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Identificacion de variantes genéticas relacionadas con el desarrollo
de dislipidemias y diabetes, en el donador de sangre humana
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Introduccién: El «Buffy coat» (BC), tiene una riqueza biolégica que puede
ser empleada para realizar estudios de enfermedades metabdlicas créni-
cas (EMC), entre las que destacan obesidad, dislipidemias, hiperglucemia.
Polimorfismos de nucleétido Unico (SNPs) en los genes ABCAT y PPARy han
mostrado participacién en el desarrollo de hipoalfalipoproteinemia e hi-
pertrigliceridemia, respectivamente, lo cual depende de generar proteinas
con defectos estructurales que repercuten en su funcién. Adicionalmente, es
posible que las dislipidemias favorezcan el desarrollo de Diabetes al causar
dafo en las células B pancredticas. El presente trabajo se enfocé en describir
la prevalencia de SNPs de los genes que codifican para ABCAT y PPARy
en donadores de sangre humana. Obijetivo: Determinar la prevalencia de
R230C/ABCAT1 e identificar variantes alélicas nuevas de PPARy en el dona-
dor de sangre humana con hiperglucemia y dislipidemias. Metodologia:
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Resultados: Se determiné la presencia de la variante alélica R230C del gen
ABCAT1. Se analizaron 393 muestras de donadores. La prevalencia del SNP
fue del 16.8 en la poblacién analizada (Figura 1). La frecuencia en los
voluntarios con normoglucemia e hiperglucemia presentaron porcentajes
similares (Figura 2). Se realizé la secuencia del dominio de transactivacién
en el exén 1 de PPARg, donde se identificaron los SNPs reportados Thr84Pro

(4/5) y Asp92Asn (3/5) en individuos con hipoalfalipoproteinemia e hiper-
trigliceridemia, al igual que nuevas variantes que podrian ser relevantes en
el desarrollo de dichas dislipidemias (Cuadro I). Conclusiones: La variante
alélica R230C del gen ABC AT no presenta asociacién con hiperglucemia. El
ex6n 1 de PPARg presenta 6 SNPs no descritos. Es necesario incrementar
el nUmero de voluntarios para determinan la asociacién de los SNPs detec-
tados con EMC. Agradecimientos: PROMEP (No. 37 y CA75), Rubio Pharma
y Asociados SA de CV, Conacyt (No. 151287).
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Cuadro 1. SNPs identificados en las muestras B-UDMM-145,
B-UDMM-045, B-UDMM-109, B-UDMM-115, B-UDMM-029.
Cambio Muestra  Muestra  Muestra  Muestra  Muestra
Ubicacién  de base 145 045 109 115 029
Dislipidemias HT, HA HA HT, HA HT, HA HA
96890 C>G C C>A C C C
Pro12Thr
96897 A>G | M(AC) A>T M (A C) A A
Asn42Thr  Asn42le  Asnd2Thr
96914 G>A G G>T G G G
Val48Leu
97012 C>T C C C M (A C) C
Asn80Glu
97022 A>C M(AAC) WAT MAC MAC MAQ
Thr84Pro Thr84Ser Thr84Pro Thr84Pro Thr84Pro
97043 G>A G G>C G G G
Ala91Pro
97046 G>A R(GA) G>A G G R(GA)
As- As- As-
p92Asn  p92Asn p92Asn

Verde = Probables nuevas variantes, Rojo = SNPs reportados, Naranja = SNP esperado.
HT = Hipertrigliceridemia, HA = Hipoalfalipoproteinemia.

Imagen a color en: www.medigraphic.com/medicinatransfusional/

Correspondencia: Mayra Janet Alvarez Bahena. Facultad de Medicina/
UAEM, Calle Iztaccihuatl, esq. Leferos S/N, Col. Volcanes, Cuernavaca,
Morelos, Tel.: 329700, ext. 3469.
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Correlacion entre el porcentaje de tejido adiposo y el perfil de
dislipidemias en el candidato a donador de sangre humana
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Introduccién: Para evaluar el estado nutricio e identificar el exceso de adiposidad
del candidato a donador de sangre humana (CDSH), se puede emplear el IMC;
el CDSH clasificado como no obeso podrian tener exceso de adiposidad. Una
opcién es obtener el porcentaje de grasa corporal (PGC) y establecer su posible
asociacién con el perfil de dislipidemias (PD). Objetivo: Analizar la correlacién
entre el PGC y el PD en poblacién clinicamente sana. Metodologia: Método
descriptivo, transversal, observacional, no invasivo en 146 CDSH del CETS,
Morelos. Previa firma de la carta de consentimiento informado, se les realizé un
perfil de dislipidemias (PD) (triglicéridos, colesterol total, de alta y baja densidad),
mediciones antropométricas y composicién corporal por bioimpedancia eléctrica.
Resultados: De acuerdo al género, el 36 y 64% fueron mujeres y hombres, res-
pectivamente. El 79 y 41% de mujeres y varones, correspondientemente, fueron
clasificados como obesos. La correlacion (R2) entre el PGC y el PD fue de 0.0359
00.0007, para varones o mujeres (Figura 1). De 67 varones no obesos (70% <
25% PGC), el 84% presenté algin tipo de dislipidemia: hipoalfalipoproteinemia
(Figura 2) (HAL, 34%) > hipertrigliceridemia (Figura 3) (HTr, 23%) > hipercoles-
terolemia (Figura 4) (HC, 15%) > dislipidemia mixta o combinada (DMC, 6%)
> dislipidemia indeterminada (DI, é%). Este PD secuencial (PDS), tuvo una R2
de 0.5. De 11 mujeres no obesas (21% < 30% PGC) el 63% mostré cierto tipo
de dislipidemia: HAL, 18%; DMC, 18%; DI, 18% y HC, 9%. El valor de R2, fue
de 0.003 para este PDS. Conclusiones: EI PGC y el PD, en esta poblacién tienen
una asociacién muy débil o es inexistente. El fenotipo de no obesidad tanto en
varones como en mujeres, no es sinénimo de un estado saludable del CDSH.
Agradecimientos: CONACYT (No. 212981) y Grupo GEMM (Genética de las
Enfermedades Metabélicas en Poblacién Mexicana).

Figura 1. Porcentaje de grasa corporal total encontrada en los 146 candidatos a
donador de sangre humana (CDSH).
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Figura 2. HDL encontrado en los candidatos a donador de sangre humana rango
segin NOM-037-SSA2-2012.
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Figura 3. Porcentaje de candidatos a donador de sangre humana que presenta
hipertrigliceridemia.
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Figura 4. Rangos de LDL encontrados en los candidatos a donador de sangre
humana.
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Estudio piloto para la deteccién temprana de sindrome metabélico
en donantes de sangre en tres estados de México
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Julieta Rojo Medina*

* Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea. ** CETS Tlaxcala. *** CETS
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Antecedentes: La obesidad es reconocida como una enfermedad prevenible
que se puede tratar mediante la adopcién de un estilo de vida saludable,
que incluya una ingesta calérica adecuada de acuerdo con las necesidades
nutricionales de cada individuo y de la actividad fisica regular, pero ademés
constituye un factor de riesgo importante para el desarrollo de enfermeda-
des crénicas, tales como la diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular.
La prevalencia de la obesidad en los adultos mexicanos ha aumentado
notablemente en los Gltimos afos. Los datos de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién (ENSANUT 2006) revelaron que el 30% de los adultos eran
obesos. La identificacién de los casos de obesidad o sobrepeso que tienen
uno o mds componentes del sindrome metabélico (OMS) es el primer paso
para disefar un programa nacional para la prevencién y detecciéon temprana
de la diabetes tipo 2. Esta informacién es necesaria para evaluar los nuevos
programas de salud publica y podria ser de gran utilidad para la prevencién
de enfermedades crénicas no transmisibles. Objetivo: Conocer el nimero de
donantes de sangre de tres estados de México con comorbilidades metabélicas
relacionadas con la obesidad no diagnosticados para la deteccién temprana
del sindrome metabdlico. Métodos: Se realizé la medicién de las siguientes
variables: indice de masa corporal (IMC), sexo, peso, talla, presién arterial,
glucemia, colesterol, triglicéridos, lipoproteinas de baja y alta densidad y la
relacién cintura-cadera, en 599 donantes de los Centros Estatales de Trans-
fusién de Sangre de Chihuahua, Tlaxcala y Zacatecas. Los factores de riesgo
fueron considerados cuando de acuerdo con la OMS, cuatro de los factores
descritos a continuacién se encontraron positivos. Resultados: Del total de
donantes 112 eran mujeres y 487 varones, 165 (27.55%) presentaron un factor
de riesgo para desarrollar sindrome metabdlico. De éstos, 15 eran mujeres
y 150 hombres, con una edad media de 37.4 (18-62) anos. Conclusién:
Los bancos de sangre podrian ser un drea de oportunidad para la deteccién
temprana del sindrome metabélico. Estos resultados podrian coadyuvar en
la planificacién e implementacién de un programa nacional en bancos de
sangre para la deteccién temprana del sindrome metabélico con el fin de
aplazar esta poblacién para la atencién temprana y la educacién sobre este
problema. Oftros estudios deben realizarse con el fin de detectar diferencias
en los otros estados de la Republica entre la poblacién tales como la dieta,
estilo de vida, etcétera.
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Factores de riesgo considerados

Determinacién Valores Determinacién Valores

Presion sistolica =140 mmHg  LDL > 130 mg/DI

Presién diastélica > 90 mmHg Indice de masa corporal > 30
Triglicéridos >150 mg/dL  Radio cintura/cadera-M > 0.90
HDL colesterol-H < 35 mg/dL  Radio cintura/cadera-W > 0.85
HDL colesterol-M < 45 mg/dL  Glucosa 111-125 mg/dL
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Figura 1. Factores de riesgo asociados al sindrome metabélico.
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Figura 2.

P-004

Caracterizaciéon de contaminantes microbianos de Unidades de
Sangre de Cordén Umbilical

Bello-Lépez JM,* Noguerdn-Silva J, * Ibérez-Cervantes G, * Ferndndez-Sénchez V, *
Arroyo Pérez JA,* Rojo-Medina J*

* Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea. México.

Antecedentes: El desecho de Unidades de Sangre de Cordén Umbilical (USCU)
por contaminacién es un problema de gran importancia en los Bancos de San-
gre de Cordén Umbilical (BSCU). El desecho de unidades por contaminacién
incide directamente en la reduccién en el ntmero de USCU disponibles para
trasplante y en los recursos del banco, ya que se generan pérdidas econémicas
por el uso de insumos en unidades que finalmente no se utilizardn. Es por ello
que la identificacién de fuentes de contaminacién adquiere importancia para
asi evitar la contaminacién de las USCU. Obijetivo: Implementar técnicas de
identificacién y fipificacién molecular para los contaminantes de las USCU
del BSCU del CNTS para identificar las fuentes potenciales de contaminacién.
Material y métodos: 120 USCU que presentaron contaminacién en el sistema
BacT/Alert fueron sujetas a aislamiento, identificacién/caracterizacién mediante
la secuencia del gen 16S rRNA y andlisis de consensos intergénicos mediante

ERIC-PCR. Adicionalmente se realizaron pruebas de resistencia a antimicrobia-
nos y actividad fenotipica para deteccion de factores de virulencia. Resultados:
Los microorganismos identificados fueron: Enterococcus faecium (26.16%),
Staphylococcus epidermidis (15.88%), Escherichia coli (15.88%), E. faecalis
(13.08%), S. haemolyticus (6.54%), Klebsiella pneumoniae (6.54%), E. durans
(6.54%), Lactobacillus helveticus (5.71%), Roseomonas spp. (0,83%) y E. hirae
(2.81%) (Figura 1). Los ensayos ERIC-PCR revelaron diversidades genéticas en la
mayoria de las cepas, aun cuando pertenecian al mismo género y especie. Las
fuentes de contaminacién fueron: flora vaginal, digestiva y piel (Figura 2). Las
sulfonamidas, antagonistas de folato, nitrofuranos y cefalosporinas presentaron
mejor efecto antimicrobiano. Las penicilinas, cefalosporinas, aminoglucésidos
y fluoroquinolonas mostraron menor actividad. Conclusiones: Las fuentes de
contaminacién identificadas muestran claramente la necesidad de cqpqcichién
continua del personal en el tema de buenas prdcticas de manufactura en la
toma de SCU ya que todos los contaminantes identificados pertenecen a la
flora microbiana de las donantes. Con base en la identificacién de Roseo-
monas spp en USCU y considerando que este microorganismo se encuentra
asociado a pacientes inmunocomprometidos, es necesario realizar estudios
posteriores para relacionar el estado inmunolégico de las donadoras de SCU
con la posible presencia de Roseomonas spp.
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Figura 1. Porcentaje de aislamiento de cepas de 120 unidades de Sangre de Cordon.

Figura 2. ERIC-PCR representativo de las cepas aisladas de las unidades de SCU.
Grupo A: Enterococcus durans; Grupo B. E. faecium; Grupo C: ; Grupo D: S.

epidermis y Grupo E: Klebsiella pneumoniae . Las fechas indican las variaciones
intergénicas en las cepas del mismo género y especie.

Correspondencia: JM Bello-Lépez. E-mail: juanmanuelbello81@hotmail.com
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Mejora rapida del proceso en toma de muestra empleando la
tecnologia LEAN en CETS Querétaro
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Uribe D,* Veldzquez Gutiérrez M,* Aguado Amador A*

* CETS Querétaro.

Introduccién y antecedentes: En los bancos de sangre piblicos se requiere
optimizar tiempos de espera e incrementar la satisfaccién del candidato a do-
nar, mediante estrategias de mejora répida que permitan obtener resultados
en corto plazo ademds de involucrar la participacién del personal. Objetivo:
Se hace el estudio de toma de muestra porque se percibe como un cuello de
botella para el proceso de la donacién de sangre. Por lo tanto si se mejora
el proceso podremos: 1) Disminuir tiempo de la foma de muestra, 2) Dis-
minuir la molestia del candidato a donar, 3) Disminuir el estrés laboral del
personal y 4) Sin afectar la calidad del procedimiento. Material y métodos:
El modelo desarrollado fue basado en la metodologia LEAN: «<Modelo de
mejora rapida» Utilizando las herramientas de gestién como son: 1) Andlisis
del estado inicial de la toma de muestra: (mapeo de procesos, personal,
encuestas a los candidatos a donar), 2) de metas, 3) andlisis de barreras
propuestas-soluciones, 5) experimentos répidos a un estado confirmado en
la mejora de las encuestas de satisfaccién al personal y candidatos a donar
para corroborar el estado confirmado. Resultados:

Cuadro 1. Propuestas y soluciones.

Cau-
sa/
priori-
dad  Solucién Afecta Estado actual  Estado futuro D |
1 Apoyar al Flujo Sélo drea de  No parar el F A
drea de TM continuo/ TMy BH sube  flujo/disminuir
en subir donador muestras y espera para
muestras de baja resultados pasar
BH y bajar
resultados
2 Estandarizar  Todas las No estd estan-  Todo esté listo  F A
cantidad dreas darizado, se  para el inicio
de material pierde tiempo  de procesos
para proceso y ahorrar
incluyendo tiempos
papeleria
3 Reubicar sillas Donador No ven infor-  Donador F A
en aula para macién pueda ver
que se pueda los pasos del
ver manta de proceso
proceso
2 No pasar Flujo Se pasan los  Poder mejorar F/D A

por bloques  continuo/ donadores en el flujo de los

en drea de donador bloques de 5 pacientes, ya
sangrado que es la parte
final
2 Cambiar hol- TM Se batalla para  Desechar F/D A
ders de agujas desatornillar facilmente

agujas en la TM  agujas y evitar
accidentes

F: Fécil, D: Dificil, A: Alto impacto.

L ESTRDO MCAL - st
Estris del Personal: 0%

Molestia ﬂl!lﬂl.'ﬂiﬂ!'

Movimientos de Registroy TM: 90 aproy
Interrupciones: 11
TEEMPO FLUSO TOTAL

TOMADE MUESTRA

TM: Toma de muestra, Aprox:
Aproximado
Figura 1. Estado inicial.
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Conclusién: Se demostré que se obtuvo una mejora rdpida en el proceso con
pequefios cambios de alto impacto, involucrando y sensibilizando a todo el
personal. Observamos en la figura 2 los tiempos de inicio, el deseado y el
obtenido. Ademds de la satisfaccién del donante y del personal.

Figura 2. Estado obtenido.

Referencias
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Creando semilleros

Sofia del Carmen Brito Soberanis*

* Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea.

