo 16 64 > 5.5 Reactivo Reactivo 3.8
PSS202-11 20.0 Reactivo 4 4 5.1 Reactivo Reactivo 3.1
PSS202-12 20.2 Reactivo 32 64 > 5.5 Reactivo Reactivo 2
PSS202-13 20.1 Reactivo 1 2 > 5.5 Reactivo Reactivo 3.1
PSS202-14 20.4 Reactivo 2 2 > 5.5 Reactivo Reactivo 3.7
PSS202-15 20.4 Reactivo 3 64 > 5.5 Reactivo Reactivo 2.2
PSS202-16 0.0 Negativo Negativo Negativo 0.3 No Reactivo No Reactivo 0.2
PSS202-17 20.5 Reactivo 2 2 > 5.5 Reactivo Reactivo 2.3
PSS202-18 20.1 Reactivo 1 Negativo > 5.5 Reactivo Reactivo 2.3
PSS202-19 20.2 Reactivo 2 2 > 5.5 Reactivo Reactivo 3.5
PSS202-20 19.4 Reactivo Negativo Negativo > 5.5 Reactivo Reactivo 2.1

RESULTADOS EN EL PROTOCOLO DE VERIFICACIÓN DE MÉTO-
DOS: DETERMINACIÓN DE ANTICUERPOS CONTRA EL VIRUS DE 
HEPATITIS C (VHC) POR MICROELISA
Ma. del Carmen Santamaría H, Fernando Cedillo Valle, Elsa Roque A, Héctor 
A, Baptista G
Fundación Clínica Médica Sur. México, D.F. 2011

Introducción: Cada laboratorio efectúa la verificación de la validación 
de los métodos analíticos. Los criterios para validación son emitidos por 
organismos internacionales. En México, no se obliga a realizar esta prác-
tica, limitando la utilidad del método en la población blanco y afectando 
directamente la confiabilidad de los resultados emitidos. Objetivo: Pre-
sentar la metodología de verificación de métodos de ELISA que se utiliza 
en Médica Sur, en la determinación de anticuerpos anti-HCV. Material y 
métodos: La metodología verificada fue el reactivo comercial ORTHO® 
HCV 3.0 ELISA Test System SAVe para anti-VHC. Se desarrolló el protocolo 
de verificación de validación con la evaluación de los parámetros de sen-
sibilidad, especificidad, repetibilidad y reproducibilidad y Exactitud. Para 
sensibilidad y especificidad se utilizó un panel de funcionamiento para la 
determinación de VHC título mixto BBI Diagnostics A Sera Care Company 
Lote 116225, el cual está constituido de 25 muestras de plasma no diluido 
procedentes de sujetos diferentes en distintas etapas de la infección. Los 
resultados muestran la media de pruebas duplicada y se expresan como la 
relación absorbancia de la muestra/punto de corte (S/CO). Las relaciones 
 1.0 S/CO se consideran reactivas. Para repetibilidad y reproducibilidad 
se utilizaron controles comerciales positivo Virotrol I y negativo Viroclear 
de tercera opinión utilizando los resultados del programa de comparación 
interlaboratorio Unity de Bio-rad. Resultados: 

Criterio Valores esperados Valores observados

Sensibilidad (%) 99.97 100
Especificidad (%) 99.93 100
Repetibilidad control+ 6.6 a 13.2%; media = 9.9% 10.2% 
Reproducibilidad control+ De 1.2 a 14.8% 1.6

 
Conclusiones: La evaluación de desempeño muestra resultados aceptables, 
aplicables a nuestro entorno de trabajo y población blanco. Adicionalmente 
permite la evaluación del desempeño del personal, mediante la precisión. El 
uso del panel de funcionamiento proporciona información adicional sobre 
la selección de método a utilizar.

Panel de funcionamiento VHC anti-HCV título mixto Lote: 116225 Cad: 18/Agosto/2018

Número de  Promedio Out Radio Radio
muestra DO off
   obtenido reportado Valores RIBA obtenidos Interpretación Valores RIBA Reportados Interpretación

     C100 c33c c22 NS5  C100 c33c c22 NS5

PHV206-01 0.03 0.607 0.05 0.2 - - ± - Negativo - - - - Negativo
PHV206-02 3.011 0.607 4.96 > 4.7 - 4+ 4+ 4+ Positivo - 3+ 3+ 3+ Positivo
PHV206-03 3.005 0.607 4.95 > 4.7 - ± 3+ - Indeterminado - ± 3+ - Indeterminado
PHV206-04 3.057 0.607 5.04 > 4.7 2+ 4+ 4+ - Positivo 1+ 3+ 3+ - Positivo
PHV206-06 3.039 0.607 5.01 > 4.7 ± 3+ - - Indeterminado ± 3+ - - Indeterminado
PHV206-07 3.057 0.604 5.06 > 4.7 4+ 4+ - 3+ Positivo 3+ 3+ - 3+ Positivo
PHV206-08 3.011 0.604 4.99 > 4.7 ± 3+ ± - Indeterminado ± 3+ ± - Indeterminado
PHV206-09 2.91 0.604 4.82 4.6 4+ 3+ - - Positivo 3+ 2+ - - Positivo
PHV206-10 2.997 0.604 4.96 > 4.7 1+ 2+ 2+ - Positivo 1+ 1+ 1+ - Positivo
PHV206-11 3.058 0.604 5.06 4.3 2+ ± 4+ ± Positivo 1+ - 3+ - Positivo
PHV206-12 0.177 0.604 0.29 2 - 2+ - - Indeterminado - 3+ - - Indeterminado
PHV206-14 2.973 0.604 4.92 > 4.7 4+ 4+ 4+ 4+ Positivo 4+ 4+ 4+ 4+ Positivo
PHV206-15 3.009 0.604 4.98 > 4.7 4+ 4+ 4+ - Positivo 3+ 4+ 4+ - Positivo
PHV206-16 3.058 0.605 5.05 > 4.7 4+ 4+ 4+ 4+ Positivo 4+ 4+ 4+ 4+ Positivo
PHV206-17 3.036 0.605 5.02 > 4.7 3+ 4+ 4+ - Positivo 3+ 4+ 4+ - Positivo
PHV206-18 3.005 0.605 4.97 > 4.7 4+ 4+ 4+ - Positivo 4+ 4+ 4+ - Positivo
PHV206-19 3.017 0.605 4.99 > 4.7 4+ 4+ 4+ 4+ Positivo 4+ 4+ 4+ 4+ Positivo
PHV206-20 3.058 0.605 5.05 > 4.7 4+ 4+ 4+ 3+ Positivo 4+ 4+ 4+ 3+ Positivo
PHV206-21 3.036 0.605 5.02 > 4.7 4+ 4+ 4+ 4+ Positivo 4+ 4+ 4+ 4+ Positivo
PHV206-22 2.074 0.605 3.43 > 4.7 ± ± 3+ ± Indeterminado - - 3+ ± Indeterminado
PHV206-23 3.017 0.605 4.99 > 4.7 3+ 4+ - 2+ Positivo 3+ 3+ - 2+ Positivo
PHV206-24 3.058 0.605 5.05 > 4.7 3+ 4+ - 4+ Positivo 3+ 4+ - 4+ Positivo
PHV206-25 0.002 0.605 0.00 0.0 - - - - Negativo - - - - Negativo
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RESULTADOS EN EL PROTOCOLO DE VERIFICACIÓN DE MÉTO-
DOS: DETERMINACIÓN DE ANTI-TRYPANOSOMA CRUZI POR 
MICROELISA
Ma. del Carmen Santamaría H, Fernando Cedillo Valle, Elsa Roque A, Héctor 
A, Baptista G
Medicina Transfusional y Banco de Sangre, Médica Sur. México, D.F. 2011

Introducción: Es una buena práctica en laboratorio efectuar la verificación 
de la validación de los métodos analíticos, previo a su uso. Los criterios para 
validación son emitidos por organismos internacionales. En México, no se 
obliga a realizar esta práctica, limitando la utilidad del método en la población 
blanco y afectando directamente la confiabilidad de los resultados emitidos. 
Objetivo: Presentar la metodología de verificación de métodos de ELISA que 
se utiliza en el BDS de Médica Sur, en la determinación de anticuerpos anti-T. 
cruzi. Material y métodos: La metodología verificada fue ACCUTRACK Cha-
gas microELISA (antígenos purificados) para determinación de anticuerpos 
anti-Trypanosoma cruzi. Se desarrolló el protocolo de verificación de valida-
ción del reactivo de prueba. Los parámetros a evaluar fueron: Sensibilidad, 
especificidad, precisión intraensayo (repetibilidad) y precisión interensayo 
(reproducibilidad) y exactitud. Para sensibilidad y especificidad se utilizó un 
panel de funcionamiento para la determinación de anti-Trypanosoma cruzi 
(PMT201) BBI Diagnostics A Sera Care Company Lote 113415, el cual está 
constituido de 15 muestras de plasma no diluido, 14 de las cuales están 
definidas como reactivas y una muestra como no reactiva. El panel contiene 
4 muestras de Guatemala, 3 de Nicaragua, 3 de Honduras 4 mexicanas y 
la negativa de EUA. Los resultados muestran la media de pruebas duplicada 
y se expresan como la relación absorbancia de la muestra/punto de corte 
(S/CO). Las relaciones  1.0 S/CO se consideran reactivas. Para precisión 
intraensayo e interensayo se utilizaron controles comerciales positivos Accurun 
190 y negativos Accurun 1. Multimarcador de tercera opinión. Se realizaron 
determinaciones como indica el protocolo EP-15 (3 repeticiones por el mismo 
operario durante 5 días). Se elaboró una tabla de 2 x 2 comparando los re-
sultados observados respecto a los esperados, adicionalmente se obtuvieron 
las medidas de dispersión (coeficiente de variación interensayo, intraensayo) 
esperadas y obtenidas. Resultados: 

Criterio Esperado Observado

Sensibilidad (%) 100 100 
Especificidad (%) 99 100 
Precisión CV intraensayo control negativo 11 7.3 
Precisión CV intraensayo control positivo 8.6 5.0 