Introduccién: El Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea realiza cam-
pafas de donacién voluntaria de sangre tanto en el mismo centro como
extramuros. Debido al gran crecimiento poblacional y por ende, a la
cantidad de enfermos, ha aumentado la demanda de hemoderivados, los
cuales no pueden ser abastecidos nuevamente sélo con donaciones de fa-
miliares de los enfermos. Asi, se ha mantenido la busqueda de donadores
voluntarios de sangre con estrategias de promocién, como son: pldticas,
folletos, tripticos, etcétera. En este proyecto «creando semilleros» se busca
concientizar a nifios de primaria sobre la donacién voluntaria y altruista de
sangre, fomentando hdébitos saludables de vida. Objetivo general: Promover
la donacién voluntaria y altruista de sangre segura en nifios de escuelas
primarias del Estado de Yucatdn. Obijetivos especificos: Implementar un
programa de pldticas de sensibilizacién a los nifios de quinto y sexto de
primaria en escuelas de Mérida, Kanasin, Komchen, Noc Ac y Dzitya en el
Estado de Yucatdn, en coordinacién con la Secretaria de Educaciéon Publica.
Concientizar a los nifos, es decir, «crear semilleros» para que a futuro sean
potenciales donadores altruistas de sangre. Material y métodos: La direccion
del Centro Estatal en coordinacién con el drea de promocién a la donacién
voluntaria y altruista de sangre solicité a la Secretaria de Educacién Piblica
la autorizacién para trabajar con alumnos de quinto y sexto de primaria,
con el fin de impartir platicas de sensibilizacién para la promocién de la
donacién de sangre. Las escuelas se manejaron y se agendaron por zonas.
En las pléticas impartidas por el promotor de salud se utilizé un video «Mi
sangre, tu sangre», un material didéctico apto para la edad de los nifos,
en el cual se explica qué es la sangre, de qué estd compuesta, dénde se
produce, cudnta sangre hay en el cuerpo, entre ofros puntos. Ademds, se
impartié una pldtica con diapositivas «Gotito nos informa» acerca de los
componentes sanguineos, los requisitos para ser donador voluntario, el
proceso de donacién, la importancia de ser donador. Se hicieron recomen-
daciones sobre alimentacién (el plato del buen comer), ejercicio y descanso
através de un video, haciendo énfasis en el cuidado de la salud para poder
ser un donador de sangre en el futuro. Las pldticas se impartieron durante
el afo del 2013. Resultados:
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Mes Escuelas Platicas Alumnos
Enero 15 40 1,367
Febrero 17 56 1,686
Marzo 24 41 1,086
Abril 13 39 1,295
Mayo 17 60 1,734
Junio 10 30 854
Septiembre 22 45 1,648
Octubre 20 36 984
Noviembre 27 36 959
Diciembre 21 36 958

Total 186 419 12,571

Se llevaron a cabo 419 pléticas en 186 escuelas con un total de 12,517
alumnos sensibilizados. Discusion y conclusidon: Se ha demostrado que la
clave para garantizar la sangre segura es que las personas que van a do-
nar lo hagan por propia voluntad, ya que de esta manera la persona tiene
conciencia sobre su propia salud, para asi garantizar la salud de la persona
que recibe esa sangre. Generalmente, el reclutamiento de donadores volun-
tarios va enfocado a la poblacién con mayoria de edad. Debido a esto, se
considera que es necesaria la creacién de nuevas estrategias de promocién
de la donacién voluntaria y altruista, enfocadas también en nifios y jévenes,
que en un futuro tienen el potencial de ser donadores.

P-007

Estimacion del sesgo en los procesos de recoleccién de aféresis
plaquetarias en separadores celulares Trima Accel®

Camario Campos C,* Ibarra ZéAiga L,* Herndndez Jiménez R, * Castillo Albarrén
F,* Baptista Gonzdlez HA*

* Banco de Sangre y Medicina Transfusional, Fundacién Clinica Médica Sur.
Instituto Nacional de Perinatologia.

Antecedentes: La cantidad de plaquetas obtenidas por aféresis, depende
del tipo de separador celular y de las caracteristicas del donante (peso, talla,
cantidad de plaquetas). La FDA sefala que cada mdquina de aféresis y cada
producto obtenido necesitan ser validados por separado, para asegurar la
dosis terapéutica deseada. La NOM-253-SSA1-2012, establece la cantidad
de plaquetas obtenidas (cosecha) por aféresis como un requisito de calidad del
producto. Objetivo: Verificar la concordancia entre la cosecha programada en
el separador celular Trima Accel® y la cosecha obtenida a través del control
de calidad, con base a los criterios establecidos por el fabricante. Material y
métodos: Se evaluaron tres separadores celulares con cosechas programadas
de 3.5 x 1011 yde 6.5 x 1011. Se realizé el andlisis estadistico con la guia
CLSI Document EP09-A2-IR. Method Comparison and Bias Estimation Using
Patient Samples; Approved Guideline-Second Edition. El requisito de calidad
establecido por el fabricante corresponde a un sesgo < a 10% la cosecha
programada. El control de calidad de los productos obtenidos se realizé
utilizando un Citémetro ABX Micros ES60MR que cuenta con acreditacion
NMX-EC-15189:2008 y de acuerdo con las recomendaciones del fabricante.
Se utilizaron las siguientes féormulas para obtener el sesgo total del proceso.

%bi = [(Res. Met. Prueba-Res. Met. Comparacién)/(Res. Met. Comparacién)] x 100

Y., sebi
b = = B
n
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Resultados: Para la programacién de 3.5 X 10" se obtuvo un sesgo de 9.24%
en el separador 1, 4.90% en el separador 2y 10.92% en el separador 3. En la
programacién de 6.5 X 1.011 se obtuvo un sesgo de 4.86% para el separador
1,5.41% en el separador 2 y 1.53% en el separador 3. Conclusiones: Los tres
separadores celulares Trima Accel® evaluados muestran mayor concordancia
en la programacién de 6.5 x 1.011. Para la programacién de 3.5 x 1.011
sélo el separador 3 no cumple el requisito especificado por el fabricante.

Correspondencia: Baptista Gonzdlez HA. E-mail: baptistagh@gmail.com
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Aplicacién de estadisticos para evaluar la capacidad y habilidad de
los procesos de serologia infecciosa empleando material de control
de segunda opini6én

Cedillo Valle F,* Roque Alvarez E,* Martinez Reyes C,* Ibarra Ziriga L, * Baptista
Gonzélez H*

* Banco de Sangre y Medicina Transfusional, Fundacién Clinica Médica Sur;
Instituto Nacional de Perinatologia.

Antecedentes: E| material de control para las pruebas de deteccién de
anticuerpos por ELISA puede ser elaborado por el propio laboratorio o bien
adquirido de una fuente confiable como lo indica la NOM-253-SSA1-2012,
de igual manera, la normatividad hace obligatorio el uso de gréficas de
control observando las «reglas de zona» y nos establece los limites entre
1 y 3 veces el valor de corte. Para demostrar el cumplimiento de las
especificaciones existen distintas herramientas estadisticas, entre las que
se encuentra aquellas que nos ayudan a evaluar la habilidad potencial
«Cp» y la habilidad real «CpK» del proceso. Un proceso es potencialmente
hdbil si su variacién es menor a la tolerancia permitida por las especifica-
ciones. Como regla general un valor aceptable de Cp es un valor mayor o
igual a 1.33, si Cp es menor de 1.33 y mayor a 1 debemos estar alerta
porque aun cuando no estd fuera de especificaciones puede salirse a
corto plazo o con un ligero cambio en las condiciones del proceso. Si
Cp es menor de 1 el proceso no es capaz de obtener resultados dentro de
especificaciones. Un CpK mayor o igual a 1.33 nos asegura un proceso
dentro de control, entre 1y 1.33 indica la necesidad de vigilarlo y mejorarlo
y un CpK menor a 1 indica errores. Obijetivos: Demostrar la aplicabilidad
de las herramientas estadisticas de Cp y CpK para el control del proceso
en la metodologia de ELISA, comparando dos plataformas de andlisis y
usando un material de control de segunda opinién. Material y métodos: Se
utilizaron los resultados de las pruebas de Genscreen ULTRA HIV Ag-Ab
y Monolisa HBsAg ULTRA obtenidos de la plataforma Flex Tek de J&J (A)
para el periodo enero-diciembre 2014 y de la plataforma Evolis de Bio-Rad
(B) del primer trimestre del 2015. Se emplearon los valores de DO/CO de
los controles de segunda opinién (Control Positivo Débil) elaborados de
acuerdo a la instruccién Preparacién de Controles Internos, CI-BSAN-PNO-
07-IT-11. Los limites de control se establecieron con los criterios normativos
de 1 a 3 veces el valor de corte. Se realizé un histograma con los limites
de control y se calculé el porcentaje de cumplimiento e incumplimiento de
cada plataforma dentro de los periodos analizados. De manera adicional
se calcula la habilidad potencial del proceso Cp y la Habilidad real CpK
para cada plataforma correspondiente, considerando para estas herramientas
estadisticas como regla un valor aceptable > 1.33. Resultados: Los resultados
obtenidos para la prueba de HIV mostraron una disminucién significativa
del incumplimiento de los requisitos normativos empleando la plataforma B.
Para la prueba de HBsAg se noté mejoria también con la plataforma B aunque
menos significativa. Estos resultados son concordantes con el célculo de
Cp y CpK, en los cuales se obtuvo una mejora en ambas pruebas pero
la habilidad potencial y real del proceso es mayor para VIH. Conclusiones:
Estos resultados preliminares demuestran que es factible la preparacion y el
control de un material de segunda opinién en la validacién de un proceso
de serologia controlado, ademds, proponen la aplicabilidad de los
estadisticos Cp y CpK como una herramienta alterna para evaluar la
estabilidad y habilidad en el proceso, garantizando resultados confiables y
manteniendo el proceso dentro de los requisitos normativos.

Correspondencia: Baptista Gonzalez Héctor. E-mail: baptistagh@gmail.com
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Importancia de la seleccién y verificacién del funcionamiento
en equipos de congelacion mediante las calificaciones de pre-
instalacién, instalacién, operacion y desempeno

Cedillo Valle F,* Cruz Lépez A,* Juérez Barreto V*

* Hospital Infantil de México «Federico Gémez». México, D.F

Introduccién: En México y en paises latinoamericanos se ha prestado poca
importancia a los equipos que integran la red fria, y es frecuente encontrar
en la actualidad equipos de refrigeracién y congelacién para uso doméstico
que almacenan reactivos y conservan o congelan plasmas y crioprecipitados
impactando directamente sobre la calidad y propiedades de los mismos. Las
condiciones que enfrentan los equipos de congelacién en un Hospital
de Tercer Nivel requieren de una adecuada seleccion de compra y un
programa de mantenimiento correcto ademds de verificar su desempefo
periédicamente; sin embargo, la inversién de un equipo nuevo debe sopor-
tarse en una seleccién adecuada con base en las necesidades del Banco de
Sangre y verificar que los equipos seleccionados cumpliran con la finalidad
para la cual fueron disefiados mediante las calificaciones de preinstalacién,
instalacién y operacién realizadas en el lugar de uso y el desempefo del
equipo simulando condiciones extremas de operacién. Objetivo: Demostrar
la importancia de una adecuada seleccién de los equipos de congelacién y
de las calificaciones de preinstalacion, instalacion, operacion y desempeiio
que respalde la programacién de los mantenimientos preventivos, y de la
evaluacién del desemperio. Material y métodos: Congelador CBADSD-13
de acero inoxidable tipo AISI 304 con poliuretano como material aislante
compresor marca Danfoss usando refrigerante 404 Ay 410 A disefado con
parrillas movibles y puertas internas, técnicamente semejante al congelador
MDFU731 construido con espuma de poliuretano, compresor rotativo y en-
friamiento por difusién, refrigerante CFC 404¢ registradores de temperatura
(Logger) para el equipo CBADSD-13 y Sensores y monitor Eurotherm para el
equipo MDFU5312-PA. Con calibracién vigente. La seleccién de los equipos
se realiza mediante proceso de licitacién solicitando en ésta como requisito las
calificaciones de preinstalacién, instalacién, operacién y desempefio. Dentro
de la prueba de desempefio se solicita la verificacién de reto de funciona-
miento extremo, donde se pone a prueba el equipo simulando condiciones de
funcionamiento extremas en un periodo de tiempo equivalente a una jornada
laboral. Los protocolos son elaborados por el fabricante exceptuando la
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prueba de funcionamiento exiremo que es propuesta por el Servicio de
Banco de Sangre. La prueba consiste en evaluar el desempefo del equipo
durante siete horas abriendo la puerta cada 15 minutos para sacar o meter
plasmas (manteniendo constante la cantidad de productos) y dejar la puerta
abierta durante 60 segundos aproximadamente en cada apertura. El limite
de alarma se considera cuando la temperatura interna es mayor de -30 °C.
Resultados: Durante la calificacién de desemperio la autonomia frigorifica
es menor para el congelador CBADSD-13 que incrementa su temperatura
5 °C en tres minutos respecto al congelador MDFU5312-PA que incrementa
su temperatura 4 °C en cinco minutos. De manera adicional durante el reto
de funcionamiento extremo el desempefio resulta menor en el congelador
CBADSD-13 que eleva su temperatura saliendo del limite de operacién
determinado en -30 °C después de 5 horas 45 minutos de funcionamiento,
comparado con el congelador MDFU5312-PA que eleva su temperatura a
una menor velocidad y tiene una recuperacién més rdpida sin salir de los
limites de alarma. Conclusiones: Los equipos de congelacién CBAD SD-13
y MDFU5312-PA aprueban adecuadamente los protocolos proporcionados
por los fabricantes. Existe una mayor autonomia frigorifica del congelador
MDFU5312-PA durante la prueba de funcionamiento que se refleja en la
prueba de reto de funcionamiento extremo en la cual, este equipo demuestra
mayor capacidad para mantenerse por debajo de la temperatura de alarma.
Considerando que la eficiencia de los equipos disminuye a través del tiempo.
Los mantenimientos preventivos y las verificaciones de desempefo del equipo
CBAD SD-13 deberdn ser con mayor frecuencia y el tiempo de vida Gtil de
este equipo serd menor.
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P-010

Determinacién de la frecuencia de fenotipos del sistema Rh en donantes
ecuatorianos

Rosa F Chiriboga, *** F Géngora, ** A Rodriguez, ***** L Ulloa, ** M Herdoiza***
* Centro de Investigacion en Enfermedades Infecciosas CIEI, Pontificia Uni-
versidad Catélica del Ecuador (PUCE). ** Escuela de Bioandlisis, Pontificia
Universidad Catélica del Ecuador (PUCE). *** Hemocentro de Cruz Roja
Ecuatoriana-Quito.

Introduccién: Actualmente en los bancos de sangre del Ecuador se realizan
pruebas pretransfusionales de acuerdo con las normas establecidas por el
Ministerios de Salud Pblica, a pesar de ello se ha determinado la presencia
de aloinmunizacién, asi en la investigacién denominada Frecuencia de aloan-
ticuerpos antieritrocitarios en donantes de sangre voluntarios que acuden al
Hemocentro de la Cruz Roja Ecuatoriana se determiné la presencia de aloin-
munizacién relacionada al sistema Rh, siendo mayormente el anti-D (6%) y
anti-E (4%), este hallazgo impulsa la realizacién de la presente investigacién
con el propésito de conocer que fenotipos del sistema Rh estdn presentes en
la poblacién de donantes ecuatorianos. Obijetivo: Establecer una linea de
base que proporcione la informacién necesaria de los fenotipos circulantes
en los donantes que acuden al Hemocentro. Material y métodos: El estudio
realizado fue de tipo descriptivo, transversal y mediante un muestreo aleatorio
se recolectaron un total de 1,053 donantes de sangre provenientes de 22
provincias ecuatorianas se realizé la tipificacién mediante la técnica manual
en tubo, los reactivos utilizados fueron de la marca BIORAD DIACLON y se
utilizaron células control en cada uno de los ensayos. Resultados: Se deter-
miné que el fenotipo Rz/RO (CDE/cDe) constituye el de mayor frecuencia en
donantes Rh(D) positivos, ya que representa el 28.11% de todas la muestras
analizadas; seguido por el fenotipo R1/R1 (CDe/CDe) con el 25.36%; R1/
RO (CDe/cDe) 13.96%; siendo los fenotipos r’/r (Cde/cde) y el r/r cde/
cde los més frecuentes en donantes Rh(D) negativos (Figura 1). También
se establecié que los fenotipos Rz/RO, R1/R1, R1/R0 son los mds frecuentes
tanto en mujeres como hombres ecuatorianos. En relacién a la procedencia
de los donantes se establecié que el fenotipo (cDE/cDE) R2/R2 (37,0%)
es comun en el provincia de Pichincha y en Guayas el fenotipo (CDE/cDE)
Rz/R2 (28,57%); sin embargo, este fenotipo no se detecté en la provincia
de Pichincha. Conclusiones: En la poblacién de donantes ecuatorianos
existe la presencia de nueve diferentes fenotipos de sistema Rh; el fenotipo
detectado en 20 provincias del Ecuador fue Rz/RO (CDE/cDe). También se
detectd la presencia de fenotipos que sugieren ser caracteristicos de cada
provincia asi: Rz/Ro (CDE(cDe) en Napo; R2/R0O (cDE/cDe) en Sucumbid, y
Zamora el fenotipo R1/R0O (CDe/cDe). La presencia de estos antigenos en
la poblacién constituye una alerta para el Sistema Nacional de Sangre por
la posibilidad de aloinmunizacién durante un embarazo o transfusién de
sangre incompatible. Esta investigacién es un aporte en el conocimiento de
los fenotipos existentes en el Ecuador.