BBI Diagnostics A SeraCare Company Panel de Funcionamiento anti-Trypanosoma 
cruzi (Chagas) (PMT202)

 Resultados obtenidos Resultados esperados
               Wiener Wiener Hemagen Ortho
   Aglutinación EIA   EIA 

No. muestra Prom DO Ratio Resultado Ratio Ratio Ratio Ratio 
PMT202-01 1.256 6.474 Pos 11.4 9.0 1.7 4.9
PMT202-02 0.753 3.881 Pos 11.3 8.8 1.2 3.3 
PMT202-03 0.732 3.773 Pos 11.4 9.1 1.5 5.2 
PMT202-04 0.314 1.619 Pos 1.5 3.3 0.5 1.4 
PMT202-05 0.915 4.716 Pos 10.7 7.9 1.3 3.8 
PMT202-06 0.459 2.366 Pos 4.7 4.4 0.6 1.9 
PMT202-07 0.782 4.031 Pos 10.4 8.8 1.0 4.1 
PMT202-08 0.602 3.103 Pos 6.1 7.1 1.2 3.8 
PMT202-09 0.523 2.696 Pos 6.2 3.3 0.7 2.0 
PMT202-10 0.685 3.531 Pos 7.3 4.4 1.9 5.2 
PMT202-11 0.683 3.521 Pos 4.8 4.2 0.8 2.8 
PMT202-12 0.486 2.505 Pos 5.6 5.5 0.6 2.0 
PMT202-13 0.68 3.505 Pos 8.8 7.1 1.3 3.6 
PMT202-14 0.835 4.304 Pos 11.4 9.0 1.9 4.2 
PMT202-15 0.079 0.407 Neg 0.0 0.0 0.2 0.1 

Conclusiones: La evaluación de desempeño muestra resultados aceptables, 
aplicables a nuestro entorno de trabajo y población blanco. Adicionalmente 
permite la evaluación del desempeño del personal, mediante la precisión. El 
uso del panel de funcionamiento proporciona información adicional sobre 
la selección de método a utilizar.

VERIFICACIÓN DE EQUIPO CELL-DYN 3700 EN BIOMETRÍAS HEMÁ-
TICAS DE DONADORES DE SANGRE QUE CUMPLAN CON LOS RE-

QUISITOS DE CALIDAD DE ACUERDO A LA NOM ISO 15189:2007
TLC María Elena León García, QFB Óscar D Jiménez Hernández, Dra. Rebeca 
Rivera López, TLC Aurelio Hernández Violante
Banco Central de Sangre Centro Médico Nacional Siglo XXI

Introducción: La función del laboratorio en el banco de sangre es evaluar 
y reportar en forma segura y comprensible los resultados, por lo cual se ha 
adaptado el control de calidad implementando protocolos de verificación en los 
equipos, para así asegurar el funcionamiento de los analizadores automatizados, 
por ello se deben monitorear todas las fases de procesamiento, con normas 
preestablecidas, en base a normas preexistentes y adaptadas a las posibilidades 
operativas, de acuerdo a Norma 15189:2007, para ellos se realiza la verificación 
con herramientas como plantillas de precisión (EP15 A2). Objetivo: Asegurar que 
los resultados de las biometrías hemáticas de donadores de sangre procesadas 
en el equipo automatizado Cell-Dyn 3700 Abbott cumplan con los requisitos de 
calidad de acuerdo a la Norma ISO 15189:2007. Material y métodos: Equipo 
Cell-Dyn 3700 Abbott se analizan controles definidos en el manual operativo de 
la unidad, se realiza captación de datos de controles y así evaluar los controles 
de calidad, que se aplican en esta unidad. Metodología: Se analizan los con-
troles de calidad, detallados y definidos en el Manual Operativo de la Unidad, 
en relación a las biometrías de acuerdo a captación, extracción e identificación 
de muestras, envíos, registro, controles de identificación, procesamiento técnico, 
interpretación y elaboración de informes y criterios de interpretación, de repetición, 
de revisión por el jefe de laboratorio. Resultados: Se confirma la precisión del 
modo abierto. Procesando los controles nivel bajo, medio y alto por triplicado y 
de manera sucesiva, se anotan en cartas de control para ser comparados con 
los coeficientes de variación (CV) establecidos.

Control bajo  Control bajo  Control bajo
 

WBC bajo  Plaquetas C. bajo  HB C. bajo  
Concentración  4.31 mL/dL Concentración  84.72 mL/dL Concentración  7.48 mL/DL 
SDr (fabricante) 0.08 SDr (fabricante) 3.22 SDr (fabricante) 0.07 
SDi (fabricante) 0.11 SDi (fabricante) 4.24 SDi (fabricante) 0.09 
CV auxiliar SDr 1.19 CV auxiliar SDr 3.8 CV auxiliar SDr 0.91 
CV auxiliar SDI 2.5 CV auxiliar SDI 5 CV auxiliar SDI 1.2 

Control normal  Control normal  Control normal  
WBC bajo  Plaquetas C. bajo  HB C. bajo  
Concentración  7.07 mL/dL Concentración  221.44 mL/dL Concentración  12.21 mL/dL 
SDr (fabricante) 0.13 SDr (fabricante) 8.41 SDr (fabricante) 0.11 
SDi (fabricante) 0.18 SDi (fabricante) 11.07 SDi (fabricante) 0.16 
CV auxiliar SDr 1.9 CV auxiliar SDr 3.8 CV auxiliar SDr 0.91 
CV auxiliar SDI 2.5 CV auxiliar SDI 5 CV auxiliar SDI 1.2 

Control alto  Control alto  Control alto
WBC bajo  Plaquetas C. bajo  HB C. bajo
Concentración  17.03 mL/dL Concentración  638.07 mL/dL Concentración  16.11 mL/dL 
SDr (fabricante) 0.32 SDr (fabricante) 20.37 SDr (fabricante) 0.16 
SDi (fabricante) 0.43 SDi (fabricante) 28.8 SDi (fabricante) 0.19 
CV auxiliar SDr 1.19 CV auxiliar SDr 3.8 CV auxiliar SDr 0.91 
CV auxiliar SDI 2.5 CV auxiliar SDI 5 CV auxiliar SDI 1.2

 

Conclusiones: La aplicación de controles permite el mejoramiento continuo y 
maximizar la efectividad y calidad del Servicio de Salud ofrecida en el Banco 
Central de Sangre del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

PROYECTO DE IMPLEMENTACIÓN DEL CÓDIGO DE IDENTIFICA-
CIÓN DE LOS COMPONENTES SANGUÍNEOS SEGÚN EL ESTÁNDAR 
ISBT 128 EN EL BANCO DE SANGRE DEL INP
Margarita L Medina Macías, Guillermo Escamilla Guerrero, Dinora Aguilar 
Escobar, Amalia Bravo Lindoro, Isabel Ibarra Blancas
Instituto Nacional de Pediatría

Introducción: Una importante y extensa información está presente en la 
etiqueta de un componente sanguíneo, de terapia celular o de un tejido. 
Varía de un país a otro acorde a legislaciones, a las diferencias lingüísticas 
y a las prácticas locales, pero en todos los casos, es esencial que se registre 
con precisión, correctamente y que los detalles críticos sean comprendidos 
con claridad por el personal que transfunde los productos sanguíneos o 
las células progenitoras hematopoyéticas. Se deben implementar rigurosos 
procesos de auditoría para permitir la trazabilidad entre el donante y el 
receptor. El sistema ISBT 128 cumple con todos estos requisitos y permite 
la estandarización mundial. Objetivo: Implementar el estándar ISBT 128 
para el etiquetado de los componentes sanguíneos e incrementar la segu-
ridad y rastreabilidad de las transfusiones en el Banco de Sangre del INP. 
Material y métodos: En noviembre de 2009 se implantó en el Banco de 
Sangre del INP el sistema informático e-Delphyn (Hemafsoft) que cubre 
todos los aspectos de la donación, producción, transfusión, hemovigilancia 
y estudios asociados de sangre y sus componentes. Las especificaciones 
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en las etiquetas son: Número de identificación de la donación y fecha de 
extracción, grupo sanguíneo ABO/RH y fenotipo, código del producto y 
características, fecha de caducidad, resultado de exámenes, así mismo 
genera un juego de etiquetas con la identificación del donador (no de 
unidad) fecha de extracción. Resultados: Desde noviembre 2009 a la 
fecha se han aplicado 29,632 transfusiones debidamente identificadas 
con la etiqueta que cumple con los criterios del ISBT 128

Identificación única 
del donador
Fecha de extracción

Grupo sanguíneo

Fenotipo

Descriptores del 
producto

Fecha de caducidad
Estudios especiales

Conclusión: El uso de sistemas computarizados mejora la seguridad y eficacia 
en transfusión, además del uso de normas internacionales que permitan un 
sistema de numeración de las donaciones y que aseguren una identificación 
global única. En el Banco de Sangre del INP, se realizaron las adecuaciones 
del sistema informático para el etiquetado de los productos sanguíneos con 
la finalidad de cumplir con las especificaciones del estándar ISBT 128 y la 
normatividad de nuestro país. Está en trámite el registro internacional y el 
envió de la licencia para concluir el proyecto.

IMPACTO IMPORTANTE EN LA DISMINUCIÓN DE PRODUCTOS 
SANGUÍNEOS EN PRUEBAS SEROLÓGICAS FALSOS RECHAZOS, 
MEDIANTE EL CONTROL DE CALIDAD IMPLEMENTADO PARA RE-
DUCIR COSTOS Y LLEVAR CONTINUIDAD DEL ASEGURAMIENTO 
DE LA CALIDAD Y CONFIABLIDAD EN PRUEBAS SEROLÓGICAS 
EN EL BANCO CENTRAL DE SANGRE DEL CENTRO MÉDICO NA-
CIONAL SIGLO XXI
QFB Óscar D Jiménez Hernández, Dra. Rebeca Rivera López, QFB Ruth Gómez, 
QFB Elizabeth González Moreno, QFB Alejandra Longardo Carrasco, QFB 
María Elena Martínez Mendoza, QBP Marlene Sosa Ramírez
Banco Central de Sangre Centro Médico Nacional Siglo XXI

Objetivo: El implementar y dar seguimiento a controles externos disminu-
yendo el número de productos sanguíneos en pruebas serológicas falsos 
positivos en el Banco Central de Sangre del Centro Médico Nacional 
Siglo XXI. Introducción: Un producto sanguíneo originalmente reactivo, 
implica dar de baja el producto y las fracciones en las que fue separado, 
suspender al donador, realizar repeticiones adicionales del tubo inicial 
y de la bolsa y sus pruebas confirmatorias, esto implica un gran gasto 
adicional al que ya estaba cuantificado para el producto sanguíneo, este 
gasto no es recuperable sino al contrario son grandes pérdidas que un 
año podrían resultar en pérdidas para el laboratorio sin productiva, este 
recurso bien puede ser utilizado para otros fines. Material y métodos: 
Estudio realizado en el periodo de junio 2009, 2010 a junio 2011, en el 
Banco Central de Sangre del Centro Médico Nacional Siglo XXI Equipo 
PRISM® ABBOTT, EVOLIS® BIO RAD. Resultados: En el periodo del mes de 
julio 2009 a junio 2010 a 2011.

Mes 2009-2010 FPCC Reactivas

Julio 7 0.02
Agosto 10 0.07 
Septiembre 1 0.04 
Octubre 1 0.23 
Noviembre 5 0.07 
Diciembre 2 0.15 
Enero 10 0.09 
Febrero 7 0.13 
Marzo 4 0.06 
Abril 6 0.09 
Mayo 14 0.10 
Junio 8 0.08 
Total 75 0.09 

Mes 2010-2011 FPCC Reactivas 

Julio 10 0.08 
Agosto 10 0.04 
Septiembre 2 0.16 
Octubre 8 0.04 
Noviembre 11 0.09 
Diciembre 11 0.16 
Enero 7 0.11
Febrero 11 0.04 
Marzo 6 0.04 
Abril 5 0.04 
Mayo 2 0.06 
Junio 1 0.06 
Total 84 0.08 
 -9 0.02 

2009-2010 Reactivas

Julio 0.56 
Agosto 0.39 
Septiembre 0.40 
Octubre 0.44 
Noviembre 0.42 
Diciembre 0.44 
Enero 0.28 
Febrero 0.35 
Marzo 0.24 
Abril 0.54 
Mayo 0.27 
Junio 0.33 
Total 0.38 

2010-2011 Reactivas

Julio 0.46 
Agosto 0.26 
Septiembre 0.34 
Octubre 0.43 
Noviembre 0.40 
Diciembre 0.72 
Enero 0.32 
Febrero 0.29 
Marzo 0.30 
Abril 0.27 
Mayo 0.26 
Junio 0.34 
Total 0.36 
 0.02 

2009-2010 Reactivas  2010-2011 Reactivas
Total 0.39 Total 0.26 
   0.13

2009-2010 Sífilis Chagas
2010-2011 Sífilis Chagas 
Total 0.70 0.70
Total 0.60 0.30 
Ahorro 0.10 0.4

 

Conclusiones: La implementación del control de calidad mediante controles 
de tercera opinión como es el Accurun (SeraCare) resultó ser una herramienta 
indispensable para monitorear el buen funcionamiento de los equipos del 
laboratorio, cómo identificar los errores en los procedimientos analíticos, con 
esto poder realizar acciones preventivas o correctivas según lo requiere el caso 
para poder así incrementar credibilidad en los resultados obtenidos, tener un 
mejor cuidado para el donador y poder reducir en un porcentaje la cantidad 
de falsos positivos que como se puede comprobar se reduce cuando se tiene 
implementado un sistema de gestión de calidad y que con el transcurso del 
tiempo también se vea reflejado en el banco de sangre.

Hemovigilancia

CONTROL DE LAS REACCIONES ADVERSAS A LA TRANSFUSIÓN: 
PROGRAMA DE HEMOVIGILANCIA EN EL INSTITUTO NACIONAL 
DE CARDIOLOGÍA: 2004-2011
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Ana María Mejía Domínguez
Banco de Sangre del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez

Introducción: La implementación del Programa de Hemovigilancia con 
enfoque en las reacciones adversas a la transfusión, dentro de la cadena 
de la seguridad transfusional, que se inició en el año 2004, con enfoque 
inicial al control de las reacciones adversas inmediatas a la transfusión, y 
en forma conjunta se incluye dentro de los indicadores de enfermería del 
instituto, el indicador 3 sobre la transfusión y así mismo, su mejor control 
por la intervención del Comité de Medicina Transfusional, para el análisis 
de las indicaciones médicas de la transfusión y las buenas prácticas desde el 
banco de sangre a los servicios clínicos y la implementación de las auditorias 
a los servicios clínicos con la revisión de los expedientes clínicos y al certifi-
carse el Instituto Nacional de Cardiología se incluye a la transfusión como 
un estándar. Objetivo: La implementación de la hemovigilancia sobre las 
reacciones adversas a la transfusión en los pacientes permite el control para 
la seguridad transfusional tanto de las de tipo inmediato y tardío. Material y 
método: Medición de la hemovigilancia dentro de la seguridad sanguínea 
inician desde el control del donador de sangre, en la medición de las buenas 
prácticas en el banco de sangre hasta el momento en que un componente 
sanguíneo es transfundido, el cumplimiento del indicador 3 de las buenas 
prácticas transfusionales, la revisión de los expedientes en los registros de los 
datos transfusionales, el registro de los datos en la tarjeta de reacción que se 
envía en cada uno de los componentes sanguíneos y retornado al banco de 
sangre, así como el reporte por el personal asociado al comité de algún tipo 
de error. Resultados: En el análisis desde las buenas prácticas dentro del banco 
de sangre desde el registro del donador, se revisa a través de las auditorias 
dentro de certificaciones ISO 9001 2008, aumentó el retorno de la tarjeta 
de reacción al banco de sangre por los servicios clínicos en un inicio de 30% 
al 99.99% a junio 2011, el registro de los datos en la hoja transfusional del 
expediente clínico se incrementó del 50% al 99%, el reporte de las reacciones 
adversas a la transfusión de forma inmediata se controla la febril del 10% al 
0.1% por acciones asociadas, con la implementación de la leucorreducción 
predepósito a todos los componentes sanguíneos, y la reacción hemolítica 
del 5% al 0.1% al tener la prueba de compatibilidad en todos los concen-
trados eritrocitarios que se transfundieron. Se intervino en un paciente con 
deficiencia de inmunoglobulina A con autotransfusión de plasma y se evitó 
una reacción anafiláctica que ya había presentado previamente. Se intervino 
a través del comité y los servicios clínicos para las buenas prácticas desde la 
indicación hasta la transfusión de los componentes sanguíneos incluyendo el 
consentimiento informado de los pacientes sobre la transfusión, y se mejoró 
el reporte espontáneo ante la presencia del error humano que se ocultaba y 
actualmente se registra y se analiza. Conclusiones: 1. En el Instituto Nacio-
nal de Cardiología se tiene control del estándar transfusional dentro de la 
seguridad transfusional. 2. Se logró control documental de los registros para 
las revisiones asociadas a las reacciones adversas transfusionales. 3. Ya se 
reporta en forma espontánea algún tipo de error humano.

HEMOVIGILANCIA. REGISTRO DE EVENTOS ADVERSOS ASOCIA-
DOS A LA TRANSFUSIÓN
Araceli Martínez, Rocío Hernández, Cinthya Martínez, Héctor Baptista
Medicina Transfusional y Banco de Sangre, Médica Sur, México D.F.

Introducción: El registro de los eventos adversos (EA) asociados a la transfusión 
es una obligación normativa y clínica. Sin embargo, la tasa de cumplimiento 
del registro de los EA ha sido difícil, debido a que la acción transfusional, en 
la mayor parte de los casos es responsabilidad directa del servicio clínico y 
no del banco de sangre. Objetivo: Reportar el grado de cumplimiento en los 
registros de acuerdo a las unidades transfundidas, así como la severidad de 
los EA. Material y métodos: Se reportan los actos transfusionales ocurridos 
durante el periodo marzo-junio del 2011. Se diseñó un documento único para 
el registro de los actos transfusionales, que incluye los requisitos normativos 
(identificación, horario de administración, signos vitales, identificación de 
quien realiza la transfusión, etc.), la severidad del EA (ninguno, grado I, II, 
III y IV) y el seguimiento o acciones que lo acompañaron (ningún, aviso a 
médico de turno, suspensión de la transfusión, antihistamínicos, esteroides o 
antipiréticos). Para el caso de la reacción III y IV (ninguna acción, envío del 
remanente y muestra del paciente al banco de sangre). Resultados: Durante 
el periodo de estudio se transfundieron 2,044 unidades, de las cuales sólo se 
documentaron en el registro de actos transfusionales 1,748 unidades (86%). 
En 849 registros se reportó alguna de las opciones de llenado del apartado 
de severidad del EA (48.6%): desde ninguno en 817 unidades (96%)y en 32 
unidades (3.8%) se reportó un EA los cuales se clasificaron como grado I, 10 

unidades (1.2%), grado II, 12 unidades (1.4%), grado III, 7 unidades (0.8%) 
y grado IV, 3 unidades (0.4%); estratificados en leves (I/II) 22 unidades (69%) 
y graves (III/IV) 10 unidades (31%), estos últimos representan una tasa de 
1,178 eventos por cada 100,000 unidades transfundidas. En 451 registros 
de actos transfusionales se documentó la realización de alguna acción (53%), 
para los EA grados I y II se reportó ninguna acción en 387 reportes, aviso al 
médico 19 reportes, suspensión del procedimiento 9 reportes, reinicio posterior 
a la transfusión 5 reportes, antihistamínicos 7 reportes, esteroides 3 reportes 
y antipiréticos 7 reportes. Para las 10 unidades con reporte de EA grado III 
y IV, en tres casos se envió la unidad remanente y muestra del paciente al 
banco de sangre. Conclusión: En este reporte se distinguen 2 situaciones: El 
registro normativo de actos transfusionales mostró una mejoría (cumplimiento 
del 86%) en relación a los registros históricos (62% en 2007, 56.3% en 2008) 
mediante el cambio de metodología. Sin embargo, el reporte del EA no ha 
mostrado mejora cualitativa a la información reportada.