Distribucién porcentual de fenotipos del Rh
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Figura 1. Fenotipos del sistema Rh en donantes de sangre ecuatorianos.
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P-011

Experiencia del Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea con
las Asociaciones Civiles en la Sensibilizacion e Incremento de la
Donacién de Sangre en el Estado de Yucatan

Ernesto Armando Coronado,* Maria Elena Gonzdlez y Almeida,* Maria Benigna
de los Santos Correa Mazidn,* Martha Eugenia Montemayor Curiel*

* Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea de Yucatdn.

Antecedentes: Es una necesidad, que la poblacién del Estado, se sensi-
bilice acerca de la importancia de donar sangre segura para garantizar
la recuperacién de la salud de pacientes que sufren enfermedades graves
o son sometidos a intervenciones quirtrgicas. Actualmente la donacién
que predomina es la familiar o alogénica por reposicién, las personas
donan por cumplir un requisito de hospital, en ocasiones cumplen las
condiciones de edad, peso y sin tatuajes, pero es posible que mientan si
tienen prdcticas sexuales de riesgo que pongan en peligro la salud del
paciente, debido a la presién sentida para que su familiar sea atendido.
Las asociaciones civiles o agrupaciones (Doctores del Humor, Este Nifio
Lindo, Dofa Esperanza, Suefos de Angel, Donando Sangre Compartien-
do Vida y Activistas por la Paz) y el CETS tienen como objetivo comin la
promocién de la donacién voluntaria de sangre, en todos los dmbitos del
Estado, esto traerd como efecto la suma solidaria de los habitantes para
incrementar el abastecimiento de sangre segura en los diferentes servi-
cios mejorando la calidad de vida de los pacientes. La promocién de la
donacién de sangre constituye el lado humano y social de la transfusién,
en esta labor los diferentes donantes voluntarios de la sociedad tienen
un papel fundamental, actéan como agentes multiplicadores y difusores
del mensaje de donar sangre. La sangre no se puede fabricar, la Onica
solucién es que una persona desee donar una pequefa cantidad de su
sangre, de manera voluntaria. A través del CETS y las Asociaciones Ci-
viles queremos invitar a toda la poblacién de nuestro Estado e invitar a
ofros a que se inferesen sobre este tema de vital importancia, de manera
que pueda contribuir a que todos los Estados del Pais logren niveles sufi-
cientes de donacién voluntaria altruista y repetida de sangre para evitar
précticas como la donacién remunerada y la donacién por reposicién.
El 14 de junio de cada afo se celebra en todo el mundo el Dia Mundial
del Donante de Sangre. Su objetivo es agradecer a los donantes su con-
tribucién voluntaria y desinteresada, que permite salvar vidas humanas,
y concienciar sobre la necesidad de donar sangre con regularidad para
garantizar la calidad, seguridad y disponibilidad de sangre y productos
sanguineos para quienes lo necesiten. El pais anfitrion del Dia Mundial
del Donante de Sangre 2015 es China, a través de su Centro de Sangre
en Shanghai, que es también un centro colaborador de la OMS para los
servicios de transfusién sanguinea. El tema de la campafa de este afo
es «Gracias por salvarme la vida». Obijetivo: Incrementar la donacién
voluntaria de sangre en el Estado de Yucatén a través de las asociaciones
civiles. Material y métodos: El CETS en conjunto con las Asociaciones
Civiles llevaron a cabo platicas de sensibilizacién en espafol y en lengua
maya, de manera clara, sencilla, fidedigna sobre la sangre para romper
los miedos, tabis o perjuicios existentes en la sociedad; en los diferentes
municipios, escuelas, universidades, tiendas departamentales, hospitales,
plazas comerciales asi como ruedas de prensa en los diferentes medios de
comunicacién del Estado de Yucatén y Redes Sociales (Facebook, Whats-
App y correos electrénicos); en la pldtica se concientiza a la poblacién
que el donar sangre es un acto humano y solidario con los pacientes mads
vulnerables; se hace hincapié acerca de la seguridad de la sangre, para
tal efecto se utilizaron carteles, videos y volantes. Resultados: Antes de
trabajar con las Asociaciones Civiles, la captacién de sangre y el nimero
campanas era menor del 50%; 2009 (9 campafas y 579 donantes), 2010
(12 campanas y 551 donantes) y 2011 (18 campafas y 583 donantes);
al unir esfuerzos en la promocién de sensibilizacién hubo un incremento
del 100% en la captura de donantes voluntarios y el nimero de campanas
2012 (19 campadas y 1,133 donantes), 2013 (22 campanas y 1,155
donantes) y 2014 (55 campafias y 1,498 donantes). Conclusiéon: Queda
demostrado que con el apoyo de las asociaciones civiles involucradas en
la promocién de la donacién voluntaria de sangre, el CETS logré incre-
mentar el nimero de donadores altruistas y campafas, sobre todo entre
la poblacién universitaria y rural, logrando posicionarse a nivel nacional
en el quinto lugar. Este trabajo en equipo es primordial para llegar a toda
la poblacién del estado, sin importar el nivel socioeconémico, cultural o
académico, para crear esa cultura y logre dia a dia incrementar el nOmero
de donadores voluntarios de sangre, para el beneficio de los pacientes
que mds lo necesitan.
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Asociaciones involucradas con el CETS en la sensibilizacién
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Fuente: Registros del Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea de Yucatdn.
Figura 1.
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P-012

Donador de sangre detectado en fase aguda de infeccién por virus
de inmunodeficiencia humana con prueba de cuarta generacion,
confirmado con base en algoritmo actual

Alicia Cruz Lépez,* Elsa Méndez Pifia, * Leticia S Pacheco Arévalo,* Silvia Rendén
Romero,* José Luis Sanchez Huerta,* Vicencio Juérez Barreto*

* Banco de Sangre y Medicina Transfusional del Hospital Infantil de México
«Federico Gémez» de la Secretaria de Salud. México, D.F

Antecedentes: Desde el inicio de la epidemia, casi 78 millones de perso-
nas han sido infectadas con el virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
y alrededor de 39 millones han muerto por esta causa. Se estima que la
prevalencia mundial es del 0,8% en adultos de 15 a 49 afos.! Hoy en dia,
para el tamizaje de VIH en etapas tempranas de infeccién, se ha extendido
en los bancos de sangre el uso de pruebas de cuarta generacién —detectan
antigeno y anticuerpos—, aunque adn se usan las de tercera generacién —sélo
detectan anticuerpos— (Figura 1).28 El algoritmo convencional sugiere que
muestras repetidamente reactivas sean estudiadas con una prueba confirma-
toria, comUnmente Western Blot (WB);** sin embargo, al utilizar pruebas de
cuarta generacién, es fundamental confirmar resultados siguiendo los pasos
descritos en estrategias segun Centers for Disease Control and Prevention

(CDC)® (Figura 2) y Organizacién Mundial de la Salud (OMS)¢ (Figura 3).
Obijetivo: Difundir importancia del uso de pruebas de tamizaje para VIH,
de cuarta generacién para detectar donadores en fase aguda de infeccién
y uso de algoritmos diagnéstico acordes a este tipo de pruebas. Material y
métodos: Donador de reposicién de plaquetaféresis, masculino de 34 afos,
casado, originario del Estado de México, escolaridad secundaria, chofer, sin
factores de riesgo, doné 23/11/2011, resultado repetidamente reactivo para
prueba de cuarta generacién, VIH Ag-Ab por quimioluminiscencia (anti-VIH
tipo 1y 2, Ag-p24 para VIH tipo 1); resultado WB anti-VIH-1, negativo;
resultados no concluyentes por lo que se realiza prueba de carga viral para
ARN VIH-1. Resultados: Donador repetidamente reactivo para VIH Ag-Ab
1/2, con valores S/CO en suero de 682.05, 685.79, 652.26, y plasma de
658.93; WB negativo para anti-VIH tipo 1, carga viral con 94,800 y 104,000
copias/mL. Conclusiones: En 2011, se detecté un donador en la fase aguda
de infeccién por el VIH, con pruebas de 42 generacién, dando oportunidad
de descartar componentes sanguineos obtenidos y no poner en riesgo a
nuestros pacientes pedidtricos con el uso de pruebas de tercera generacién.
Si bien el uso de pruebas diagnésticas para VIH cuarta generacién nos da la
ventaja de descartar donadores en periodos de ventana de 7 a 11 dias, se
complicé el reporte de resultados al donador al no contar con un algoritmo
acorde a éstos, recurriendo a prueba de dcidos nucleicos, confirmando el
resultado como positivo a VIH tipo 1. Hoy en dia no todos los Bancos de
Sangre cuentan con los recursos, apoyos, ni la informacién necesaria para las
alternativas que se tienen, de ahi la importancia de difundir la informacién de
que cuando el tamizaje de VIH se realice con pruebas de cuarta generacién,
es necesario seguir un algoritmo como los propuestos por la CDC (Figura
2) o la OMS (Figura 3).
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Figura 1. Sensibilidad de los métodos diagndsticos de la infeccién por el VIH.
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«Prueba Al», «<A2» y «A3» representan tres andlisis diferentes (de cualquier tipo
de prueba). «Notificar» = el resultado se puede comunicar.

1. Enlas personas recién diagnosticadas, un resultado positivo se debe confirmar
en una segunda muestra, con el fin de descartar un error de laboratorio.

2. La repeticién de la prueba se debe realizar con ofra muestra recogida 14 dias
después, con el fin de descartar una posible seroconversién.

3. Cuando A1 consiste en una prueba de deteccién de antigenos y anticuerpos y A2
o A3 corresponden a un ensayo de deteccién de anticuerpos exclusivamente, es
preciso repetir la prueba con una segunda muestra recogida 14 dias después.

Figura 3. Estrategia de la prueba diagnéstica del VIH en los entornos de baja
prevalencia, segun OMS.

Referencias

1. Situacién y tendencia global: VIH/SIDA. [acceso 23 de marzo de 2015], Dis-
ponible en: http://www.who.int/gho/hiv/en/

2. Estdndares de Trabajo Para Servicios de Sangre. Pruebas a la sangre del do-
nante. PAHO-OMS, 392 ed., 2012.

3. Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicién de sangre
humana y sus componentes con fines terapéuticos.

4. Manual de procedimientos estandarizados para la vigilancia epidemiolégica
del VIH-SIDA. Direccién General de Epidemiologia, Secretaria de Salud, 2012.

5. Laboratory Testing for the Diagnosis of HIV Infection: Updated Recommenda-
tions. Centers for Disease Control and Prevention, 2014, [acceso 23 de marzo
de 2015], Disponible en: http://stacks.cdc.gov/view/cdc/23447

6. Métodos de prestacion de servicios de orientacién y pruebas de deteccion del
VIH: Marco de un programa estratégico. Programa contra la infeccién VIH/
SIDA. Organizacién Panamericana de la Salud, Organizacién Mundial de la
Salud, 2012.

7. Pandori MW et al. The Multispot rapid HIV-1/HIV-2 differentiation assay is com-
parable with the Western blot and an immunofluorescence assay at confirming
HIV infection in a prospective study in three regions of the United States. J Clin
Virol. 2013; 58 (Suppl 1): €92-e96.

8. La infeccién por el VIH: Guia rdpida, capitulo 8, Diagnéstico de la infeccién
por el VIH de Rodriguez Iglesias Roberto y Terrén Pernia Alberto.

P-013

Uso de plasma fresco congelado (PFC) en un Hospital de Tercer Nivel
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* Médico Coordinador de Procesos Terapéuticos. ** Directora de Regulacién
de Bancos de Sangre. *** Jefa del Departamento Técnico e Investigacion.
Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea, Jalisco.

Introduccién: El uso de plasma se ha incrementado desde hace algunas
décadas, principalmente en dos indicaciones: para prevenir sangrado (profi-[]
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lactica) o para detener el mismo (terapéutica); sin embargo existe una creciente
preocupacién ya que en la mayoria de los casos su uso es inapropiado.
Obijetivos: Evaluar el uso apropiado de plasma fresco congelado a través
de indicadores establecidos de transfusién. Material y métodos: Se realizé un
estudio descriptivo, en el Hospital General de Occidente (HGO) en el periodo
comprendido del 10 de enero al 28 de febrero de 2015. Se registraron las
transfusiones de PFC llevados a cabo por todos los servicios del hospital,
acorde a las guias de referencia aceptadas, se estudié a cada paciente y si la
indicacién de hemocomponente era apropiada, siendo evaluada por medio
de los indicadores de trasfusién establecidos. Resultados: Se estudiaron 79
pacientes, de los cuales 49 fueron hombres y 30 fueron mujeres, con un
promedio de edad de 36.87 afios (rango de O dias a 101 afos) para los
cuales se solicitaron 125 PFC, con un promedio de 1.58 por paciente (1 a 7
PFC). Acorde a las Guias Clinicas Internacionales'? y Mexicanas,** 53 (67 %)
pacientes contaban con una indicacién adecuada (Figura 1). Se evidencié
un indice transfusional (IT) de 1.58, un indice de adecuada transfusién (IAT)
de 67% y un indice de adecuada intervencién transfusional (IAIT) de 69.60%
(Cuadro I). Estos indicadores de calidad tienen un nivel minimo establecido
por la Advancing Transfusion and Cellular Therapies Worldwide (AABB), para
IAIT y IAT mayor a 70% y para IT un nivel por debajo de 2.5 es aceptable.®
Conclusiones: La transfusién de plasma, no es inocua y presenta reacciones
adversas que pueden llegar a ser fatales, es indispensable que se homogeni-
cen los criterios de uso en los hospitales, a fin de optimizar su uso y disminuir
la posibilidad de complicaciones.

n=79

® Indicacién adecuada

N Indicacién no adecuada

Figura 1. Indicacién de plasma fresco congelado.

Cuadro I. Evaluacién del uso de plasma fresco congelado.

indice IT: nbmero de unidades transfundidos x 100 1.58
fransfusional total de pacientes transfundidos ’
indice de IAT: nimero de pacientes con indicacién
adecuada transfusional adecuada x 100 67%
transfusional - - 7%

numero de pacientes transfundidos
indice de IAIT: nimero de unidades adecuadamente
adecuada transfundidas x 100

69.60%

intervencién

. NUmero de unidades transfundidas
transfusional
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Hospital de Tercer Nivel

Patricia Araceli De la Mora Lépez, * Maria Guadalupe Becerra Leyva, ** Gemma
Elizabeth Licén Gonzdlez***

* Médico Coordinador de Procesos Terapéuticos. ** Directora de Regulacién
de Bancos de Sangre. *** Jefa del Departamento Técnico e Investigacion.
Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea, Jalisco.

Introduccion: Las trasfusiones deben establecerse en funcién de objetivos
especificos, es indispensable que se realicen en el momento oportuno y bajo
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la indicacién adecuada a fin de obtener el mayor beneficio, minimizando
riesgos. Obijetivos: Evaluar si las indicaciones de hemocomponentes en los
pacientes del Hospital General de Occidente son adecuadas. Material y
métodos: Estudio observacional, se revisaron las solicitudes de hemocompo-
nentes del Hospital General de Occidente al Centro Estatal de la Trasfusién
Sanguinea en Guadalajara, Jalisco, en el periodo del 10 de enero al 28
de febrero de 2015. Conforme a las Guias Mexicanas'? e Internacionales,??®
se evalud a cada paciente, su historia clinica y evolucién, determindndose
si el motivo de solicitud era adecuado para cada uno de los componentes.
Resultados: Se recibieron 2,184 solicitudes, a 1,079 no se le realizaron
pruebas cruzadas, a los 1,105 restantes se les dio seguimiento, se establecié
el servicio solicitante, el tipo de hemocomponente y la indicacién de cada
solicitud. El promedio de edad fue de 36 afos (0 a 101 afos), observan-
dose predominio del sexo femenino (59.7%) (Figura 1). En 62%(681) se
consideré que la indicacién de hemocomponentes acorde a las guias y a
las condiciones clinicas de los pacientes es correcta. El porcentaje de uso
correcto por componente fue de 58, 59, 92 y 100%, para CE, PFC, plaquetas
y crioprecipitados, respectivamente (Figura 2). En los servicios médicos fue
mayor la indicacién adecuada comparada con los servicios quirdrgicos (Figura
3). Conclusiones: Las indicaciones de hemocomponentes en los pacientes
estudiados son adecuadas en plaquetas (92%) y crioprecipitados (100%).
Sin embargo, las indicaciones terapéuticas no fueron apropiadas para con-
centrado eritrocitario (58%) ni plasma fresco congelado (59%). Es necesario
realizar capacitacién en el adecuado uso de la sangre y sus componentes
acorde a las guias establecidas en Medicina Transfusional.
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Figura 2. Porcentaje de indicaciones por hemocomponente.
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Figura 3. Relacion de los hemocomponentes solicitados por servicio y sus
indicaciones.
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Modelo de calculo de inventario de sangre y sus componentes para
la planeacion de la produccién
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Transfusién Sanguinea Jalisco. ** Directora de Regulaciéon de Bancos de
Sangre y del Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea Jalisco. *** Coordi-
nadora del proceso Inmunohematologia del Centro Estatal de la Transfusién
Sanguinea Jalisco.