CARACTERIZACIÓN DE LOS EVENTOS ADVERSOS DURANTE EL 
PROCESO DE DONACIÓN
Cinthya S Martínez R, Lilia A Martínez T, Rocío M Hernández J, Roxana Tamayo 
G, Héctor Baptista G
Medicina Transfusional y Banco de Sangre, Médica Sur, México, 2011

Introducción: Se define como evento adverso (EA) a cualquier incidente o 
suceso indeseable en el disponente que se presenta de manera inesperada, 
antes, durante o después de la donación. Se ha observado que la ocurrencia 
de éstos influye de forma negativa en la disposición del donante para una 
donación subsecuente y para donantes potenciales. Objetivo: Caracterizar 
los EA a la donación que se presenta con mayor frecuencia e identificar las 
variables asociadas para establecer estrategias de prevención. Material y 
métodos: Se registraron los diferentes EA en los disponentes en el periodo 
de enero a junio del 2011 en el formato de Incidente Relacionado con la 
Donación, en el cual se recopilan los siguientes puntos: 1. Tipo de incidente: 
hematoma, lesión de nervio, lesión de arteria, vena lesionada, reacción al 
citrato, hemólisis, síndrome vagal (náusea, vómito, mareo, hiperventilación, 
convulsión, pérdida de conciencia, dificultad cardiorrespiratoria), defecto del 
equipo, mal funcionamiento de la máquina, otros. 2. Características de la 
donación: donación de sangre total o por aféresis, circunstancias ambientales 
(calor excesivo, frío, humedad), tipo de donación (voluntaria, familiar, dirigida, 
autóloga, de 1ra vez, de repetición), momento del incidente (en la toma de 
muestra, durante la donación, postdonación), incidencias (sangría alargada > 
10 min, ayuno superior a 8 horas, ansiedad y nerviosismo, reacciones previas, 
otras). 3. Acciones realizadas. 4. Análisis del incidente (Cuantificación de la 
gravedad e imputabilidad). Resultados: Se registraron 74 eventos adversos 
en 2,407 candidatos a donación (tasa = 3,074 eventos por cada 100,000 
candidatos atendidos), los cuales se presentaron de la siguiente forma: 55% 
en hombres y 45% en mujeres. Tipo de incidente: 2% vena lesionada, 12% 
hematoma y el EA más común fue el síndrome vagal (86%) al cual se asoció 
con ayuno prolongado en el 58% de los casos, tiempo de sangría alargado 
(9%), ansiedad y nerviosismo (8%) y reacciones previas (4%). Los EA se pre-
sentaron en un 28% durante la toma de muestra, 45% durante la donación y 
27% postdonación. Tipo de procedimiento: el 87% de los EA se presentaron 
durante la donación de sangre total y el 13% durante la donación a través 
de aféresis. Tipo de donación: el 78% se presentó en donadores de primera 
vez y un 22% en donadores de repetición; un 96% correspondió a donación 
familiar, un 3% a donación voluntaria y 1% a donación autóloga. Conclusión: 
El síndrome vagal es el EA más frecuente durante el proceso de donación, 
tal como se tiene reporte en la literatura. Las variables asociadas a la mayor 
ocurrencia son: donación familiar, donador de primera vez y tiempo de ayuno 
mayor a 12 horas. Queda por establecer, si el control de estas variables tiene 
efecto favorable sobre la ocurrencia del síndrome vagal.

CARACTERIZACIÓN DE LOS EVENTOS CERCANOS AL FALLO DU-
RANTE EL PROCESO DE DONACIÓN
Cinthya Martínez R, Araceli Martínez T, Rocío Hernández J, Mercedes Jiménez 
U, Héctor Baptista G
Fundación Clínica Médica Sur. México D.F. 2011

Introducción: Las actividades de hemovigilancia en el banco de sangre 
incluyen la estimación de los incidentes (errores o desviaciones del pro-
cedimiento estandarizado o política) detectados al inicio o durante el 
proceso de donación y que pudieron haber puesto en riesgo al donador o 
al producto. Se les conoce como evento cercano al fallo (ECF) o quasi-error, 
o del inglés near-missed. Objetivo: Identificar los ECF que se presentan 
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durante el proceso de donación y la frecuencia de los mismos. Material 
y métodos: Se registró la ocurrencia de ECF en un periodo de tiempo de 
mayo a julio del 2011 en el formato de ECF durante el proceso de donación, 
identificándose las siguientes situaciones: Ayuno superior a 8 horas (AP), 
donador con ayuno prolongado que omite ingerir líquidos (OL), examen 
no conforme (ENC), muestra no conforme (MNC), ansiedad-nerviosismo-
miedo en el donador (ANM), acceso venoso inadecuado para la flebotomía 
(AVI), donador con parámetros de la biometría hemática no conformes 
con la NOM-003-SSA2-1994 y aceptado por el médico (PBH), Descono-
cimiento de la opción de donación (OD), donador que refiere alergia al 
yodo (AY), tiempo de sangría > 10 min (TSA), obtención de un producto no 
conforme (PNC), omisión del cotejo del talón de autoexclusión (OTA), no 
identificación con código de color de la unidad (CC), omisión de la infor-
mación postdonación (OI), donador no sigue instrucciones (DNI), donador 
refiere un evento adverso previo (EAP), cultivo bacteriológico positivo (piel 
o preaféresis) (CP). Resultados: Se identificó la ocurrencia de 337 ECF 
(26.3%) en 1,280 disponentes atendidos en este periodo de tiempo. La 
ocurrencia para los distintos eventos fue la siguiente: 288 AP (85%) con un 
promedio de 12 horas y un tiempo máximo de hasta 19 horas de ayuno, 
1 OL (0.3%), 4 ENC (1.2%), 1 ANM (0.3%), 1 AVI (0.3%), 21 PBH (6.2%), 
8 OD (2.4%), 1 AY (0.3%), 8 TSA (2.4%), 1 PNC (0.3%), 2 DNI (0.6%) y 1 
CP (0.3%). En 13 disponentes se observó la presencia de más de un ECF 
(3.8%). Conclusión: La decisión de incluir en hemovigilancia los eventos 
adversos al donador, debe considerar invariablemente la determinación del 
evento cercano al fallo como la medida preventiva obligada en el análisis 
y en las medidas de intervención que de ello derive. Sin embargo, no hay 
consenso en definir el ECF en el proceso de donación; éste es la primera 
propuesta para su identificación y cuantificación. Estos resultados pueden 
ser utilizados como referencia para armonizar la experiencia nacional en 
la medición de este tipo de eventos.

IMPLEMENTACIÓN DEL SISTEMA DE HEMOVIGILANCIA EN EL 
INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRÍA (FASE I)
Isabel Ibarra Blancas, Dinora Aguilar Escobar, Guillermo Escamilla Guerrero, 
José Luis Salazar Bailón, Amalia Bravo Lindoro
Banco de Sangre INP

Introducción: Hemovigilancia se define como el conjunto de procedimien-
tos relacionados a identificar eventos adversos serios o inesperados o las 
reacciones en el donador o receptor y su seguimiento epidemiológico. Es 
un reto y compromiso para las instituciones y bancos de sangre, el impulsar 
proyectos o programas que aseguren la trazabilidad, así como la seguridad 
transfusional y no menos importante; se deben recolectar y analizar los da-
tos periódicamente para formular las guías, estándares y políticas para una 
intervención apropiada y oportuna en los eventos relacionados a las transfu-
siones. Objetivo: Llevar un registro para control de los productos sanguíneos 
transfundidos, así como de las reacciones adversas presentadas durante el 
proceso transfusional para unificar los criterios y manejo de los eventos y 
reacciones adversas; además difundir en el personal del INP la importancia 
del conocimiento y cumplimiento de la normatividad nacional e internacional 
durante la aplicación de las transfusiones. Material y métodos: Se divide en 2 
etapas: 1. Organización o gestión: Como parte de las políticas de seguridad 
en el paciente, el Instituto Nacional de Pediatría inicia en el mes de enero 
del 2011, la capacitación al personal de enfermería sobre la normatividad 
que aplica para el manejo de los hemocomponentes y la importancia de 
su registro en el formato de Informe de Control Transfusional, así mismo en 
el mes de abril del mismo año, se capacita a médicos y enfermeras jefes, 
supervisores y/o encargados de servicio para informar del Procedimiento 
de Hemovigilancia, la importancia del registro y la manera de recolectar 
la información. 2. Implementación: Recolección y registro diarios de la 
información del formato «Informe de Control Transfusional» y análisis de 
datos. Los formatos de Informe de Control Transfusional son recogidos 
diariamente por personal del banco de sangre en todos los servicios que 
se hayan realizado trasfusiones y reforzando la información personalizada 
e «in situ» sobre la importancia del llenado del formato y las normas que 
aplican en seguridad transfusional a las jefas del Servicio de Enfermería o a 
quien lo solicite. 3. Análisis de la información. Resultados: Del 26 de abril 
al 30 de junio del año en curso, de un total de 3,128 unidades transfun-
didas, se logró recolectar y registrar 2,239 (71.58%) formatos de Informe 
de Control Transfusional. Los datos analizados fueron: 1. Firma de cotejo 
y recibido en el banco de sangre, por el personal que retira el producto 
del banco de sangre: Cumplía el 79.01% (1,769). 2. Firma de verificación 
paciente/unidad por el personal que aplica la transfusión en hospitalización 

o quirófano: Cumplía el 77.04% (1,725). 3. Registro de tiempo de inicio 
de la transfusión una vez entregado el producto por el personal del banco 
de sangre. 73.3% (1,648) y se dividen en:  a 4 horas 96.29% (1,581), > 
a 5 horas 3.71% (61). 4. Reacciones adversas registradas 0.63% (14), CE 
(7), aféresis (5), CP (1) y pool plaq. (1). 5. Reacciones adversas reportadas 
al laboratorio 0.18% (3), CE (3). 6. Eventos registrados 0.22% (5) (no 
transfundidos), PFC (3), CE (1). Conclusión: 1. La adecuada difusión, el 
apoyo de las autoridades institucionales y los programas de capacitación, 
fueron las herramientas clave para lograr la implementación del Sistema 
de Hemovigilancia en el INP. 2. Se han logrado resultados excelentes a 
pesar de que el primer corte de evaluación se realizó tempranamente, en 
comparación con lo reportado por la literatura, ya que en los primeros 6 
meses hemos tenido una respuesta importante y confiable en los resultados. 
3. Se detectó un área de oportunidad para crear un cambio de cultura en 
medicina transfusional y éste se debe dar por el reforzamiento y difusión de 
la información. 4. Incluir en nuestras evaluaciones el grado de imputabilidad 
es nuestro siguiente paso para la valoración.