Introduccién: En el Banco de Sangre del Centro Estatal de la Transfusién
Sanguinea (CETS) Jalisco cuenta con 7 puestos de sangrado y 16 servicios
de transfusién; 6 de los cuales tienen depésito temporal y 2 mds son servicios
médicos de urgencias municipales. En la Norma Oficial Mexicana NOM-253-
SSA1-2012 para la disposicién de sangre humana y sus componentes con
fines terapéuticos menciona que para garantizar la autosuficiencia, cobertura
universal y seguridad de la sangre y sus componentes, debe actualizarse el
marco juridico en la materia, fomentar una coordinacién eficiente de los ban-
cos de sangre y los servicios de transfusién del pais con criterios de integracién
en redes de atencién. Con las recientes reformas a la Ley General de Salud
publicadas el Lunes 20 de Abril del 2015 en el Diario Oficial de la Federacién
en su capitulo Il BIS referente a la Disposicién de sangre, componentes san-
guineos, hemoderivados y células troncales de seres humanos; en el articulo
341 refiere que la Disposicién de sangre, componentes sanguineos con fines
terapéuticos estard a cargo de los Bancos de Sangre. Ademds, refiere en el
articulo 342 Bis 1que la distribucién de sangre y sus componentes deberd ser
equitativa. Como parte del proceso de certificacién en el sistema de gestién
de la calidad ISO 9001:2008 en el CETS Jalisco se realizé un modelo de
céleulo de inventario de sangre y sus componentes con el fin de contar con
el suficiente abasto oportuno, eficientar el uso de sangre y sus componentes
en el menor tiempo de vigencia, mantener la cobertura y evitar las bajas por
caducidad. Obijetivo: Realizar modelo de célculo de inventario de sangre y
sus componentes para la planeacién de la produccién de acuerdo al grupo
sanguineo del sistema ABO y Rh (D). Material y métodos: Estudio descriptivo
de tipo retrospectivo del 1° de junio al 30 de noviembre de 2014, se utilizd
como base de datos las unidades de sangre y componentes transfundidos
durante 26 semanas. Se determiné el consumo semanal correspondiente
a cada grupo sanguineo del sistema ABO y Rh. Para corregir la variacién
semanal se elimina el nGmero mds alto y no se utiliza en el cdlculo de la
media. De acuerdo con la siguiente férmula:
Promedio de consumo semanal _  Suma de CE*
de concentrados de eritrocitos 25

* Subtotal en el ejemplo (Cuadro ).

Una vez obtenido el consumo promedio semanal se estimé el inventario diario
minimo de acuerdo con la siguiente férmula:

Promedio diario
minimo
para urgencias

Promedio de
unidades transfundidas  +
al mes/30

Necesidades del
inventario =
diario minimo

*El promedio diario minimo predeterminado para urgencias se obtuvo del
estudio realizado: Evaluacién de la utilizacién adecuada de hemocomponentes
en un Hospital de Tercer Nivel.

Resultados: En el cuadro | se muestra el consumo semanal de concentrados
de eritrocitos clasificado sistema ABO y Rh (D). El nimero en rojo es el mds
alto, por lo que se eliminé del célculo. Conclusiones: En el CETS Jalisco
se obtienen concentrados eritrocitarios (CE) en solucién aditiva sin la capa
leucoplaquetaria, CE leucodepletados y CE pedidtricos leucodepletados de
origen; concentrados plaquetarios (CP) unitarios obtenidos de la capa leu-
coplaquetaria, CP obtenidos por aféresis, leucodepletados y CP pedidtricos
leucodepletados de origen; plasma fresco congelado (PFC) y PFC pedidtricos
leucodepletados de origen y crioprecipitados para abastecer los requerimien-
tos de forma periédica y oportuna a los 16 servicios de transfusién dependien-
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tes del Banco de Sangre del CETS Jalisco. Por lo que el conocer el consumo
promedio semanal, la cantidad minima y maxima de inventario requerida
para cada hemocomponente y grupo sanguineo ABO y Rh (D) eficientiza la
planeacién de la produccién para los procesos de fraccionamiento y entrega
de hemocomponentes.

Cuadro I.

Semana 0+ A+ A+ B+ AIB+ A2B+ O+ A2- Al- B- AB-
1 236 120 29 70 18 1 130 9 11 2

2 224 125 24 68 22 1 130 6 10 0

3 276 129 26 69 19 0 18 1 16 8 2

4 227 91 24 69 17 2 12 1 15 301

5 321 111 29 67 22 2 13 1 mooo1

6 315 142 32 68 19 0 15 1 15 12 4

7 341 138 30 76 171 2 2 12 8 0

8 344 144 30 69 23 0 150 13 701

9 282 124 31 70 19 0 181 Mmoo
10 345 144 33 80 23 1 1 1 13 9 1
1 350 142 32 72 21 3 19 3 15 12 0
12 315 135 28 70 18 0 180 12 11 2
13 332 146 32 72 22 2 2 0 15 9 0
14 326 141 33 7120 0 20 1 1210 3
15 342 140 29 69 18 1 180 1 10 0
16 344 138 25 68 19 2 1701 12 111
17 295 128 32 69 22 2 150 13 9 0
18 275 128 33 70 21 1 150 6 30 2
19 326 143 31 71 20 0 14 1 12 8 0
20 322 142 28 7117 0 16 0 12 9 2
21 303 135 30 69 20 0 12 1 1410 4
22 341 143 27 70 22 2 170 1311 1
23 286 139 29 7720 0 230 12 8 0
24 326 126 33 69 18 2 16 2 1moo12 2
25 307 137 18 7118 0 9 0 150 12 1
26 293 143 34 75 22 2 12 1 12 11 3
Total 7,994 3,474 762 1,848 517 26 413 18 328 246 34
semana a5 g4 34 80 23 3 23 2 16 12 4

alta
Subtotal 7,644 3,328 728 1,768 494 23 390 20 312 234 30
Media 294 128 28 68

Hemocompo-

nente Inventario 0+ A1+ A2+ B+ A1B+ A2B+ 0- A2- Al- B- AB-

CE en solucién ~ Minimo 98 57 12 27 7 0 4 0 3 1 0
aditivasin la capa media 294 128 28 68 19 1 15 1 12 9 3
leucoplaquetaria 4o 441 192 42 102 29 2 23 2 18 14 5
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Frecuencia de antigenos eritrocitarios del Sistema ABO y antigeno D
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Introduccién: Los avances realizados en inmunohematologia por Landsteiner,
permitieron establecer los criterios de compatibilidad sanguinea. La frecuencia
de los grupos sanguineos de los sisemas ABO y Rh son estudiados a nivel
mundial, es necesario conocer la distribucién de los antigenos eritrocitarios
en nuestra poblacién.! Objetivos: Determinar la frecuencia de los antigenos
eritrocitarios de la poblacién de donantes de Jalisco y sus regiones. Material
y métodos: Mediante un estudio descriptivo, se analizaron los grupos san-
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guineos de los donantes que acudieron al Centro Estatal de la Transfusién
Sanguinea de Jalisco, o alguna de los puestos de sangrado localizados en
los municipios de Ameca, Autldn, Cd. Guzmdn, La Barca, Lagos de Moreno,
Puerto Vallarta y Tepatitlan, durante el periodo del 1 marzo de 2014 al 1 de
marzo de 2015, tipificados en tarjeta de forma manual o con uso de equipo
semiautomatizado Wadiana. Se determinaron las frecuencias de antigenos
en general y por regiones del estado. Resultados: Se analizaron a 17,822
donadores, encontrando en la poblacién los siguientes antigenos eritrocitarios
para el sisema ABO, O 63.33%, siendo el més frecuente, A1 22.6%, A2
3.24%, B 8.94%, A1B 1.6% y A2B 0.29%, para el sistema RH encontramos
94.2% [16788] Rho (D) positivo y 5.8% [1034] Rho (D) negativo (Figura 1). La
distribucién por regién se muestra en el cuadro [, evidencidndose en la zona
Altos sur, mayor frecuencia de Rho (D) negativo. Conclusiones: Los resultados
encontrados coinciden con lo publicado en relacién al estado de Jalisco y
al pais, encontrando sélo diferencia en porcentaje de Rh (D) negativo, cuya
frecuencia es mayor a lo reportado.? Es de utilidad conocer la frecuencia
de los grupos sanguineos, confirmando el mestizaje de nuestra poblacién y
estableciendo las caracteristicas propias de la regién.

Frecuencia de los grupos sanguineos en la poblacién de

Jalisco (Figura 1) ne17822
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Figura 1. Frecuencia de los grupos sanguineos en la poblacién de Jalisco.

01 Norte

02 Altos Norte

03 Altos Sur

04 Ciénaga

05 Sureste

06 Sur

07 Sierra de Amula
08 Costa Sur

09 Costa Norte

10 Sierra Occidental
11 Valles

12 Centro

Cuadro I. Frecuencia de los grupos sanguineos por region en el estado

de Jalisco.

Antigeno (@] Al A2 B A1B A2B D+ D-
CETS (12) 6,592 2,406 420 1,069 206 40 10,149 584
Cd. Guzman (6) 900 303 19 83 19 1 1,265 60
Logos de 845 252 45 124 5 3 1203 71
Moreno (9)

Puerto 726 291 18 102 14 0 1,113 38
Vallarta (9)

La Barca (4) 645 302 50 116 21 5 1,071 68
Tepatitlén (3) 705 169 14 29 4 2 783 [140
Autlén (8) 557 187 0 23 1 0 724 44
Ameca (11) 318 115 13 49 13 1 480 29
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medicina transfusional piblicos e institucionales del estado de
Jalisco durante el 2014

Aurora Karina Robles Martinez,* Maria Guadalupe Becerra Leyva,** Gemma
Elizabeth Licon Gonzdlez***

* Gerente de Control de Calidad y Laboratorio del CETS Jalisco. ** Directora
de Regulacién de Bancos de Sangre y del CETS Jalisco. *** Jefa del Depar-
tamento Técnico e Investigacién del CETS Jalisco.

Introduccién: La Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012 establece
como obligatorio la realizacién de pruebas serolégicas de tamizaje y confirma-
torias con el fin de demostrar la confiabilidad de los resultados de laboratorio,
sugiere de manera opcional la utilizacién de ensayos moleculares de dcidos
nucleicos (NAT) que permite a los bancos de sangre lograr la seguridad
sanguinea, ya que identifica directamente particulas del genoma viral. Co-
rresponde a la COFEPRIS y al Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea
(CNTS) vigilar la operatividad de los mismos.! Obijetivos: Determinar la sero-
prevalencia de marcadores infecciosos en las pruebas de tamizaje serolégico
para sffilis, chagas, brucelosis, VIH, hepatitis By C en donadores atendidos
en los servicios de transfusién publicos e institucionales de Jalisco afo 2014.
Material y métodos: Estudio descriptivo de tipo retrospectivo de enero a
diciembre de 2014, recopilando los datos del total de donadores reactivos
en pruebas serolégicas. Estos datos se obtuvieron del informe mensual de
ingresos y egresos de sangre de sus componentes y pruebas de deteccién
de enfermedades transmisibles por transfusién que emiten los Bancos de
Sangre al CETS Jalisco (Secretaria de Salud, Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE) y Hospitales Civiles de Guadalajara (HCG)). Resultados:
La poblacién de donadores aptos estuvo conformada por 133,393 en las
diferentes instituciones IMSS (76,747), HCG (34,158), CETS Jalisco (16,632)
e ISSSTE (5,856) (Figura 1). Habiéndose obtenido una prevalencia reactiva
en las pruebas de tamizaje del 11.76% para al menos un agente infeccioso.
El marcador més prevalente fue sifilis (3.97%), seguido de hepatitis C (2.84%)
y Chagas (2.22%) (Figura 2). Conclusiones: Los resultados son coherentes
con las prevalencias dadas por la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS)? y son mayores para sifilis y Chagas que la prevalencia nacional. Sin
embargo, para Brucella no se tiene informacién publicada al respecto de la
OPS. Los resultados aqui presentados son seroprevalencias de pruebas de
tamizaje reportadas como reactivos por lo que resultaria de utilidad contar con
informacién sobre las pruebas confirmatorias para corroborar los resultados
de laboratorio (Figura 3).
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Figura 1. Total de donadores en el 2014.
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Figura 2. Seroprevalencia para marcadores transmisibles por transfusion en
Jalisco durante el 2014.
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Figura 3. Comparaci6n de seroporevalencia para agentes infecciosos en Jalisco
durante el 2014 y el reporte de la OPS para México en el 2011.
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Sigmometria aplicada para marcadores serolégicos en el Centro
Estatal de la Transfusién Sanguinea Jalisco
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* Gerente de Control de Calidad y Laboratorio del CETS Jalisco. ** Directora
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tamento Técnico e Investigacién CETS Jalisco.

Introduccién: La aplicacién de la metodologia Seis Sigma permite subsanar
al menos en parte las consecuencias de una variabilidad excesiva, implica
haber definido previamente una especificacién de la calidad y se traduce
directamente en una mejora de la calidad del servicio y de la eficiencia del
mismo. Objetivos: Determinar el nivel sigma alcanzado para las pruebas
serolégicas a partir de los resultados obtenidos en el programa de evalua-
cién externa (PEEC) EVECSi del 2012 al 2014 y el control de calidad interno.
Material y métodos: Se realizaron inmunoensayo inmunométricos para sifilis
(TPA), hepatitis B (HBsAg), hepatitis C (HCV) y VIH 142, empleando un equipo
VITROS ECi/ECiQ 3600, se procedié a definir como criterio de calidad el Error
total admisible (ETa %) obtenido en cada ciclo de participacién del PEEC, con
lo cual se determiné la variabilidad sistemdtica (sesgo) y aleatoria (coeficiente
de variacién CV%) o la desviaciéon estandar (SD) para calcular la métrica
sigma con la siguiente férmula Sigma = ETa% - Sesgo/CV%. Resultados: Los
resultados sigma obtenidos por marcador serolégico fueron VIH 4.34, VHC
2.85, HBsAg 4.99 y sifilis 3.25 (Cuadro I). Se observa un sigma menor a 3
para VHC y ligeramente superior para sifilis lo que se considera marginal y
se deben monitorear con multirreglas para disminuir la imprecisién y el sesgo
(Cuadro II). Conclusiones: Los datos obtenidos demuestran la utilidad que
tienen los PEEC con lo cual podemos definir criterios de calidad cuando no
se cuentan con ellos por algin organismo de referencia como ocurre para los
marcadores serolégicos y de cémo la metodologia sigma es Util para evaluar
la precisién y exactitud de los métodos con un enfoque de mejora continua
que nos permite definir metas analiticas y tomar acciones correctivas defiendo
reglas de control por marcador con sigma marginal o pobre.

Cuadro 1. Métrica Sigma por marcadores a partir de datos obtenidos
en el PEEC (EVECS) 2012-2014.

Marcador Eta% Sesgo CV interno Sigma Esc
HIV 21.273 7.396 3.13 4.434 2.784
VHC 20.267 8.194 4.36 2.852 1.202
HBsAg 20.626 6.805 2.77 4.990 3.340
Sifilis 17.700 4.640 4.01 3.257 1.607
Cuadro Il. Regiones sigma.
Sigma Rendimiento del método Regla de control




S16
6 World class 13s03.5s
5 Excelente 12.5s
4 Bueno Multirregla 1 3s/2 2s/R 4s
3 Marginal Multirregla 1 3s/2 2s/R 4s
2 Pobre
1 Inaceptable
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pruebas serolégicas confirmatorias en el Centro Estatal de la
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* Gerente de Control de Calidad y Laboratorio del CETS Jalisco. ** Directora
de Regulacién de Bancos de Sangre y del CETS Jalisco. *** Jefa del Depar-
tamento Técnico e Investigacién del CETS Jalisco.

Introduccién: En la ¢ltima década el riesgo de fransmisién de algin agente
infeccioso asociado a transfusiones de sangre ha disminuido por la mejora
en los criterios de seleccién de los donantes, la incorporacién de sistemas de
calidad, la disponibilidad de pruebas serolégicas de escrutinio con sensibilidad
elevada y la estandarizacién en la operatividad de acuerdo a la NOM-253-
SSA1-2012, Para la disposicién de sangre humana y sus componentes con fines
terapéuticos (9.4.7) permiten confirmar la seroprevalencia de manera oportuna
en el CETS Jalisco.! Objetivos: Determinar la seroprevalencia de marcadores
infecciosos identificados por pruebas serolégicas de tamizaje y confirmatorias
para sifilis, Chagas, brucelosis, VIH, hepatitis By C. Material y métodos: Estu-
dio descriptivo, refrospectivo. Base de datos de enero a diciembre de 2014 de
donantes reactivos en pruebas de tamizaje método ELISA, quimioluminiscencia
y antigeno tefido rosa de bengala. Se realizaron pruebas confirmatorias o
suplementarias en quienes resultaron repetidamente reactivos por métodos de
hemaglutinacién indirecta (HAI), inmunotransferencia, neutralizacién especifica
y 2-mercaptoetanol. Al 100% de se les realizé prueba de ensayos moleculares
(NAT) para VIH, virus hepatitis C (VHC) y virus hepatitis B (VHB). Resultados:
El total de donadores aptos fue 16,632. Reactivos tamizaje 419 (2.52%) y
confirmados positivos 231 (1.39%) (Figura 1). La mayor incidencia (famizaje/
confirmatoria): Chagas (0.76/0.64), sifilis (0.69/0.47) VHC (0.63/0.13). Los
resultados en NAT para VIH 1/2 (0.01%), VHC (0.13%) y VHB (0.03%) (Figura
2). La incertidumbre entre los resultados de tamizaje y confirmados (IC 95%) fue
menor para VIH (p 0.001), Brucella, VHB (p 0.0001) y Chagas. Y mayor para
VHC vy sifilis (p 0.0001) (Figura 3). Conclusiones: EI 100% de NAT reactivos
resultaron confirmados positivos (p 0.001). La mayor incertidumbre presentada
para VHC es susceptible a variaciones que se deben identificar y controlar. Del
total de los casos reactivos en tamizaje el 55% resulté positivo confirmado.
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Figura 1. Total de donadores aptos CETS Jalisco durante 2014.
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Figura 2. Seroprevalencia reactiva para marcadores infecciosos CETS Jalisco 2014.
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Figura 3. Grado de error para las pruebas de tamizaje y confirmatorias.
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Frecuencia de anticuerpos irregulares detectados en el Centro Estatal
de la Transfusion Sanguinea Jalisco
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* Médico Coordinador de Procesos Terapéuticos del CETS Jalisco. ** Directora
de Regulacién de Bancos de Sangre y del CETS Jalisco. *** Jefa del Departa-
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Proceso Inmunohematologia y Entrega de hemocomponentes del CETS Jalisco.

Introduccién: Los anticuerpos antieritrocitarios irregulares deben identificarse,
determinar su especificidad y evaluar su significado clinico, a fin de disminuir
las posibles complicaciones y eventos adversos. Existen dos tipos de anticuer-
pos irregulares: los aloanticuerpos (anticuerpo dirigido contra un antigeno que
no posee) y los autoanticuerpos (anticuerpo dirigido contra un antigeno que
posee). Entre el 0.3 y 38% de la poblacién presenta aloanticuerpos y pueden
ser el resultado de embarazo, transfusiones, trasplante, etcétera.! Objetivos:
Determinar la frecuencia de anticuerpos irregulares en los pacientes del
Centro Estatal de la transfusién Jalisco (CETS). Material y métodos: Estudio
retrospectivo, descriptivo. Durante el periodo comprendido del 10 julio 2013
al 25 enero 2015 se realizaron 14,720 pruebas cruzadas de las cuales 44
fueron incompatibles iniciando protocolo hasta la identificacién de anticuer-
pos irregulares por el Servicio de Inmunohematologia. El protocolo incluye
determinacién de grupo sanguineo del sisema ABO y Rh D, (Control Rh),
comprobacién de las variantes del D, lectina A1 y lectina H, determinacién de
subgrupo Al y A2, fenotipo del sistema Rh, PAD poli y monoespecifico (IgG,
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Figura 1. Tamizaje de identificacion de anticuerpos irregulares.
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C3d, C3b), autocontrol, tamizaje e identificacién de anticuerpos irregulares
en panel de 11 células. Resultados: Se estudiaron 44 pacientes, con edad
promedio de 43 afios (2 dias - 93 afios) con predominio del sexo femenino
84% (37), con una mayor incidencia entre los 21 y 40 afios. El antecedente
de trasfusién previa se encontrd en 30% (13) de los casos. El 19%(7) tenia
antecedente de embarazos previos. Se identificaron 33 anticuerpos irregulares:
anti-D (5), anti-E (5), anti-K (5), anti-c (4), anti Jka (4), anti-e (2), anti M (2),
anti Fya (1), anti-C (1), anti-Fya + anti- C (1), anti C + anti k (1) y anti D +
anti C (2), ocho casos panaglutinacién diagnosticados con anemia hemolitica
y en tres casos el anticuerpo no fue determinado (Figura 1). Conclusiones:
En México, los aloanticuerpos de mayor importancia clinica son los que
involucran a los sistemas eritrocitarios Rh, Diego, Lewis, Kidd, MNS, Duffy,
P1 y Kell.? La frecuencia del anticuerpo contra el antigeno Ky k del sistema
sanguineo Kell en el estudio fue 18.1% a diferencia de lo reportado en el pais
en mestizos mexicanos (1.9%).
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Andlisis de HIV, VHC y HBsAg en donantes, mediante pruebas
serolégicas y moleculares 2004-2014

De Santiago MJ,* Castillo Albarrén F,* Cedillo Valle F,* Roque Alvarez E,*
Martinez Reyes CS,* Baptista Gonzélez H*

* Medicina Transfusional y Banco de Sangre, Fundacién Clinica Médica Sur.
Instituto Nacional de Perinatologia.

Antecedentes: En nuestro sistema de atencién desde el afno 2000 se implementd
la confirmacién molecular de los casos reactivos en la pruebas serolégicas,
como una manera de efectuar una prueba confirmatoria. Durante este tiem-
po, los resultados obtenidos mostraron las diferencias entre los resultados de
las pruebas serolégicas y los diferentes métodos confirmatorios disponibles.
Obijetivos: Presentar las variaciones en la incidencia de acuerdo a los criterios
serolégicos y moleculares a lo largo de 11 afos de evaluacién bajo la misma
plataforma analitica (ELISA). Material y métodos: Se analizaron los resultados
de los marcadores de ELISA (incluyendo zona gris) y confirmatorias para HIV,
(ELISA, WB), VHC (ELISA, RIBAy PCR) Y HBsAg (ELISA Y PCR). La incidencia se
presenta porcentualmente por afo. Resultados: La incidencia de HIV-ELISA fue
de 0.336% (0.186-0.490) y VIH-WB de 0.58% (0.0-0.137). Considerando la
relacién de la lectura problema/punto de corte, se observa que con lecturas més
altas (> 10) més del 90% de los casos se confirman como positivos mediante WB.

VIH (relacién P/PC) Negativo Indeterminado Positivo
0.850-1.999 0.897 0.088 0.014
2.00 A 9.999 0.794 0.088 0.117

Més de 10 0.062 0 0.937

Para VHC-ELISA 0.381% (0.120-1.318), VHC-RIBA 0.172% (0.90-0.275) y
VHC-PCR 0.153% (0.062-0.217).

S$17

El ndmero de casos detectados por RIBA o por PCR para VHC, aumento con
la relacién P/PC.

RIBA PCR
VHC
(relacién P/PC)  Negativo  Indeterminado  Positivo  Negativo  Positivo
0.850-1.999 0.82 0.18 0 1.000 0
2.00 a 4.999 0.243 0.096 0.661 0.388 0.612
Mas de 5 0.000 0.500 0.167 0.833

Para HBsAg-ELISA 0.165% (0.093-0.342) HBsAg-PCR 0.062% (0.0-0.186).

Neutralizacién PCR
VHB
(relacién P/PC) Negativo Positivo Negativo Positivo
0.850-1.999 1.000 0 1.000 0
2.00 a 9.999 1.000 0 1.000 0
Mas de 10 0.149 0.851 0.26 0.74

Conclusiones: El empleo de los criterios normativos actuales para definir
tamiz positivo y su confirmacién mediante métodos moleculares plantea un
conflicto epidemiolégico social y familiar cuyo impacto requiere ser validado
en el contexto regional y nacional.
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Comparacién de dos técnicas para la determinacién de grupo
sanguineo ABO de cordén umbilical descongelada

Verénica Ferndndez-Sdnchez,* Miriam Millédn-Rocha,* Gabriela Ibdfez-
Cervantes,* Juan Manuel Bello-Lépez,* Julieta Rojo-Medina*

* Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea, México.

Introduccién: De manera rutinaria la determinacién del grupo sanguineo ABO
de las Unidades de Sangre de Cordén Umbilical (USCU) previo a la separa-
cién celular y post-criopreservacién, se realiza por pruebas de aglutinacién
directa con sueros hemoclasificadores; sin embargo, pese a que el proceso
de criopreservacién es controlado, la pequefa cantidad de eritrocitos residual,
genera hemdlisis en las muestras descongeladas lo cual junto con el bajo
volumen disponible impide en algunas ocasiones la obtencién de resultados
confiables por los métodos rutinarios de aglutinacién directa. Considerando
que actualmente no se cuenta en el mercado con reactivos para muestras
criopreservadas y de bajo volumen, esto puede generar resultados erréneos
del grupo sanguineo durante el proceso del control de calidad pretrasplante.
Hoy en dia se comercializan dispositivos para realizar grupos sanguineos por
técnicas de aglutinacién en gel e inmunocromatografia por flujo lateral los
cuales tienen controles internos que validan la prueba ademds de la rapidez
del procesamiento de las muestras, permitiendo utilizar voltmenes pequefios.
Ambas técnicas estén disefadas para su uso en sangre periférica; sin embar-
go estas técnicas podrian representar una alternativa para la determinacién
del grupo sanguineo en el control de calidad pre-trasplante de las USCU
criopreservadas. Objetivo: Comparar dos técnicas para la determinacién de
grupo sanguineo ABO de cordén umbilical descongelada. Metodologia: Se
realizé el estudio en 79 USCU las cuales fueron procesadas y criopreservadas
entre los afios 2003-2014 por la metodologia estandarizada en el BSCU-
CNTS. Como control, se tomaron los resultados del grupo sanguineo ABO
realizados por técnica de aglutinacién directa con reactivos hemoclasificadores
antes de criopreservarse. Las USCU criopreservadas, fueron descongelados
de manera manual y se realizé el grupo sanguineo ABO por dos técnicas
diferentes de inmunocromatografia por flujo lateral y aglutinacién en gel
siguiendo las indicaciones del fabricante (Grifols). Resultados: De las 79
muestras analizadas, 9 correspondieron al grupo sanguineo B, 2 al grupo
sanguineo AB, 12 al grupo sanguineo Ay 56 al grupo sanguineo O. Ambas
técnicas mostraron concordancia en los resultados obtenidos para las mis-
mas muestras de SCU pertenecientes a los grupos sanguineos B, AB y O. Al
analizar los resultados del grupo sanguineo A, por la técnica de aglutinacién
en gel usando un volumen de 50 ul sélo se lograron identificar 9 muestras
de 12, con la técnica de inmunocromatografia por flujo lateral usando un
volumen de 25 ul se logré la identificacién de 10 muestras de 12 (Figura 1).
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Conclusién: Con este estudio se demostré que la técnicas de inmunocroma-
tografia por flujo lateral y aglutinacién en gel fueron capaces de detectar el
grupo sanguineo en muestras de SCU previamente congeladas y con grado
de hemolisis, mostrando una sensibilidad de 97.5 y 96.2% respectivamente,
por lo que ambas técnicas pueden ser empleadas para el control de calidad
pre-trasplante de las USCU.
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Figura 1. Técnicas empleadas: a) inmunocromatograffa por flujo lateral; b)
Aglutinacion en gel.
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Prevalencia de donadores de repeticién del Centro Estatal de la
Transfusion Sanguinea de Querétaro y puestos de sangrado

Lucia Cervantes lturriaga,* Jessica Garcia Sdnchez*

* Médico General. Seleccién del donador. CETS Querétaro.

Antecedentes: Una problemdtica actual es la poca afluencia de donadores
voluntarios, los donadores de repeticién (DR) con los donadores voluntarios
de repeticién (DVR) son los candidatos mds seguros para obtener hemocom-
ponentes de calidad, disminuyendo asi el riesgo transfusional infeccioso.
Objetivo: Determinar la prevalencia de donadores de sangre de repeticién
(DR) del Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea de Querétaro y puestos
de sangrado (PS) del 13 de junio 2013 al 31 de diciembre 2014. Material
y métodos: Estudio retrospectivo observacional transversal de la base de
datos del CETS Querétaro. Identificamos los DR agrupdndolos por sus ca-
racterfsticas. Resultados:

Nimero de donadores

Grupo sanguineo  CETS  Jalpan Cadereyta  San Juan del Rio  Total

A positivo 253 21 8 26 308
B positivo 86 9 3 14 112
O positivo 687 77 65 95 924
A B positivo 16 0 1 5 22
O negativo 33 0 1 1 35
A negativo 9 1 0 0 10
B negativo 5 0 0 0 5
A B negativo 1 0 0 0 1
Total 1,090 108 78 141 1,417
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Se recibieron 19845 donadores: CETS 14,416, PS: Jalpan: 1,387, Cadereyta
1399, San Juan del Rio: 2,643; sélo 1,417 fueron DR. La prevalencia de DR:
7.14% total, CETS: 76.9% (1,090 donadores), Jalpan 7.6% (108), Cadereyta
5.5% (78), San Juan del Rio: 9.9% (141).

Distribucién por grupo de edad

20-29 30-39 40-49 50-59
< 20 afos  afos afos afos afos > 60 afos
CETS 28 503 355 160 44 0
Jalpan, 3 52 37 15 1 0
Cadereyta, 0 34 23 17 3 1
San Juan
del Rio 5 58 54 14 8 2

El andlisis de datos demuestra que el 85.39% presentan dos donaciones,
65.2% son grupo sanguineo «O» Rh positivo, 45.65% de 20-29 afos de
edad, 4.37% son militares o policias, 83.13% hombres, 141 fueron aféresis
de repeticién y 117 donaciones voluntarias.

Unicamente 33 DR realizaron la(s) primera(s) donacién(es) de tipo familiar
de reposicién y después voluntaria(s).

Numero de donadores por sexo

Mujeres Hombres
899
191
99 122
9 58 20 19
CETS Jalpan Cadereyta San Juan
del Rio
Figura 1.
Distribucién por el nimero de veces de donacién
2 veces 3veces 4 veces 5 veces 6 veces 7 veces
CETS 964 109 15 2 0 0
Jalpan 61 25 10 7 3 2
Cadereyta 62 12 3 1 0 0
San Juan del Rio 123 14 3 1 0 0

Conclusiones: Tenemos un numero de DR mayor porque el software crea
subregistros al modificar algun dato personal y no se accesé a la base de
datos anterior. La literatura demuestra que la frecuencia de serologia reactiva
del primodonador voluntario es mds alta que la del DR. La OMS pide au-
mentar la donacién voluntaria y los DR tienen aceptaciéon y tamizaje negativo
constante por lo que pueden llegar a ser DRV. Esto es significativamente mas
costeable que las donaciones buscadas en campafas; obteniendo a su vez
hemocomponentes con menor riesgo transfusional, manteniendo un stock
suficiente y cumpliendo los estandares que solicita la OMS.

P-024

Prevalencia de seropositividad de VHC y VHB en un periodo de 12
anos en donadores de sangre de un Hospital de Tercer Nivel
Nathyeli B Guerra U,* Said G Gonzélez Z*

* Centro Médico ISSEMyM Toluca.