EVENTOS CERCANOS AL FALLO (ECFA) EN ETAPA PREANALÍTICA Y 
POSTANALÍTICA COMO PARTE DE LA HEMOVIGILANCIA
Leonardo Ibarra Z, Carmen Santamaría H, Cinthya S Martínez R, Héctor 
Baptista G
Medicina Transfusional y Banco de Sangre, Médica Sur. México D.F. 2011

Introducción: Las actividades de hemovigilancia son parte esencial del 
concepto de seguridad del paciente e incluyen entre otras el evento cercano 
al fallo (ECF) que es cualquier error que, de no haberse detectado a tiempo, 
hubiese producido un incidente en el proceso transfusional, pero que al 
ser detectado antes de la transfusión no se llega a producir. La forma de 
registro ECF ha sido mediante indicadores enfocados a la etapa preanalítica 
y postanalítica del proceso transfusional, las cuales se han considerado 
críticas dentro del Sistema de Hemovigilancia. Objetivo: Identificar la ocu-
rrencia de los incidentes que pudieron haber puesto en riesgo al paciente, 
la etapa en la que se generaron, la fuente e impacto del tipo de ECF, para 
tomar acciones preventivas. Material y métodos: Se registraron los eventos 
ocurridos entre el mes de septiembre del 2010 al mes de junio del 2011. 
Para la fase preanalítica se consideraron: Muestras no conformes (errores 
en la identificación, muestra coagulada, muestra hemolizada) y exámenes 
no conformes ENC, (solicitudes que incumplen requisitos establecidos). Para 
la etapa analítica se agregó producto no conforme (son aquéllos referentes 
a la unidad). Las fuentes de información fueron: Registro de muestras no 
conformes (MNC), incidencias registradas en etiqueta telefónica y reporte 
de no-conformidad relacionadas con la entrega y recepción de muestras 
y componentes sanguíneos. La fórmula del indicador estimado en tasa 
fue: (No. de ECF detectados en pre y analítica/No. de U. transfundidas + 
muestras procesadas) x 100,000. Tomando como referencia los reportes 
internacionales, se estableció un estándar inicial de 1,200 ECF x cada 
100,000 transfusiones. Se clasificó la criticidad en 5 estratos: Muy crítico = 
10 puntos. Crítico = 8 puntos. Mediano Riesgo = 6 puntos. Bajo riesgo = 
4 puntos. Falla administrativa = 2 puntos. Resultados: Durante ese periodo 
ocurrieron 3,852 transfusiones y se procesaron 3,873 muestras de donado-
res y pacientes. La tasa más baja de ECF fue de 1,183 y la más alta 5,819, 
con promedio 3,004. El evento más frecuente es volumen alto en etapa 
analítica y muestra con identificación incorrecta en etapa preanalítica. El 
cultivo positivo se detectó como el evento más crítico y el de mayor impacto 
es la identificación incorrecta de muestras.
 

Tipo de ECFA No. % %
 Eventos Individual Acumulado Frecuencia Criticidad Impacto 

Identif. incorrecta muestra 62 20.3 20.3 1 8 496
Volumen alto CE 59 19.3 39.7 2 4 236
Mtras. coaguladas 54 17.7 57.4 3 6 324
Solicitudes que no cumplen  43 14.1 71.5 4 2 86
To excedido sangrado ST 31 10.2 81.6 5 4 124
Identif. incorrecta SIH 21 6.9 88.5 6 2 42
Muestra hemolizada 16 5.2 93.8 7 4 64
PFC con contam. eritroc. 8 2.6 96.4 8 4 32
CE con coágulos 6 2.0 98.4 9 8 48
CE hemolizados 2 0.7 99.0 10 8 16
Identif. incorrecta CE 1 0.3 99.3 11 8 8
CE con grupo ABO/Rh incorrec. 1 0.3 99.7 12 6 6
Cultivo positivo CE 1 0.3 100.0 13 10 10
Total de eventos 305      
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Conclusión: La construcción de este indicador permite establecer la base de 
la ocurrencia de ECF y el impacto de los eventos nos ayuda a establecer la 
prioridad para la atención del ECF.

IMPORTANCIA DE LA PRUEBA DE ÁCIDOS NUCLEICOS EN EL 
ESTUDIO DEL DONADOR
Dr. Mario A González Santos, QFB Martha M Hinojosa Mtz, QBP Yolanda 
Galarza Medina
Banco Central de Sangre, UMAE 34 Monterrey N.L.

Introducción: Con los avances de la tecnología en el mundo moderno, la 
medicina transfusional no se puede quedar atrás y para brindar al paciente 
una mayor seguridad en su terapia transfusional, en nuestro banco de sangre 
se ha incluido en el estudio del donador la Prueba de Ácidos Nucleicos (NAT) 
para el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), el virus de la hepatitis C 
(VHC) y el virus de la hepatitis B (VHB). Estas pruebas disminuyen el periodo 
de ventana, proporcionando seguridad adicional en la terapia transfusional. 
Objetivo: Hacer un comparativo entre los métodos de ensayo inmunoenzi-
máticos (ELISA), que detectan antígeno o anticuerpo con la Prueba de Ácidos 
Nucleicos que detecta el material genómico del virus buscando en el plasma 
el ARN viral. Material y métodos: Se analizaron un total de 165,292 dona-
dores en el periodo comprendido del 1° de agosto de 2008 al 30 de junio de 
2011, a los cuales se les realizó los ensayos inmunoenzimáticos en el equipo 
ARCHITECT paralelamente con el NAT en el equipo TIGRIS, así como los en-
sayos discriminatorios para las muestras que dieron reactivas en el estudio de 
NAT. Resultados: Del total de donadores estudiados por NAT, 498 resultaron 
inicialmente reactivos y de éstos sólo 258 resultaron doblemente reactivos. 
Al realizarse los ensayos discriminatorios resultaron reactivos para dVIH = 
89; dHCV = 183 y dHBV = 69. También se detectaron parámetros reactivos 
que por la técnica de ELISA no se detectaron: VIH = 4; HCV = 24 y HVB = 
4. Así mismo, se detectaron 17 donadores que por NAT fueron doblemente 
reactivos, mientras que por ELISA resultaron negativos, lo cual indica que 
están en periodo de ventana. Conclusión: Con respecto al ensayo de ELISA, 
la tecnología de NAT permite acortar el periodo de ventana, no obstante el 
elevado costo de esta tecnología, nuestra experiencia sugiere su utilidad en la 
discriminación de unidades de sangre, que constituye un riesgo potencial en 
la transmisión. Debido a que una unidad de sangre total se fracciona en tres 
derivados, con estos 17 donadores que la tecnología NAT detectó en periodo 
de ventana, se lograron evitar 51 pacientes contaminados por transfusión en 
un lapso de tres años. «¡LA SEGURIDAD TRANSFUSIONAL NO TIENE PRECIO!»

HEMOVIGILANCIA EN LA DONACIÓN: EXPERIENCIA DEL BANCO 
DE SANGRE DEL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA
Raúl Palomino Morales,* Sergio Arturo Sánchez Guerrero,* Elizabeth Guzmán 
Vázquez,* Rosa maría Martínez Hernández,* Leticia Buendía Gómez*
* Banco de Sangre del Instituto Nacional de Cancerología, Secretaría de Salud

Introducción: Desde su fundación en 1951, el Banco de Sangre, del Instituto 
Nacional de Cancerología de la Secretaría de Salud, capta cerca de 10,000 
hemocomponentes al año; de los cuales 1,500 corresponden a donaciones 
por aféresis. En el 2011 implanta su Sistema de HV, como parte del Servicio 
de Gestión de Calidad, el cual incide en la auditoría de toda la cadena 
transfusión, de forma cotidiana en sus instalaciones. En el terrero de la 
clasificación de las reacciones adversas a la donación (RAD) se cuenta con 
un reporte de 2,000 donaciones ocurridas en 2010, presentándose sólo en 
el 3.8% (76); de las cuales el 2.2% (22) se presentaron en los donadores de 
aféresis plaquetaria y el 1.6% (16) en los donadores de sangre total. El 68.3% 