Introduccién: La infecciéon por virus de hepatitis B (VHB) y C (VHC) son una
de las principales causas de enfermedad hepdtica crénica a nivel mundial.
El impacto a largo plazo de esta enfermedad es variable, manifesténdose
como cambios histolégicos minimos, cirrosis extensa y hepatocarcinoma.
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El nimero estimado de personas infectadas de VHC a nivel mundial es de
aproximadamente 160 millones y la mayoria desconoce que es portador de
la enfermedad.! En México, estudios epidemiolégicos realizados predominan-
temente en donadores de sangre, han determinado que la seropositividad
para antiVHC oscila entre 0.13 a 1.4%.2 Méndez-Sdnchez y colaboradores®
sefialan una prevalencia de infeccién para VHC de 2% en poblacién asin-
tomdtica con factores de riesgo, mientras que el andlisis de una muestra de
los sueros obtenidos en la Encuesta Nacional de Salud 2000 muestra una
prevalencia de 1.4% en poblacién abierta. En cuanto a VHB se calculan dos
millones de personas infectadas en el mundo, mientras que en México en
un estudio realizado por el Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea se
reportd una seropositividad en el 2008 de 0.19% para VHB.* Actualmente los
bancos de sangre son los principales sitios de deteccién de infecciones y buena
parte de los estudios epidemioldgicos en nuestro pais se han realizado en
servicios de medicina transfusional. El objetivo de este estudio es determinar
la prevalencia del VHB y VHC en donadores en un lapso de 12 afos en el
banco de sangre del Centro Médico ISSEMyM (CMI) Toluca. Material y mé-
todos: Se analizé la base de datos electrénica del banco de sangre del CMI
de marzo de 2003 a marzo de 2015. Se documentaron 116,275 potenciales
donadores. Una vez excluidos los individuos de riesgo mediante cuestionario
oficial y entrevista médica segin la Norma Oficial Mexicana vigente es su
momento, NOM-003-SSA2-1993 y actualmente la NOM-253-SSA1-2012, se
realizé la determinacién de anticuerpos contra el VHB y VHC con un equipo
automatizado mediante técnica de inmunoensayo enzimético (EIA) de tercera
generacién o quimioluminiscencia. Las muestras reactivas fueron repetidas
por el mismo método. A las que resultaron reactivas por segunda ocasién se
realizé prueba confirmatoria por RIBA para VHC y para VHB por medio de
ensayo de neutralizacién de anticuerpos. Resultados: De 116,275 entrevis-
tas y de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana, se consideraron aptos para
donacién a 78,855 individuos, de los cuales 532 (0.68%) fueron reactivos a
ambas determinaciones y posteriormente se les realizé prueba confirmatoria
por RIBA. 67 los 532 donadores con serologia positiva para VHC (67/532,
12.6%) resultaron RIBA positivos que corresponden al 12.6% de los donado-
res con serologia positiva y al 0.085% del total de donadores. Con respecto
a los datos demogrdficos de los 67 VHC positivo/RIBA positivo, 47 (70%)
son hombres y 20 (30%) mujeres, con una media de edad al diagnéstico
de 39 + 11 afos (18-61 afos). En sélo el 20% de los casos confirmados se
pudo establecer algun factor de riesgo. Estos datos se resumen en el cuadro
I. En cuanto a la prevalencia anual de infecciones positivas se observa un
descenso en los Ultimos afos (Figura 1). En cuanto a VHB encontramos una
serologia positiva para HBsAg en 132 donadores (0.17%), de los cuales sélo
seis presentaron una prueba confirmatoria positiva, lo que equivale a una
prevalencia de infeccién de 0.008%. Discusién: En la revision sistemdtica de
Santos-Lépez, et al,’ se analizaron 32 estudios de donadores mexicanos entre
1994 al 2007, éstos reportan una prevalencia de serologia positiva que va
desde 0 hasta 2.05%. En otros dos estudios no incluidos en esta revisién se
reporta en Veracruz se una prevalencia de 1.1% en el periodo de un afo®
y otro estudio llevado a cabo en el Hospital General de México del 2007 al
2009 con una poblacién de 60,423 donadores reportaron una seropreva-
lencia de 0.78%,” esta Gltima muy similar a la que estamos reportando en
este estudio. En el andlisis global de la revisién sistemdtica de Santos-Lépez,
et al, se incluyeron siete millones de donadores con 44,704 serologias
positivas para VHC, lo que da una seroprevalencia de 0.64%,° similar al
obtenido en nuestro estudio. Es probable que estudios epidemiolégicos con
mayor ndmero de poblacién estudiada y con un seguimiento mayor como lo
es nuestro estudio de 12 afos, tengan prevalencias més semejantes a estos
Ultimos estudios mencionados. También en este estudio estamos reportando
la prevalencia de infeccién por VHC confirmada que representa el 0.085%
de la poblacién total; sélo el estudio realizado en el Hospital General de Mé-
xico publicado en 2010 reporta esta prevalencia que corresponde al 0.16%’
semejante a lo reportado por nosotros. Es importante mencionar que este
estudio se realizé en donadores de sangre, por lo cual en seguimiento a la
normatividad de salud, se excluyen los posibles donadores con factores de
riesgo, dentro de los cuales pudieron haber personas con VHC con lo cual
la prevalencia pudo haber variado y por lo tanto esta no ser una prevalencia
que se pueda extrapolar a la poblacién general. Sin embargo hay estudios
realizados en personal de salud que se considera factor de riesgo para VHC
como el realizado en este centro hospitalario que reporta una prevalencia
de 1.3% en esta poblacién8 o en el mismo estudio de Santos-Lépez donde
se incluyeron 7 articulos realizados también en personal de salud que re-
porté un total de 17 casos con serologia positiva para VHC de un universo
de 1,227 personas que representa una prevalencia de 1.3%, con lo cual se
puede concluir que esta poblacién de riesgo presenta la misma prevalencia
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que lo reportado para la poblacién general en México, aunque comparado
con la prevalencia reportada por este estudio, el personal de salud tiene una
prevalencia del doble para VHC. Conclusiones: Encontramos una prevalencia
de seropositividad para VHC de 0.68% y de 0.17% para VHB, similar a lo
reportado en otros andlisis realizados en donadores en México. También con
base a este estudio podemos reportar una prevalencia de infeccién confirmada
para VHC en poblacién de bajo riesgo de 0.085% y de 0.008% para VHB,
aportando a la literatura nacional, nuestros datos de 12 afios de una muestra
del Estado de México. Lamentablemente la prevalencia aqui reportada no se
puede transpolar a la poblacién general, ya que la Norma Oficial excluye a
los pacientes de alto riesgo, sin embargo la tendencia anual de prevalencia
de VHC parece ir en descenso aunque hace falta mas estudios que incluyan
a personas de riesgo para corroborar esta informacién.

Cuadro 1. Caracteristicas generales del grupo de estudio.

No. total de donadores 78,855
No. de serolégicas positivas (anti-
VHC+) 532 (0.68%) 532 (0.68%)
No. de casos confirmados (RIBA +) 67 (0.085%)
Edad 39 £ 11 anos (18-61 afos)
Sexo Hombres Mujeres
47 (70%) 20 (30%)
Factores de riesgo 13 (20%)
Transfusiones 7 (11%)
Cirugias 11 (17%)
Tatuaje 1(1%)
Manicure 1 (1%)
Sin factores 51 (80%)
Origen geogréfico Estado de México Otros
45 (67%) 22 (33%)
16
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Figura 1. Infecciones confirmadas por VHC por afo. Se observa la linea de
tendencia en descenso.
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P-025

Resultados de alerta falsos positivos en cultivos bacteriologicos de
aféresis plaquetarias

Hernéandez Jiménez R,* Castillo Albarrén F,* Ibarra Zuriga L,* Moreno Martinez
V,* Meza Solis C,* Camaiio Campos C,* Baptista Gonzdlez H*

*Medicina Transfusional y Banco de Sangre, Fundacién Clinica Médica Sur.
Instituto Nacional de Perinatologia.

Introduccién: La NOM-253-SSA1-2012 establece realizar el control bacterio-
l6gico al 5% de unidades o 20 unidades obtenidas, para detectar la contami-
nacién bacteriana. Sin embargo, no se definen los criterios para la recolecciéon
e inferpretacién de los resultados. Obijetivo: Determinar las variaciones en el
porcentaje de falsos positivos de resultados de alerta de cultivos bacteriolégicos en
plaquetaféresis, comparados con resultados de crecimiento bacteriano en placa
de cultivo. Material y métodos: De enero del 2012 a la fecha el procedimiento
de recoleccién de la muestra para cultivo bacteriolégico de unidades de plaqueta-
féresis se tiene estandarizado, se derivan para descarte los primeros 10 a 15 mL
de la sangre total obtenida. La muestra para cultivo se obtiene enviando el bulbo
destinado para ello. La defeccién se realiza en dos fases: un sistema automatizado
(BacT/ALERT) que detecta proliferacién bacteriana en un tiempo méximo de 18
horas reportando un resultado de alerta y un resultado confirmatorio dado por el
crecimiento bacteriano en una placa de cultivo reportado en tres dias. El resultado
de alerta (18 horas) reactivo conduce al destino final de la unidad.

Sedla y separa el

Al terminar el

Procedimianio de bulbo de muesirea Liena la solicitud
ohianritn da i las holaas i priudins
Plaquetaféresis colecioras

Caplura en Base de Personal encargado

dalos de Tasa ga Hesguarﬁu en de area coloca
cullivos Hemoteca ebiqueta para
baclerioldgicos producto retenido

Resultados: De enero del 2012 a diciembre del 2014 se recolectaron y en-
viaron a cultivo 1653 unidades de las cuales: 24 se realizaron resultado de
alerta (1.45%). De esas nueve (0.54%) se reportaron cultivo positivo; en tres de
ellos se envié segunda muestra y tuvieron un reporte final sin crecimiento. Las
bacterias involucradas fueron: Bacillus sp, Bacilos gram positivo, Escherechia
coli (3), Staphylococcus hominis, Bacteroides uniformis, Staphylococcus epi-
dermidis (2). Conclusién: Existe la variabilidad en la incidencia de los cultivos
bacterianos positivos en las unidades de plaquetaféresis dependiendo del
criterio de interpretacién; variando del 1.45% en el resultado de alerta hasta
0% en los cultivos positivos. Se propone el consenso técnico entre los bancos
de sangre mexicanos para acordar la toma de decisiones.
Correspondencia: Baptista Gonzdlez H. E-mail: (baptistagh@gmail.com)

Mes:

Area: Banco de Sangre
Responsable del rea: Héctor Baptitsta Gonzdlez
Responsable del indicador: Cinthya Salimah Martinez Reyes

Correo electrénico cmartinezs@medicasur.org.mx

Extensién 4210, 7229
Cultivos de productos
Aler-
tas Resulta-
de dodel Ob-
Cédigo del  pro-  Cé-  Tipo de pro- serva-
No. Fecha cultivo ducto digo cultivo ducto ciones Mes
1 25-dic-14 1404647-A Eritroafére-  Nega- Diciembre
sis (CExA) tivo
2 25-dic-14 1404647-B Eritroafére-  Nega- Diciembre
sis (CExA) tivo
3 27-dic-14 MST- Campana Nega- Diciembre
BLACFLOO1 de flujo tivo
laminar
(CFL)
4 27-dic-14 1404670 Concen- Nega- Con-  Diciembre
trado tivo trol de
eritrocitario cali-
(CE) dad
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5 27-dic-14 1404675 Plaquetafé-  Nega- Diciembre
resis (CPxA)  tivo
6 27-dic-14 1404632 Concen- Nega-  Con-  Diciembre
trado tivo trol de
eritrocitario cali-
(CE) dad
7  27-dic-14 1404518 Concen- Nega-  Con-  Diciembre
trado tivo trol de
eritrocitario cali-
(CE) dad
8 27-dic-14 1404559 Concen- Nega-  Con-  Diciembre
trado tivo trol de
eritrocitario cali-
(CE) dad
9  28-dic-14 1404699 Cultivos de  Nega-  Cé- Diciembre
sangre total  tivo lulas
(ST) tallo
10 29-dic-14 1404703 Cultivos de  Nega-  Cé- diciembre
sangre total  tivo lulas
(ST) tallo
11 29-dic-14 1404705 Plaquetafé-  Nega- Diciembre
resis (CPxA)  tivo
12 29-dic-14 1404708 Plaquetafé-  Nega- Diciembre
resis (CPxA)  tivo
13 29-dic-14 1404709 Plaquetafé-  Nega- Diciembre
resis (CPxA)  tivo
14 30-dic-14 1404710 Plaquetafé-  Nega- Diciembre
resis (CPxA)  tivo
15  30-dic-14 1404712 Plaquetafé-  Nega- Diciembre
resis (CPxA)  tivo
16 30-dic-14 1404713 Cultivos de  Nega-  Cé- Diciembre
sangre total  tivo lulas
(ST) tallo
17  30-dic-14 1404716 Plaquetafé-  Nega- Diciembre
resis (CPxA)  tivo
18  30-dic-14 1404717 Plaquetafé-  Nega- Diciembre
resis (CPxA)  tivo
Cuadro de andlisis para toma de muestras
Tasa de cul-
tivos bacte-
Total riolégicos en
NUmero cultivos  concentrado
Tipos de total positi- eritrocitario Califica-
cultivos cultivos vos (CE) Estdndar cién
Piel 0 0 0 < 1,000 Cumple
Cultivos de 7 0 Tasa de cul-  Estdndar Califica-
sangre total tivos bacte- cién
(ST) riolégicos en
eritroaféresis
(CExA)
Concentrado 4 0 0 < 200 Cumple
eritrocitario
(CE)
Eritroaféresis 4 0 Tasa de cul-  Estdndar Califica-
(CExA) tivos bacte- cién
riolégicos en
plaquetafé-
resis (CpxA)
Plaquetafére- 66 0 0 < 400 Cumple
sis (CPxA)
Campana de 1 0
flujo laminar
(CFL)

Total de cultivo: 82
Total de culti- 0
vos positivos:
Total de culti- 82
vos negativos:

P-026
Unidades compatibles de células progenitoras hematopoyéticas de
donador no emparentado en el CNTS

S21

Gabriela Ibdiez-Cervantes,* Verénica Ferndndez-Sanchez,* Juan Manuel
Bello-Lépez, * Miriam Milldn-Rocha,* Cristina Castafieda-Garcia,* Julieta
Rojo-Medina*

*Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea, México.

Antecedentes: El trasplante alogénico de células progenitoras hematopoyé-
ticas (CPH) de donantes no emparentados se ha establecido como un modo
de terapia con altas probabilidades curativas para trastornos neopldsicos
hematolégicos y ofros trastornos hematolégicos cuando no estd disponible
un familiar donante con HLA idéntico. Un alto nivel de compatibilidad del
HLA en el trasplante de CPH disminuye el riesgo de la enfermedad aguda
de injerto contra huésped (EICH) y la mortalidad. La rdpida identificacién
de un donante no emparentado es esencial para los pacientes candidatos a
trasplante de médula ésea. Objetivo: Realizar una evaluacién retrospectiva
de las solicitudes de busquedas de donantes no emparentados, sobre la base
del HLA del paciente para conocer los niveles de compatibilidad. Material y
métodos: Se realizé un estudio retrospectivo de las solicitudes de busqueda
de unidades en los archivos del Banco de Sangre de Cordén Umbilical del
Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea (CNTS), correspondientes al
periodo 2003-2014. Se clasificaron las probabilidades de compatibilidad de
los locus en tres categorias: alta (6/6), intermedia (5/6) y baja (4/6 o inferior).
Resultados: Desde 29 octubre de 2003 a 31 diciembre 2014, se recibieron un
total de 1,350 solicitudes de busqueda, de las cuales, el 78.8%y el 21.20% se
realizaron para solicitudes a nivel nacional e internacional respectivamente. La
figura 1 muestra el grado de compatibilidad expresada en porcentaie, de las
unidades de Sangre de Cordén Umbilical (USCU) durante el periodo 2003-
2014. Para 129 (9.55%) pacientes, se identificé al menos una USCU con alta
compatibilidad, para 382 pacientes (28.29%) con mediana compatibilidad
y para 651 (48.24%) con baja compatibilidad (Figura 1). Conclusiones: La
proporciéon de bisquedas de mediana compatibilidad ha aumentado del
32.6 al 39.5% en los Gltimos cinco afos. Sin embargo, la proporcién de
busquedas de baja compatibilidad se mantuvieron estables en torno al 48%.
Se identificé en el 86.02% de los casos al menos una unidad compatible con
el paciente. El incremento en las unidades liberadas en el banco del CNTS
se ve reflejado en el aumento de bUsquedas exitosas.

651
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Figura 1. Distribucion relativa de 1,350 bisquedas de alta, media y baja com-
patibilidad durante el periodo de 2003 a 2014.
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P-027

Validacién de un formato para la calificacién de equipos

Isabel Ibarra Blancas,* Guadalupe Islas Licona,* Leticia Medina Macias,*
Amalia Bravo Lindoro,* Guillermo Escamilla Guerrero*

* Instituto Nacional de Pediatria.

Antecedentes: La calificacién de un equipo consiste en una serie de veri-
ficaciones y pruebas efectuadas por el personal sobre este, sus reactivos y
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consumibles, y dreas que ocupard, con la finalidad de asegurar que cumpla
con las especificaciones de disefo, instalacién, operacién, y desempefio.
Un documento es informacién materializada y describe, prueba, establece,
hace constar algo, y es esencial para el cumplimiento de la normatividad y el
sistema de gestién de la calidad (SGC) contribuyendo a las Buenas Practicas
de Documentacién (G doc P). Durante el periodo de revisién de los requi-
sitos normativos para la acreditacién detectamos la necesidad de crear un
formato, para organizar la documentacién para la calificacién de los equipos
con el fin de cumplir con las especificaciones en el funcionamiento y evitar
repercusiones sobre la calidad del producto o resultado. «La buena ciencia
inicia con una buena documentaciény». Objetivo: Validar un formato que cubra
los requisitos normativos para la calificacién de los equipos en el banco de
sangre del INP Material y métodos: Las actividades a desarrollar durante la
calificacién del equipo deben ser planeadas y aprobadas en un protocolo de
calificacién, el mismo servird como guia de los pasos a seguir. El formato se
infegra con base en la revisién de las normas NOM-253-SSA1-2012 la cual
es obligatoria, y la adoptada NMX-EC-15189-2008 en los puntos que nos
aplica para calificacién de equipo, asi como el apoyo de las guias del CENAM
y NCSL. Una vez revisadas se realizan propuestas de los puntos que debe
contener el formato, los cuales deberdn ser claros y sencillos. Son validados
por las jefaturas del laboratorio y SGC en el mes de febrero del 2014, y
posteriormente evaluados a través de la aplicacién y practicidad, para formar
el indice en cada una de las carpetas por disciplinas a acreditar. En marzo
da inicio el armado de estas, solicitando a proveedores internos y externos
la documentacién, la cual deberd estar cubierta en el mes de septiembre del
mismo afo. En octubre hacemos la presentacién y entrega de la carpeta con
la documentacién que califica sus equipos a cada responsable de disciplina
designado y una agenda de trabajo. Conclusiones: El formato fue utilizado
para armar y verificar las carpetas de calificacién de equipos que fueron
desafiadas en la fase de auditorias internas y en la auditoria con fines de
Acreditacién bajo NMX-EC-15189-2008 con excelentes resultados. Ademds
como parte del Plan Maestro de Verificacion debe elaborarse un Plan de
calificacién de equipos o sistemas, conteniendo un inventario de los equipos.
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P-028

Evaluacion del desempeiio de una prueba de Cuarta Generacién
de HIV

Ibarra Ziéniga LA,* Ibarra Roldédn M,* Cedillo Valle F,* Roque Alvarez E,*
Baptista Gonzdlez HA*

* Banco de Sangre y Medicina Transfusional, Fundacién Clinica Médica Sur.
Instituto Nacional de Perinatologia.

Antecedentes: Segun las disposiciones sanitarias nacionales y recomenda-
ciones internacionales, los Bancos de sangre deberdn usar sistemas analiticos
verificados en el tamizaje infeccioso de donantes. La metodologia de ELISA es
la opcién mds adecuada y es la Unica aprobada por entidades internacionales
(FDA) para el tamizaje infeccioso en donantes. Las pruebas de 4ta generacién
representan una mejora en el tamizaje, ya que disminuyen el periodo de
ventana del virus. Objetivo: Realizar la verificacién analitica en el tamizaje
de anticuerpos HIV 142 y Ag p24 en base a los criterios establecidos en la
NOM-253-SSA1-2012 y los requisitos técnicos de la ISO 15189:2012,
como parte de la evaluacién y aseguramiento de la calidad antes de su
incorporacién al Sistema de Gestién de la Calidad. Material y métodos:
Se realizé la evaluacién de la prueba Genscreen HIV Ultra Ag-Ab Bio-Rad®
en un sistema EVOLIS® Premium. Se utilizaron para la evaluacién analitica
paneles comerciales de Titulo mixto de anticuerpos anti-HIV-1, de Titulo
mixto de anticuerpos anti-HIV 142, de Seroconversiéon HIV-1y Ag p24; y de
titulo mixto de HIV Ag p24/anticuerpos HIV 142 (Sera Care Life Sciences®).
El andlisis se realizé de acuerdo con la Guia CLSI Document EP12-A2: User
Protocol for Evaluation of Qualitative Test Performance.

Sensibilidad = VP x 100
VP + FN
Especificidad = YN x 100
FP + VN
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Criterio de precisién diagnéstica
Método
Positivo Negativo Total
Positivo  Verdaderos positivo Falsos positivos (FP)  Resultados positivos
(VP)
Negativo  Falsos negativos (VP)  Verdaderos negativos  Resultados negativos
(VN)

Total VP + FN FP + VN Total de casos

Resultados: Se realizaron un total de 67 determinaciones y se realizo un
andlisis diferenciado entre Agp24 y Ac anti VIH-1 para el panel de serocon-

versién, por lo cual se obtienen un total de 73
obteniéndose los siguientes resultados:

muestras en comparacion

Método Genscreen HIV Ag-Ab

Método estandar
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Positivo Negativo Total
Positivo 60 0 60
Negativo 0 13 13
Total 60 13 73
Sensibilidad Especificidad
Esperada = 99.5% = 99%
Obtenida 100% 100%
Estatus Aceptado Aceptado
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Consideraciones generales: Las muestras PRB931-05 y PRB931-06 se eliminan
del andlisis estadistico, ya que corresponden a un panel de seroconversiény en
la evaluacién individual de HIV-1y Ag p24 se observan como un Falso positivo,
esto por las caracteristicas de deteccién de las pruebas de 4ta generacién de
VIH. Conclusiones: La evaluacién de sensibilidad y especificidad para pruebas
de 4ta generacién de VIH debe realizarse con un panel de Titulo mixto que
adicionalmente evalGe Ag p24. Los paneles de seroconversién ayudan a evaluar
los puntos de inflexién de la curva para la deteccién del VIH.
Correspondencia: Baptista Gonzdlez HA. E-mail: baptistagh@gmail.com

P-029

Evaluacién de equipos de serologia infecciosa para tamizaje en
donantes segiin NOM-253-SSA1-2012 / 1ISO 15189:2012

Ibarra Zoiiga LA, * Martinez Reyes CS,* Roque Alvarez E, * Baptista Gonzdlez HA*
* Banco de Sangre y Medicina Transfusional, Fundacién Clinica Médica Sur.
Instituto Nacional de Perinatologia.

Antecedentes: La FDA realiza una diferenciacién entre los métodos para
diagnéstico y tamizaje en donantes, que junto con los requisitos de gestién
especificos para cumplimiento de una acreditacién, deben ser considerados para
la eleccién de la plataforma y reactivos de serologia para su uso en el Banco de
sangre. Obijetivos: Realizar la evaluacién de diferentes opciones en tecnologia
para serologia infecciosa disponibles en el mercado para su uso en el Banco
de Sangre. Material y métodos: Se evaluaron cinco propuestas de equipos
con sus respectivos reactivos para ser incluidos al Banco de Sangre, cuatro de
quimioluminiscencia y una plataforma de ELISA; la evaluacién se realizé en base
a los requisitos técnicos y de gestion propuestos en la NOM-253-SSA1-2012
y en la ISO 15189:2012; asi como los publicados por la FDA para tamizaje
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en donantes. Se aplicé la siguiente lista de cotejo para poder evaluar el cum-
plimiento de requisitos, en los cuales se incluye: la Planeacién de instalacién,
Calificacién de la instalacién, Calificacién de la Operacién, Calificacion del
desempefio y los requisitos administrativos o de Gestién. Resultados: Una de
las plataformas de Quimioluminiscencia cumple con todos los requisitos técnicos
y de gestién propuestos por la NOM-253-SSA1-2012 y la ISO 15189:2012,
aungque sélo uno de los marcadores serolégicos que realiza cuenta con apro-
bacién de la FDA para tamizaje en donantes; las ofras tres plataformas no
cumplen con el 100 % de los requisitos de gestion y técnicos. La tecnologia de
ELISA reunié todos los requisitos técnicos, de gestién y aprobacién por FDA
para tamizaje en donantes. Conclusiones: La tecnologia de ELISA demostré un
mayor cumplimiento con los requisitos de la NOM-253-SSA1-2012 y la ISO
15189:2012 y sigue siendo la mejor opcién para el tamizaje en donantes, foda
vez que es reconocida por entidades internacionales como la FDA.
Adicionalmente se evalué la aprobacién de estos reactivos por la FDA para
tamizaje en donadores a través de la pdgina:
http://www.fda.gov/BiologicsBloodVaccines/BloodBloodProducts/Approved-
Products/LicensedProductsBLAs/

BloodDonorScreening/InfectiousDisease

Correspondencia: Baptista Gonzdlez HA. E-mail: baptistagh@gmail.com
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P-030

Genes KIR y el trasplante células hematopoyéticas

Julian Jiménez Victoria,* Julio César Martinez Alvarez, ** Maria Araceli Arrazola
Garcia,** Maria Margarita Contreras Serratos,*** Martha Leticia Gonzdlez
Bautista,*** Wendy Guadalupe Véazquez Gonzélez,* Martha Esthela Pérez
Rodriguez*

* UIM en Inmunologia del Hospital de Pediatria. ** Banco Central de Sangre
de la UMAE Hospital de Especialidades. *** Unidad de Trasplante de Célu-
las Hematopoyéticas del Servicio de Hematologia de la UMAE Hospital de
Especialidades. Centro Médico Nacional Siglo XXI. Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Introduccién: En el trasplante de células hematopoyéticas (TCH),
la célula NK es una de las principales en participar en la respuesta
inmune postrasplante. Su actividad citotéxica depende del repertorio
de receptores y de sefiales que éstos reciban. Los genes KIR (Killer
Immunoglobulin-like receptor) codifican para receptores de membrana
que se clasifican por su funcionalidad, activadores o inhibidores. Los
genes forman haplotipos, denominados Ay B, que por su composicién
de genes tienen caracteristicas inhibitorias y activadoras, respectiva-
mente. Objetivo: Determinar si las variantes en el repertorio de los
genes KIR participan en el establecimiento del trasplante de células

hematopoyéticas. Método:
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Resultados y discusion: Se analizaron 12 binomios, estableciendo su
genotipo (donadores AA = 3, Bx = 9; pretrasplante AA = 6, Bx = 6,
postrasplante AA = 5, Bx = 7). Después de un afio de seguimiento, los
binomios no presentaron recaida ni deceso. Sin embargo, 10 de los 12
receptores desarrollaron EICH en algiun grado (EICH agudo = 3), en-
contrando una asociacién del genotipo Bx del donador con la incidencia
de este padecimiento (p = 0.045) mds no para los genes individuales. El
paciente con donador de genotipo AA se relaciona con una reconstitucién
del injerto en un periodo més corto que aquellos pacientes con donadores
Bx (p = 0.047). En el andlisis de los genes del haplotipo A solamente
la presencia de KIR3DL1en el donador se asocia con una disminucién
en el tiempo de reconstitucién (p = 0.032). El gen inhibidor 2DL5A que
forma parte del haplotipo B también se asocia con esta disminucién de
tiempo (p = 0.015).

K

Figura 1. Genotipos KIR obtenidos de la poblacién de estudio.
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Figura 2. Incidencia de EICH con base en la presencia de genotipos KIR del
donador.
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Figura 3. Reconstitucion inmunolégica con base en los genotipos KIR del donador.

3 3 8 8§

Dias Reconstitucion
(8]

[=]
1

N N

@

JE;

Figura 4. Reconstitucion inmunolégica con base en la presencia o ausencia de
genes en el donador.
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Conclusién: Con estos resultados podemos inferir que los genes 2DL5A y
3DL1 pueden servir para el prondstico de una recuperacién inmunolégica
temprana, de la misma manera un genotipo AA. A la vez podemos relacio-
nar al genotipo, mds no al repertorio individual de genes Bx como un factor
de que predispone a una mayor incidencia de EICH y una reconstitucién
inmunolégica més tardia.
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P-031

Desarrollo de un esquema con el nimero maximo de unidades a
reservar para cada cirugia (EMURC) en la UMAE HECMN SXXI
Palomino Morales R,* Jiménez Gonzdlez MC,* Rodriguez Lépez ME, * Ojeda JJ*
* Servicio de Transfusiones de la UMAE Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Introduccién: El Comité de Medicina Transfusional es responsable de determi-
nar y resolver las necesidades especificas de componentes sanguineos en sus
respectivos hospitales, prevenir la pérdida y desperdicio de hemocomponentes
(HC), mediante la realizaciéon de protocolos y guias; uno de estos es el EMURC
cuyos beneficios son: la disminucién de pruebas cruzadas (> 25%), mayor
eficiencia y disponibilidad de HC, disminucién de los descartes por vencimien-
to, optimizacién del personal y de la capacidad de respuesta del Servicio de
transfusiones. Obijetivo: Analizar el indice de concentrados eritrocitarios (CE)
cruzados vs transfundidos (C:T) para desarrollar un «Esquema con el nimero
madximo de unidades a reservar para cada cirugio» en el HECMN SXXI. Material
y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, transversal, analitico y descriptivo,
mediante revisién de la forma BS-16 para solicitud de CE de octubre de 2013 a
octubre de 2014, en cada uno de los Servicios quirdrgicos, fomando en cuenta
los siguientes pardmetros: No. de CE cruzados y No. de CE transfundidos; para
determinar el indice C:T; mediante un andlisis estadistico de tipo descriptivo, la
Asociaciéon americana de Bancos de sangre (AABB) propone un indice menor a
2, posteriormente con base en esténdares nacionales e internacionales se realizo
el EMURC. Resultados: En los Servicios Quirdrgicos se encontré un indice C:T
global de 3.2; desglosado de la siguiente manera: Gastrocirugia (2.8), Urologia
(3.6), Cirugia Plastica y Reconstructiva (3.4), Neurocirugia (3.9), Angiologia (5.4),
Cirugia de Colon y Recto (5.5) y Cirugia Maxilofacial (5.6). Lo cual se traduce en
que, el requerimiento transfusional real es menor al nimero de HC cruzados,
solicitados por evento quirdrgico, este andlisis indica que es necesario implementar
el EMURC para disminuir dicho indice y con ello aumentar el uso racional de los
HC y las pruebas de compatibilidad. Conclusiones: Se implementé el EMURC
de acuerdo con los estdndares nacionales e internacionales, sugiriendo para
cada procedimiento quirtrgico y por servicio lo referido en los cuadros | a IV.
Se espera realizar posteriormente un andlisis comparativo para determinar la
eficacia del EMURC en nuestro hospital.

Cuadro I. EMURC, HE CMN SXXI 2015.

Ruptura de aneurisma

Aneurisma aortoabdominal o reseccién de aneurisma
Laminectomia cervical, tordcica o lumbar para des-
compresién

Laminectomia por tumor

Cirugia vascular (no aorta)

Abordaje lumbar posterior
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Cuadro II. EMURC, HE CMN SXXI 2015.

Cirugia vascular (no aorta)

Abordaje lumbar posterior
Abordaje cervical
Craneotomia
Cirugia
Gral/GQX/Angio/Maxilo/CPR/ORL
Bypass gdstrico
LAPE
Esplenectomia
Procedimientos laparoscépicos
Trasplante hepético
Pancreatectomia parcial/Whipple
Hernia hiatal
Esofagectomia
Esofagoscopia
Restitucién de trénsito intestinal
Reparacién de fistula
Yeyunostomia
Drenaje de absceso abdominal, hepdtico, pulmonar
Hepatotectomia
Funduplicatura
Plastia umbilical
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Cuadro I1I. EMURC, HE CMN SXXI 2015.

Biopsia hepdtica

71

T (tipar)/Nomero de

hemocomponentes
Cirugia programada cruzados
Nefrologia y urologia
Nefrolitotripsia percutdnea T
Trasplante renal 2
Nefrectomia 2
Ureterorrenoscopia T
Prostatectomia radical 1-2
Reseccién transuretral 1
Cistectomia 2
Cistostomia T
Varicocelectomia Al
Cabeza y cuello/neurocirugia
Endarterectomia de carétida T/1
Reseccién de tumor espinal 2

Cirugfa de nervios periféricos T

Colecistectomia

Plastia inguinal/plastia de pared
Desempaquetamiento
Reconstruccién hepdtico yeyunal
Antrectomia

Fistulotomia

Plastia diafragmatica
Colectomia (abierta o laparoscépical)
Total/subtotal

Traqueostomia

Traqueoplastia

Adrenalectomia

Tiroidectomia

Paratiroidectomia

Diseccién radical de cuello
Proctocolectomia
Hemorroidectomia

Reseccién de colon
Safenectomia

Reseccién de colgajo

Biopsia incisional
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Rinoplastia

Amigdalectomia

Al
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Reconstruccién mamaria /1
Lavado quirdrgico T |
fomi U T — —
e kT — e
i [ as indice C:T Fr— =
Lorw - 14 = TRANSF UNCRDG L._.F..T.—__."'—_I?.. L=
" el . 50 —— {
. indice Global C:T 3.2 1 1
o 2 T e e e =
- lse —
e 4 E ——
.