(52) del total de las RAD, fueron clasificadas como leves y el 26.1% (24) 
como moderadas. No se reportaron RAD graves. Ante tal panorama, en la 
literatura se notifica que del 2 al 6% de todos los donadores experimentarán 
algún tipo de RAD, clasificadas en sus diversos grados; hablando de forma 
específica en la donación por aféresis la frecuencia de éstas llega a ser hasta 
del 5%. Y de éstos el riesgo de muerte es de menos de 1 por cada 10,000 
procedimientos. Aunque, algunos autores han referido menor frecuencia de 
RAD de aféresis vs donadores de sangre total. Sin embargo, en la donación 
por aféresis se presentan RAD específicas a este procedimiento que son 
menos frecuentes en la donación de sangre total. No obstante, esta falta en 
la documentación de las RAD, en la mayor parte de los Centros de Medicina 
Transfusional del país, dificulta la implementación de medidas preventivas 
y/o correctivas destinadas a mejorar los procedimientos de trabajo. Es en este 
contexto donde se cimenta la motivación del Banco de Sangre del Instituto 
Nacional de Cancerología, para aportar en datos estadísticos confiables, su 
experiencia en la clasificación de las RAD; así como los factores de riesgo 
involucrados en rededor a la cadena transfusional en el tiempo establecido 
para dicho estudio. Objetivos: Identificar y clasificar las RAD (inmediatas y 
tardías) en los donadores aptos, identificar cuáles son los factores de riesgo 
que influyen para que se presente una RAD y comparar la prevalencia de las 
mismas entre los donadores de sangre total vs donadores de aféresis pla-
quetaria. Material y método: Se realizó un estudio descriptivo transversal de 
tipo prospectivo, mediante la conformación de una base de datos, centrada 
en la clasificación de las RAD, en el Banco de Sangre del Instituto Nacional 
de Cancerología de la Secretaría de Salud, del mes de marzo a agosto del 
2011. Resultados: De los 2,067 donadores efectivos, sólo 377 (18.2%) pre-
sentaron algún tipo de RAD, inmediata o tardía. El 49% (1,014) del total de 
donadores fueron primodonadores vs 51% (1,053) donadores subsecuentes, 
de los cuales 83 (7.8%), contaron con el antecedente de RAD previa. El 92.8% 
(350) de las RAD fueron inmediatas vs 2.3% (9) tardías. Dieciocho candidatos 
a la donación presentaron reacción adversa tipo vasovagal durante la toma 
de muestra; mismos que fueron rechazados para la donación. El 89% (286) 
de los donadores de aféresis plaquetaria presentaron algún grado de RAD 
al citrato, 255 (89.1%) grado I, 23 (8%) grado II y 1 (0.3%) grado V. Por otra 
parte sólo el 5.2% (92) de los donadores de sangre total, presentaron RAD; 
complicaciones locales tipo A, el 14% (13), reacciones vasovagales tipo B, 
el 81.2% (88) y sólo el 4.3% (4) de ellos presentó una RAD grave. El ayuno 
prolongado (mayor a 14 h) se encontró como factor de riesgo para presentar 
RAD tipo vasovagal durante la donación. El ser donador subsecuente tiene 
una asociación de 1.3 veces de presentar RAD postdonación que los primo-
donadores. Finalmente el antecedente de RAD previa sólo se asoció a tener 
complicaciones con síntomas localizados tipo A. Conclusiones: El acto de 
la donación es un procedimiento seguro y con una baja frecuencia de RAD 
graves. La frecuencia 18.2% de las RAD inmediatas y tardías encontrada en el 
presente estudio se corrigieron sin dejar secuela a largo plazo. No obstante, 
futuras investigaciones pueden conducir al desarrollo de simples intervenciones 
no farmacológicas para reducir el riesgo del daño al donador.

Otros

AUTODONACIÓN COMO OPCIÓN TERAPÉUTICA EN CIRUGÍA 
PROGRAMADA. REPORTE DE CASO
Dra. Ángeles Quintero Reyes, Dra. Guadalupe Becerra Leyva, Dr. Florentino 
Lupercio
OPD Banco de Sangre del Antiguo Hospital Civil Fray Antonio Alcalde, 
Guadalajara, Jal.

Introducción: Los criterios de selección utilizados para la autodonación permiten 
seleccionar donadores para el procedimiento con mayor facilidad. Dicho recurso 
es empleado para cirugías que requieren transfusión como procedimientos 
ortopédicos, cirugías vasculares, cardiacas y torácicas. Objetivo: Valorar la 
importancia de la autodonación como opción terapéutica en casos de sangre 
incompatible. Caso clínico: Masculino de 72 años, originario y residente de 
Tlaquepaque, Jalisco. Cirugía hace 20 años para colocación de prótesis valvu-
lar, desconoce transfusiones previas, medicamentos clopidrogel, pravastatina, 
lipitor. Padecimiento actual. Se programa para cirugía recolocación de prótesis 
valvular, se recibe solicitud y muestra encontrando prueba cruzada incompatible, 
Serascan I (++), Serascan II (+++) rastreo de anticuerpos indeterminado. Se 
inicia rastreo para encontrar sangre compatible detectando Coombs directo 
tarjeta (3+), técnica tubo (4+), autocontrol (4+) rastreo de anticuerpos irregu-
lares, técnica en tubo y gel indeterminado, se realizan 15 pruebas cruzadas, 
resultado incompatible. El médico tratante solicita alternativas, para la cirugía 
se propone programa de autodonación. Se inicia manejo con hierro-ac. fólico. 
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Obtenemos 1 unidad de ST se almacena de acuerdo a la NOM, se extrae otra 
unidad a la semana y se transfunde la anterior, se toma biometría de control, 
cumple con los criterios de autodonación se extrae otra unidad, se cuenta con 
2 unidades de ST para la cirugía, se transfunden las 2 unidades y se cuenta 
con recuperador celular. No se transfunden plaquetas. El paciente está vivo 
con su nueva válvula y clínicamente en buenas condiciones. Conclusiones: 
La autodonación como opción terapéutica es un recurso útil en cirugías pro-
gramadas con resultados favorables que auxilian en el tratamiento quirúrgico 
y un postoperatorio adecuado. En caso de tener pacientes para los cuales se 
presentan dificultades en encontrar sangre compatible la opción de manejo 
con autodonación es una herramienta de gran beneficio.

SATISFACCIÓN DEL DONADOR DE SANGRE DURANTE EL PROCESO 
DE LA DONACIÓN
Antonio Christian Cruz Mejía, Dr. Vicencio Juárez Barreto, Gabriel Rivera 
Romero
Banco de Sangre y Medicina Transfusional del Hospital Infantil de México 
Federico Gómez. Secretaría de Salud. México, D.F.

Introducción: La satisfacción del donador es muy importante para el sistema 
de gestión de calidad, ya que de acuerdo con la Norma ISO 9001-2008, 
Sección 5.2: Enfoque al cliente - la alta dirección debe asegurarse de que los 
requisitos del cliente se determinen y se cumplan con el propósito de aumentar 
la satisfacción del cliente (7.2.1 y 8.2.1), para lograrlo, es necesario aplicar 
encuestas donde el donador evalúe cada una de las áreas inmersas al Ser-
vicio del Banco de Sangre, mismas que a través de los resultados obtenidos 
permitirán medir el nivel de satisfacción del donador durante el proceso de 
donación. Objetivos: Medir la satisfacción del donador de sangre mediante la 
encuesta de calidad en las diferentes áreas que integran el banco de sangre. 
Material y métodos: Se aplicó una serie de encuestas durante el periodo 
comprendido de julio de 2010 a junio del 2011, donde el donador evaluó 
el nivel de atención recibida por las áreas que integra el banco de sangre y 
que participan activamente durante el proceso de donación. Resultados: Se 
aplicaron un total de 1,412 encuestas de calidad, el promedio de satisfacción 
obtenido fue de 95.2%, el rango es de 93.8% (mayo 2011) a 96.4% (enero 
2011), se incluyen 5 áreas que conforman el proceso de donación, el pro-
medio para trabajo social es de 95.5%, para registro de datos es de 95.1%, 
para toma de muestra es de 96.7%, para el área médica es de 96.3% y para 
enfermería del 96.1%. Conclusión: Los resultados nos indican que a través 
de la evaluación del servicio mediante la encuesta de calidad se obtiene el 
nivel de satisfacción del donador, mismo que permite al banco de sangre y 
al personal que labora en él, elevar la calidad de atención que otorga desde 
el momento en que llega hasta que concluye la donación y de esta manera 
conocer sus opiniones para satisfacer sus necesidades, y así poder trazar 
metas mensuales y/o anuales de satisfacción.

IDENTIFICACIÓN DE LOS ALELOS PRINCIPALES DEL SISTEMA 
ERITROCITARIO DUFFY Y DIEGO EN UNA MUESTRA DE SUJETOS 
MEXICANOS
Fany Rosenfeld M, Héctor Baptista G, Rocío Trueba G, Georgina Coeto B, 
Santamaría HMC2 Roque AE, Marcelo Arreygue A, Elba Reyes M
Hematología Perinatal, INPer. Fundación Clínica Médica Sur. ENCB, IPN

Introducción: El sistema de grupo sanguíneo Duffy (Fy) comprende 5 antígenos 
(Ag) y es controlado por cuatro alelos principales: los alelos comunes FY*A y 
FY*B, que codifican para los antígenos Fya y Fyb. El alelo FY*X que condiciona 
disminución en la expresión del antígeno Fyb y el alelo FY*0 que conlleva a 
la no expresión de los Ag en el eritrocito (Fya-b-), siendo éste el mecanismo 
principal en población de origen negroafricano y se asocia a la resistencia a 
la malaria. El sistema de grupo sanguíneo Diego (Di) comprende 22 Ag que 
son portados en la Banda 3, es codificado por el gen Di con dos alelos prin-
cipales Di*A y Di*B que generan los antígenos Dia y Dib. Objetivo: Establecer 
la concordancia entre la genotipificación y fenotipificación de los principales 
alelos de los sistemas sanguíneos Fy y Di en donadores de sangre de la ciudad 
de México. Material y métodos: Estudio transversal, observacional y descrip-
tivo. Muestreo no probabilístico de casos consecutivos elegidos al azar. Se 
estudiaron muestras del banco de DNA del Instituto Nacional de Perinatología, 
obtenidos de donadores consecutivos de sangre de la Fundación Médica Sur 
con fenotipo conocido (aglutinación en tubo), para Fy (n 403) y Di (n 247). 
La genotipificación para FY*A y FY*B se realizó mediante el método de PCR 
en tiempo real (Light Cycler 2.0, Roche Applied Science) bajo el formato de 
sondas de hibridización con diseños de TIB MolBiol®. La genotipificación de 
FY*X y FY*0 y las no concordancias FY*A y FY*B, se realizaron mediante PCR-

SSP (Red Cell EZ Type® KDK y Rare ID), en gel de agarosa 2%. Resultados: 
La frecuencia fenotípica de Fy fue: 36.7% para Fya+b- y 43.5, 17.1 y 2.7 % 
para Fya+b+ Fya-b+y Fya-b-, respectivamente y concordancia genotípica de 0.912, 
0.971, 0.971 y 0.546, respectivamente. La frecuencia fenotípica Dia+b+ y 
Dia-b+ fue de 17.8 y 82.8% y concordancia genotípica de 0.909 y 0.990, 
respectivamente. Conclusiones: La frecuencia fenotípica observada para 
Fya y Fyb es similar a la reportada en estudios previos para nuestro medio. 
La concordancia fenotipo/genotipo para el Fy es muy amplia 54.6-97.1%, 
mientras que para Di es más estable 90.9-99.0%. La no concordancia para 
este sistema tiene diferentes explicaciones: Primero por la presencia de los 
alelos FY0 y FYX, la no expresión de los alelos debido a otros mecanismos 
de baja frecuencia no evaluados en este estudio. La elevada ocurrencia de la 
no concordancia es posible que nos encontremos ante variantes no descritas 
que deberán resolverse mediante la secuenciación. Esto limita el empleo de 
los métodos moleculares actuales en el tamizaje de grupos sanguíneos de 
donadores de sangre.

ACTIVIDAD DE LA ENZIMA LECITINA-COLESTEROL-ACIL-TRANSFE-
RASA EN EL PLASMA DE DONADORES VOLUNTARIOS DE SANGRE
Leticia Piedras Reyes,1 Sonia Jiménez Zaragoza,2 Ma. Elena Luna Munguía,2 
Elena Romero Domínguez,3 Gustavo Escudero Pérez,3 José Gutiérrez Salinas,4 
Sergio Hernández Rodríguez4

1 Servicio de Transfusiones CMN SXXI, 2 Banco de Sangre, 3 Lab. de Bioquímica 
II, 4 Lab. de Bioquímica y Medicina Experimental, Centro Médico Nacional 
«20 de Noviembre», ISSSTE; México, D.F.

Introducción: Los problemas de salud relacionados con un exceso en la 
concentración de colesterol plasmático se relacionan principalmente con 
manifestaciones clínicas como la aterosclerosis la cual es la causal nú-
mero uno de falla cardiaca aguda en nuestro país y el mundo. La enzima 
lecitina-colesterol-aciltransferasa (LCAct) es una proteína sérica de origen 
hepático que participa en la vía de formación de ésteres de colesterol (EC) 
necesarios para la formación de HDL y LDL. Esta enzima es responsable 
del intercambio de ésteres de colesterol entre lipoproteínas séricas y se 
ha asociado a problemas de aterosclerosis cuando se encuentran alte-
raciones en su actividad. Objetivo: Determinar la actividad plasmática 
de la enzima LCAct y su probable asociación con HDL, LDL y el IMC en 
sujetos aparentemente sanos que son donadores de sangre. Material y 
métodos: Se analizaron muestras de plasma de sujetos aparentemente 
sanos que acuden al banco de sangre de nuestra institución a los que se 
les calculó el IMC. Se determinó la concentración de HDL y LDL y la acti-
vidad de LCAct por métodos espectrofotométricos basados en técnicas de 
ELISA. Los resultados se evaluaron por «t» de Student y por el coeficiente 
de Spearman. Resultados: Se analizaron 136 muestras de sujetos (18 a 
62 años) de ambos sexos (72.79% masculinos y 27.2% femeninos) con 
un promedio de IMC de 28.91 kg/m2. La actividad de la LCAct fue igual 
en ambos sexos (0.325 ± 0.12 pmol/min/mg) sin embargo, existe una 
asociación negativa con el IMC en mujeres en comparación a los hombres 
(r = -0.405 vs r = 0.622, respectivamente). En ambos sexos la actividad 
de la enzima correlacionó positivamente con la concentración sérica de 
HDL, LDL y la relación LDL/HDL pero no con la edad. Conclusiones: En 
mujeres, la LCAct es dependiente del IMC lo que indica un factor negativo 
en la regulación del colesterol. Además, la enzima muestra una estrecha 
asociación con las concentraciones séricas de HDL y LDL lo que puede 
ser indicativo de riesgo para presentar aterosclerosis.

CONTROVERSIA DE LA EFECTIVIDAD EN LA AUTOEXCLUSIÓN 
CONFIDENCIAL EN DONADORES DE SANGRE E IMPACTO ECO-
NÓMICO EN EL HOSPITAL CIVIL FRAY ANTONIO ALCALDE DE 
GUADALAJARA
Dra. María Guadalupe Becerra Leyva, QFB Fernando Martínez Gutiérrez, QFB 
María del Rosario Contreras Romero, QFB Nancy Mercedes Ibarra de la Torre
Unidad de Medicina Transfusional del Hospital Civil Fray Antonio Alcalde de 
Guadalajara (HCFAA).

Antecedentes: La autoexclusión confidencial es un documento mediante el cual 
el donante indica de manera confidencial si en él concurren factores de riesgo 
que aconsejen no utilizar su sangre. En 1992 la FDA rescinde el uso del talón 
de autoexclusión; pero fue hasta el año 2005 que en Estados Unidos algunos 
centros anularon el uso de éste, hasta la demostración de su mínima efectividad 
en reducir el riesgo de transmisión de enfermedades infecciosas en periodo 
de ventana asociados con los errores de los donadores en la selección de su 
respuesta en el talón de autoexclusión. Objetivo: Determinar la eficacia de la 
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autoexclusión confidencial en donadores de sangre, factores que influyen, su 
utilidad para evitar la transmisión de enfermedades y el impacto económico 
que esto conlleva, en la Unidad de Medicina Transfusional del HCFAA. Mate-
rial y método: Se realiza un estudio retrospectivo y observacional del periodo 
comprendido de enero a diciembre del 2010, de las historias clínicas de los 
donadores del HCFAA de los cuales contestaron su ficha de autoexclusión: no 
es segura. Resultados: 21,077 donadores aptos, de los cuales 229 de ellos 
se autoexcluyeron, y sólo tres resultaron con alguna serología reactiva (dos 
reactivos a HCV, uno para HBsAg). De los donadores que afirmaron no tener 
ningún riesgo se obtuvieron resultados de 505 con algún examen reactivo (HIV, 
HCV, HBsAg, VDRL, Brucella o Chagas); enfocándonos que 300 de ellos salieron 
reactivos a serología de HIV, HCV, HBsAg o VDRL. Conclusiones: De acuerdo a 
los resultados obtenidos el empleo del talón de autoexclusión es poco sensible, 
0.99%; y muy específico con un 98%; es de reconocerse que, el hecho de que 
no se obtengan resultados reactivos en las autoexclusiones que contestaron 
no es segura, involucra una pérdida económica importante para el HCFAA 
representando aproximadamente $384,200.00 durante el periodo mencionado. 
Fomentar la donación altruista y subsecuentes, incrementaría la seguridad para 
nuestros pacientes evitando la transfusión de riesgo a enfermedades infecto-
contagiosas debido a la donación obligatoria; y así prescindir en un futuro el 
uso del talón de autoexclusión como lo sugirió la FDA en el año 1992.

EXPERIENCIA DEL PRIMER PACIENTE CON HEMOFILIA E INHIBI-
DOR DE ALTA RESPUESTA SOMETIDO A ARTROSCOPIA
María de Lourdes Betancourt Acosta, María Gutiérrez Cartagena
Medicina Física y Rehabilitación del Servicio Clínico II del Banco Central de 
Sangre «Centro Médico Nacional SXXI»

Introducción: La artropatía hemofílica es una complicación frecuente en 
pacientes portadores de hemofilia, requiriendo en muchas ocasiones de 
artroscopia. Los pacientes con inhibidor de alta respuesta frecuentemente no 
son considerados candidatos a procedimientos invasivos debido a las compli-
caciones hemorrágicas que pueden presentar a consecuencia de la presencia 
de inhibidores. Objetivo: Ofrecer el beneficio de la artroscopia a pacientes 
con hemofilia e inhibidor de alta respuesta, teniendo manejo multidisciplina-
rio que garantice el éxito del tratamiento quirúrgico. Material y métodos: Se 
realizará artroscopia a masculino de 27 años con hemofilia clásica severa 
con inhibidor de alta respuesta (303 unidades Bethesda junio 2011) portador 
de artropatía hemofílica severa grado IV, valorado por el Servicio de Fémur 
y Rodilla del Hospital «Dr Victoriano de la Fuente Narváez» considerándolo 
candidato a limpieza articular de rodilla izquierda. El manejo hematológico se 
programará intrahospitalario con el uso de complejo coagulante antiinhibidor 
del FVIII para la coagulación (FEIBA). El programa de rehabilitación se llevará 
a cabo por etapas a cargo de la terapista en medicina física y rehabilitación, 
con valoración previa de la articulación afectada y la administración profi-
láctica de FEIBA, realizado como a continuación se detalla: 1ª Preoperatorio: 
Hidroterapia con movilizaciones activas dentro y fuera del agua. Electroterapia 
para fortalecimiento muscular. Reeducación de la marcha. 2ª Postoperatorio 
inmediato: Reposo de la articulación con vendaje y crioterapia. Elevación de 
miembro inferior operado y ejercicios isométricos de isquiotibiales y cuadriceps. 
Electroterapia con fines analgésicos y antiinflamatorios. 3ª Rehabilitación 
temprana con profilaxis: Ejercicios isométricos de músculos isquiotibiales, 
cuadriceps, tibiales, peroneos y gemelos. Movilización activa asistida de la 
articulación afectada. Electroterapia. Reeducación. 4ª Rehabilitación avanzada 
con profilaxis: Regreso a actividades cotidianas. Resultados: Se realizó limpieza 
articular asistida por artroscopia con el hallazgo de artropatía hemofílica con 
gonartrosis GIV de compartimiento medial y gonartrosis GII de compartimiento 
lateral, utilizando FEIBA en el preoperatorio y durante 6 días posteriores sin 
presentar complicaciones hemorrágicas. Requirió de inmovilización durante 
48 h con inicio temprano de rehabilitación con mejoría en arcos de movilidad 
en rodilla izquierda (de 90 a 120°). Actualmente integrado a actividades coti-
dianas sin complicaciones. Conclusiones: El manejo integral con el equipo de 
ortopedistas, hematólogos y fisioterapeutas, aseguró una cirugía exitosa y sin 
complicaciones. Los pacientes con hemofilia e inhibidor de alta respuesta no 
los excluye de manejos invasivos requeridos.

VARIANTES GENOTÍPICAS DE LOS GENES RHD/RHCE EN SUJETOS 
RHD NEGATIVO DEL VALLE DE MÉXICO
Trueba GR,1 Rosenfeld MF,1 Coeto BG,1 Santamaría HMC,2 Roque AE,2 Bap-
tista GH1,2

1 Hematología-Perinatal, Instituto Nacional de Perinatología. 2 Fundación 
Clínica Médica Sur. México, D.F.

Introducción: La condición de RhD negativo se produce por tres grupos de 
mecanismos: Deleción, pseudogen RHD phi y mecanismos híbridos mixtos. 
Este último se genera a partir de la alta homología entre los genes RHD y RHCE 
(> 97%) que frecuentemente intercambian fragmentos de tamaño variable 
de un gen hacia el otro, principalmente de RHCE hacia RHD. La condición 
RhD negativo está dada por la ausencia en la expresión de la proteína RhD 
en el eritrocito; sin embargo, existen variantes genotípicas del gen RHD que 
pueden afectar la expresión de las proteínas RhCE. Objetivo: Identificar las 
variantes genotípicas RHD que modifican la expresión de las proteínas RhCE 
en sujetos RhD negativos de nuestro medio. Material y métodos: Diseño: 
Transversal. Donadores de sangre, pacientes y sujetos relacionados RhD 
negativo. A partir de DNA genómico se identificaron secuencias específicas 
en el exon 7 y la región 3’-UTR exon 10 mediante PCR en tiempo real del gen 
RHD. Utilizando dos grupos de reactivos para gel de agarosa al 2% (Red Cell 
EZ Type D negative y Red Cell EZ Type D negative CDE) se identificaron a los 
sujetos con variantes genotípicas del gen RHD que influyen en la expresión de 
las proteínas del RHCE. Resultados: Se incluyeron 668 sujetos RhD negativo. 
La frecuencia fenotípica RhD/RhCE fue ccdee 91.92%, Ccdee 4.64%, ccdEe 
1.79%, CcdEe 1.20%, ccdEE 0.30% y CCdee 0.15%. Las variantes genotípicas 
encontradas en la muestra estudiada fueron en su mayoría la deleción del 
gen RHD, un individuo con pseudogen RHD, con genotipos híbrido 4 para 
RHD(D1-4 CE5 D6-10), 2 con RHD(1-3 CE4, 5 D 6-10), uno con RHD-CE(2-
9)-D, RH-CE(4-7)-D.

Fenotipo Exon 10 Exon 7 Interpretación RH CDE Interpretación RH CDE 

ccdee Negativo Positivo RHD (D1-4 CE5 D6-10) CWcEe 
ccdee Negativo Positivo RH-CE (4-7)-D cwcwEe 
ccdee Positivo Negativo RHd ccee 
Ccdee Positivo Positivo RHD VII cwcwEe 
ccdee Positivo Positivo Dpsi CcEE 
Ccdee Positivo Negativo RHD-CE (2-9)-D Ccee 
ccdee Positivo Positivo RHD(D1-4CE5 D6-10) Ccee 
ccdee Negativo Positivo RHD(D1-4CE5 D6-10) Ccee 
ccdee Positivo Positivo RHD(D1-4CE5 D6-10) ccEe 
ccdee Positivo Positivo RHD exon2 CE-like ccee 
ccdee Positivo Positivo RHD(1-3 CE4, 5 D6-10) ccEe 
ccdee Positivo Negativo RHD(1-3 CE4, 5 D6-10) Ccee

 

Conclusiones: La identificación del fenotipo del sistema Rh en sujetos RhD 
negativo, no corresponde necesariamente a la identificación genotípica. De-
bido al intercambio de fragmentos variables de exones entre ambos genes, 
generando genotipos particulares con expresión variable de las proteínas 
RhCE. Queda por establecer el impacto clínico en pacientes RhD negativo 
y el estudio e identificación de las unidades con eritrocitos RhD negativo.

CONVENIO DE COLABORACIÓN ENTRE LOS BANCOS DE SANGRE 
DEL INCAN E INER: UNA ESTRATEGIA GANAR-GANAR
Sánchez-Guerrero SA, Valero-Saldaña L, Volkow-Fernández P, Hernández V, 
Ticante M, Jiménez Díaz X, Ponce Luz A, Román Perdomo P
Instituto Nacional de Cancerología e Instituto Nacional de Enfermedades 
Respiratorias. México, D.F.

Introducción: La OMS y el CNTS han recomendado centralizar los bancos de 
sangre para alcanzar altos estándares de calidad, abatir costos operativos, 
optimizar los recursos humanos, materiales y económicos. El Programa de 
Acción Específico 2007-12 del CNTS contempla la regionalización de los 
servicios de sangre con criterios de integración en redes de atención hos-
pitalaria. Objetivo: Desarrollamos este plan para que el Banco de Sangre 
del INCan brinde sus servicios al INER pues ambas instituciones son vecinas 
y cuentan con la certificación ISO 9001:2008. Se ha concretado un con-
venio entre estas dos instituciones que permitirá un ahorro considerable y 
optimizar el presupuesto. Para al INCAN también esto le permitirá disminuir 
la unidades que se envían a destino final por caducidad y, por otro lado, 
recuperar el costo del procesamiento de estas unidades que, anteriormente, 
eran enviadas a otras instituciones. Material y métodos: Trabajo descriptivo 
que muestra nuestro modelo de colaboración entre los bancos de sangre de 
los INSalud. Resultados: El convenio incluye: 1. Intercambiar componentes 
sanguíneos, equipos e insumos, así como brindar apoyo técnico en proce-
dimientos de inmunohematología y serología infecciosa, fraccionamiento 
y aféresis, además de los servicios de interconsulta relacionados con la 
medicina transfusional. 2. Entrega y recepción de solicitudes, muestras y 
productos con el apoyo de un sistema de ductos neumáticos. 3. Los cobros 
por servicios prestados se realizarán conforme al tabulador autorizado por 
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la SHCP (nivel 3). 4. Los candidatos a aféresis plaquetaria del INER, son 
canalizados al INCan, donde se les programa la fecha para la misma. 5. 
Las muestras de donantes para estudios serológicos solicitados (anti VIH 
1+2, anti HBc, HBsAg, anti HCV, anti T. pallidum, anti T. cruzi), se envían con 
su respectiva solicitud indicando los datos completos del disponente, con el 
folio consecutivo asignado previamente. 6. La recepción de muestras será 
de lunes a viernes de 7:30 a 9:30 h. 7. La entrega de resultados será a las 
12:00 horas del mismo día de la recepción de las muestras a menos que se 
presentara alguna contingencia. 8. Los resultados de estudios serológicos 
e inmunohematológicos deberán tener trazabilidad, que favorezcan su 
adecuada interpretación y registro correspondiente. 9. En casos especiales 
de pacientes del INER se les realizará plasmaféresis terapéutica en el BS 
del INCan. 10. Cualquier modificación en la logística del convenio será 
analizada por los jefes de dichos departamentos debiendo contar con 
autorización de sus respectivos subdirectores. 11. Se invitará al personal a 
participar en: sesiones académicas y proyectos de investigación conjuntos. 
Actualmente se trabaja en la creación de un sistema operativo (software) 
común que permita optimizar la comunicación. Conclusiones: Es factible 
la colaboración con miras a una próxima regionalización en los bancos de 
sangre de los INSalud y de la SS.

DETERMINACIÓN DE LA CONCENTRACIÓN DE MALONDIALDEHÍ-
DO Y LA ACTIVIDAD DE ENZIMAS ANTIOXIDANTES EN PAQUETES 
ERITROCITARIOS
Teresa de Jesús Cerón Arteaga,1 Rosalba Carmona García,1 Jenifer Cruz 
Gómez,1 Edith Irene Díaz Mercado,1 Marcela González Islas,1 Sonia Jiménez 
Zaragoza,1 Ma. Elena Luna Munguía,1 Rosalba Molinero Carduño,1 René 
Ocampo Romero,1 Alejandro Olivares Báez,1 Alberto de Jesús Treviño Mejía,2 
Sergio Hernández Rodríguez,3 José Gutiérrez Salinas3

1 Banco de Sangre, 2 Div. Auxiliares de Tratamiento, 3 Lab. de Bioquímica y 
Medicina Experimental, Centro Médico Nacional «20 de Noviembre», ISSSTE; 
México, D.F.

Introducción: La transfusión de paquete globular puede representar un riesgo 
para el paciente ya que el metabolismo del eritrocito durante su almacena-
miento puede producir sustancias que pueden ser responsables de diversas 
reacciones en el organismo. En el eritrocito, los radicales libres derivados del 
oxígeno (RLox) se producen durante el proceso de intercambio gaseoso entre la 
oxihemoglobina y la metahemoglobina, lo que puede producir alteraciones en 
el sujeto que es transfundido con dicho paquete globular. Objetivo: Determinar 
si los paquetes globulares preservados bajo condiciones óptimas presentan 
alteraciones en la concentración de malondialdehído y en la actividad de las 
enzimas antioxidantes superóxido dismutasa y glutatión peroxidasa a lo largo 
del tiempo de almacenamiento. Material y métodos: Paquetes globulares que 
fueron obtenidos de acuerdo con los procedimientos rutinarios del banco de 
sangre de nuestra institución fueron analizados tomando una muestra a tiempo 
cero y hasta por 35 días. En las muestras se determinó la concentración de ma-
londialdehído y la actividad de las enzimas antioxidantes superóxido dismutasa 
y glutatión peroxidasa. Como un índice de hemólisis se determinó la actividad 
de la enzima lactato deshidrogenasa y el potasio. Resultados: A lo largo del 
tiempo de almacenamiento, se observa un incremento en la concentración de 
malondialdehído a partir de los siete días de almacenamiento, tiempo en el 
cual, la actividad de las enzimas superóxido dismutasa y glutatión peroxidasa 
disminuyen. Por otro lado, la presencia de potasio y de la enzima lactato 
deshidrogenasa se incrementan gradualmente hasta llegar a un máximo a los 
35 días de almacenamiento. Conclusiones: El incremento en la concentración 
de malondialdehído en los paquetes globulares así como la disminución en 
la actividad de las enzimas antioxidantes puede ser un factor que provoque 
reacciones adversas en el paciente que recibe una transfusión sanguínea.