Cumplimiento en la Sabsfaccion del Donante
Figura 1. Indice C:T, Servicio de Transfusiones, UMAE HE CMN SXXI 2014.
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P-032

Evaluacién de la satisfaccion del donante

Mercedes Jiménez Uribe,* Leticia Rios Espinoza,* Cinthya Salimah Martinez
Reyes, * Héctor Alfredo Baptista Gonzdlez*

* Banco de Sangre, Fundacién Clinica Médica Sur, México.

Antecedentes: Los Bancos de Sangre acreditados bajo los criterios de la ISO
15189:2012, deben buscar informacién relativa a la percepcién del usuario
en cuanto al servicio otorgado y si éste ha cumplido con los requisitos y nece-
sidades de los usuarios, como uno de los requisitos de Gestién de la Calidad.
Dicha retroalimentacién debe ser capaz de reflejar la percepcién del usuario
respecto al desempefio del Banco de Sangre y estar incluida dentro de un
indicador de calidad. Objetivos: Conocer las percepciones del donante en los
servicios otorgados durante su proceso de donacién en un Banco De sangre
hospitalario. Material y métodos: Se recopilé la informacién contenida en
el Indicador Evaluacién de la insatisfaccion en el Donante 2010 al 2014. Se
evaluaron los resultados en los rubros de fiabilidad y capacidad de respuesta
(informacién proporcionada y fiempos de atencién), seguridad (habilidad del
personal), empatia (atencién y cortesia) y aspectos tangibles (espacio, mobiliario
y limpieza); se identificaron los rubros con oportunidad de mejora. Resultados:
Se analizaron 4,896 encuestas de 16,249 donantes (30.1%). La fiabilidad se
ha mantenido con un cumplimiento del 93.7 al 95 %, la seguridad del 92.4 al
94.3%, la empatia del 93 al 95.8% y en aspectos tangibles del 87.0 al 91.5%.

Conclusiones: El perfil del donador que se atiende en nuestra institucién se
mantiene receptivo en la informacién recibida, la habilidad del personal y el
trato que recibe. Sin embargo, son demandantes al sefialar que los espacios
fisicos y el mobiliario son de su menor satisfaccién percibida. Esta percepcién
debe ser tomada en cuenta para el disefio arquitecténico de los bancos de
sangre fuera del hospital.
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Cumplimiento en la satisfaccién del donante.
Afos Fiabilidad Seguridad Empatia Aspectos tangibles
2010 94.10 93.70 94.50 87.00
2011 94.90 94.37 95.88 91.58
2012 93.70 94.90 94.80 91.00
2013 94.30 92.40 94.50 90.80
2014 95.00 93.00 93.00 90.00
P-033

Analisis en el donador de sangre humana, de regiones de interés
clinico del gen RSB1 codificante para el receptor del transporte
reverso del colesterol

Marcela Belén Lara Padilla,*** Oscar Ivén Salgado Rodriguez, *** Maritza
Barranco Barreto,* Alejandra Gonzélez Bonola, * Jorge Garcia Leyva,* Carmen
Gardufo Pineda, *** Verénica Andrade Almaraz, ** Heriberto Manuel Rivera, ***
José Angeles Chimal***

* Facultad de Ciencias Bioldgicas, Universidad Auténoma del Estado de
Morelos. ** Hospital Regional Tipo B, Centenario de la Revolucion Mexicana,
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado. ***
Facultad de Medicina, Universidad Auténoma del Estado de Morelos.

Introduccion: El donador de sangre humana (DSH), es un sujeto clinica-
mente sano que ha aprobado la entrevista médica, el andlisis hematolé-
gico y serolégico. En este grupo poblacional, nuestro equipo de trabajo
ha demostrado la presencia de dislipidemias y otras comorbilidades. Lo
anterior, permite postular al DSH, como modelo de casos control para
el estudio genético de la hipercolesterolemia (Michelson, et al., 2010 y
Dong-Feng, et al., 2013), entre otras enfermedades crénico degenerati-
vas. Obijetivo: Amplificar y secuenciar, regiones del gen SRB1 para SNPs
relacionados con el metabolismo del colesterol. Metodologia: Se obtuvo
ADN genémico de la Biocolecciéon B-UDMM de la Facultad de Medicina.
Obtenido previo consentimiento informado de DSH del Hospital General
del ISSSTE, en Cuautla, Morelos. Con oligonucleétidos (ON) previamente

il e T T T D AT T

Figura 1. Exon 1, localizacién y secuencia de los oligonucledtidos rsb1-hum-1,
rsb1-hum-2 en la region 67-329 del gen RS-BI, los nucledtidos (n) se destacan en
color rojo. En el caso del oligonucleétido antisentido (rsb 1-hum-2), en la parte
superior de la secuencia correspondiente, en negritas se especifica la secuencia
complementaria, mientras que en la parte inferior de esta misma zona de gene
RS-B1, en caja color azul, se acota la secuencia tal y como fue sintetizada. El
producto de amplificacion corresponde a un amplicén de 263 pb. Los n de las
secuencia del amplicon se resaltan en color azul y en color amarillo se sefala la
secuencia que es reconocida por la enzima BamHI.
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disefiados, se estandarizaron las condiciones de PCR punto final (PCRpf).
Los amplicones fueron separados por electroforesis en gel de agarosa,
tefidos con bromuro de etidio, visualizados con fotodocumentador, puri-
ficados y posteriormente, secuenciados.

Resultados: Indistintamente, se utilizaron 40 ciclos (95 °C de desnaturaliza-
cién, 40 segundos; 67.1,70.9y 67.1 °C de alineamiento para el Exén 1y 8
e Intrén 5, 30 segundos respectivamente; y 72 °C de polimerizacién por un
minuto). En el 100% de los casos, se obtuvieron los patrones de restricciéon
(Figura 1), los productos de PCRpf de 263, 218 y 291 pares de bases (pb)
para el Exén 1y 8 e Intrén 5, respectivamente del gene RSB1 (Figura 2).
Asi como sus secuencias genéticas (Figura 3). Para fines ilustrativos en las
figuras 1y 3, sélo se muestran los resultados para el Exén 1. Conclusién:
La secuencia patrén de amplicones del Exén 1y 8 e Intrén 5, del DSH sin
dislipidemias, permite la identificaciéon de SNPs relacionados con hiper-
colesterolemia. Agradecimientos: PROMEP (No. 37 y CA 75), CONACYT
(Proyecto No. 212981).

Figura 2. Panel A; electroforesis en gel de agarosa al 2% amplicones del Ex6n
1. Amplicén 263 pb, Oligo RS-B1T Hum 1 y Oligo RS-B1 Hum 2, temperatura
67.1 0oC, MgCl2 3.05 mM, 40 ciclos, 250 volts por 40 minutos. Panel B, Exén 8.
Amplicén 218 pb, Oligos RS-B1 Hum 5 y RS-B1 6, temperatura 70.9 oC, MgCl2
2.0 mM, 40 ciclos. 250 volts por 40 minutos. Panel C, Amplicones del Intron 5.
Amplicén 291 pb, Oligo RS-B1 Hum 3 y Oligo RS-B1 Hum 4, temperatura 67.1
oC, MgClI2 0.5 mM, 40 ciclos, 250 volts, 40 minutos.

Referencias

1. Acton S, Rigotti A, Landschulz KT, Xu S, Hobbs HH, Krieger M. Identification of
scavenger receptor SR-B1 as a high density lipoprotein receptor. Science. 1996;
271 (5248): 518-520.
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Figura 3. Alineamiento (ClustalW?2) de las secuencias genéticas de 4 amplicones
del gene SRB1, Exén 1. Las cajas azules localizan las posiciones de los iniciadores
RS-BT Hum 1y RS-BT Hum 2. La secuencia en letras rojas corresponde a la
reportada por Acton, et al., 1999. Las cajas en color amarillo, acotan la posicién
en la cual, en caso de encontrarse el SNP, actuaria la enzima de restriccion Alu 1.
Este es el primer reporte de las secuencias de los amplicones correspondientes al
Exo 1,y 8, intrén 5 (en los dos Gltimos casos, datos no mostrados), en poblacion
mexicana y particularmente en DSH.

2. Dong-Feng Wu, Rui-Xing Yin, Xiao-Li Cao, Wu-Xian Chen, Lynn Htet Htet Aung,
Wei W et al. Scanvenger receptor class B type 1 gene RS 5888 single nucleotide
polymorphism and the risk of coronary artery disease and ischemic stroke: a
case-control study. Int J Med Sci. 2013; 10 (12): 1771-1777.doi:10.7150/
ijms.7044

3. Andrade FM, Fiegenbaum M, Aimeida S, Hutz MH. Influéncia de combinagées
genéticas nos niveis de HDL-c em uma populacdo do sul do Brasil. Arq Bras
Cardiol. 2010; 95 (4): 430-435.

Correspondencia: Marcela Belén Lara Padilla. Avenida Universidad Nom.
40, Col. Palo Escrito, Emiliano Zapata, Mor. 62765. E-mail: mb_lara_p@
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P-034

Prevalencia de fenotipos del sistema Rh en donadores altruistas
atendidos en el Banco de Sangre del Hospital Infantil Teletén de
Oncologia, Querétaro, Qro.

Macedo-Delgado P,* Quevedo-Lépez L, * Alfaro-Zavala JT,* Zamora-Ledesma
D,* Montes-Velazquez G,* Aguilar-Escobar DV,* Escamilla-Asiain G,* Vega-
Vega L*

* Hospital Infantil Teletén de Oncologia (HITO).

Antecedentes: El sistema Rh tienen una gran importancia clinica debido a
la fuerte inmunogenicidad del antigeno D. Dentro de este sistema también
se describen otros antigenos que pueden llegar a sensibilizar al paciente
menos frecuentemente, activando su sistema inmunolégico y generando
la produccién de anticuerpos que provocan reacciones hemoliticas transfu-
sionales de severidad variable.’?* A nivel mundial han reportado diversas
prevalencias de fenotipo Rh, por ejemplo, en poblacién HindG predomina
el fenotipo (D+) C+c- E-e+ (40.95%), en Africanos (D+) C-c-E-e- (45.8%)
y en Asidticos D+C+c+E-e- (51.8%). En 2005, Baptista et al reporté preva-
lencia en poblacién mestiza mexicana de (D+) C+c+E-e+ (23.25%) y (D+)
C+c- E-e+ (19.8%); sin embargo, siguen siendo muy pocos los estudios
reportados en nuestro pais, que establezcan el fenotipo del sistema Rh en
donantes de sangre.’? El Banco de Sangre del Hospital Infantil Teletén de
Oncologia (HITO) tiene como protocolo de donacién, realizar grupo san-
guineo directo e inverso, fenotipo Rh y rastreo de anticuerpos irregulares
(RAI) en cada uno de los donadores, como lo establece la Norma Oficial
Mexicana NOM-253-SSA1-2012. Para la disposiciéon de sangre humana y
sus componentes con fines terapéuticos. Los pacientes oncolégicos requieren
un soporte transfusional intensivo de hemocomponentes, incrementando el
riesgo de presentar aloinmunizacién y sensibilizacién, pudiendo generar la
presencia de anticuerpos irregulares que dificultan la seleccién de unidades
de glébulos rojos por incompatibilidad sanguinea, principalmente por la pre-
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sencia anticuerpos Anti-Rh. Por lo que conocer el fenotipo Rh de los donadores
favorece la selecciéon de productos de glébulos rojos no sélo compatibles a
grupo sanguineo ABO y Rh, sino también a fenotipo especifico.'* Objetivo:
Conocer la prevalencia de los fenotipos del sisema Rh en los donadores
altruistas del Banco de Sangre del Hospital Infantil Teletén de Oncologia en
el Estado de Querétaro. Material y métodos: Se analizaron las muestras de
los donadores aptos que asistieron a donacién altruista al Banco de Sangre
del HITO, en el periodo de diciembre de 2013 a marzo de 2015. Las mues-
tras fueron procesadas mediante tarjetas de gel DG GEL ABO/RH y DG GEL
Fenotipo RH, marca Grifols, en el analizador automatizado WADIANA. Los
resultados emitidos fueron interfazados al software del sistema informdtico
de Banco de Sangre del HITO E-Delphyn, para su registro y validacién de
resultados. El estudio estadistico y andlisis de datos se realizé en el progra-
ma Microsoft office Excel. Resultados: Se analizaron 1,262 resultados de
fenotipos Rh de donadores altruistas que asistieron al banco de sangre del
HITO. De la poblacién analizada 1,175 (93.1%) fueron identificados como
anti-D positivo y 87 (6.9%) anti-D negativo. El fenotipo Rh de mayor preva-
lencia fue el C+, c+, E+, e+ (24.3%), seguidos de C+, c-, E-, e+ (24.1%) y
C+, c+, E-, e+ (23.1%) (Figura 1). El fenotipo C+, c+, E+, e-, es el menos
frecuente en nuestra poblacién con el 0.6%, presentdndose Unicamente en
los anti-D positivo. Conclusiones: El conocer nuestra poblacién de fenotipos
nos permitird seleccionar la unidad a transfundir con criterios més especificos
de compatibilidad sanguinea y lograr disminuir el riesgo de sensibilizacién
al sistema Rh en los pacientes pedidtricos oncolégicos y postrasplantados de
médula ésea o células de cordén que son politransfundidos.

NO SE REALIZG
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Figura 1. Prevalencia de fenotipos Rh de donadores voluntarios que asistieron
al banco de sangre del HITO. (Nomenclatura Fisher/Race).

Cuadro 1. Prevalencia de fenotipos Rh antigeno D positivo y negativo
de donadores voluntarios que asistieron al Banco de Sangre del HITO,
Querétaro, Qro. (Nomenclatura Fisher/Race).
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P-035

Identificacion de los alelos de antigenos plaquetarios en parejas con
pérdida gestacional recurrente

Martinez-Villegas O,* Baptista-Gonzdlez HA,* Rosenfeld-Mann F,* Trueba-
Gémez R * Estrada-Judrez H,* Bouchdn-Valencia P,* Coeto-Barona G,*
Alemén-Avila I**

* Coordinacién de Hematologia Perinatal del Instituto Nacional de Perina-
tologia «Isidro Espinosa de los Reyes». ** Facultad de Quimica, Universidad
Nacional Auténoma de México.

Antecedentes: La etiologia no reconocible de pérdida gestacional recurrente
(PGR) afecta al 50% de las parejas. Se ha propuesto como factor etiolégico
adicional la aloinmunizacién materna por incompatibilidad entre antigenos
plaquetarios humanos (HPA). Existe escasa informacién sobre la distribucion
de los alelos de HPA en parejas con PGR (Cuadro I). Objetivo: Identificar la
incompatibilidad en los alelos de HPA en  parejas con pérdida gestacional
recurrente. Material y métodos: Estudio transversal exploratorio, se incluye-
ron 15 parejas con PGR. Mediante PCR-SSP se identificaron ocho sistemas
bialélicos de antigenos plaquetarios humanos. Resultados: Se incluyeron 30
muestras. La frecuencia genotipica los homocigotos (a/a) con mayor frecuencia
fueron HPA-1, HPA-2, HPA-6 y HPA-5, para los heterocigotos (a/b) fueron
HPA-3, HPA-4, HPA-9 y HPA-15 para los homocigotos (b/b) fueron HPA-3 y
HPA-15. La mayor prevalencia fue el alelo «a» de los HPA-1, HPA-2, HPA-5,
y HPA-6, para el alelo «b» la menor frecuencia fue en los HPA-1 y HPA-6. Al
comparar las frecuencias alélicas entre las parejas con PGR se observaron
diferencias en los alelos HPA-2b, HPA-3b y HPA-15b (Cuadro Il). Discusién: La
distribucién de la frecuencia de los alelos de antigenos plaquetario en parejas
con PGR, se estratificaron de acuerdo al riesgo para generar patologia (Cua-
dro Ill). Con base a los resultados obtenidos, en este momento no es posible
establecer el papel biolégico de estas diferencias en parejas con PGR o si se
trata de una asociacién espuria. Conclusiones: Las frecuencias los alelos de
HPA en esta muestra son similares a las descritas en varias poblaciones del
mundo. Existe incompatibilidad en los alelos de los antigenos plaquetarios en
proporcién de 0.800 de las parejas con PGR. Esto permite establecer nuevas
hipétesis para evaluar modelos explicativos de la PGR. Se debe ampliar el
tamafio de la muestra y un disefio metodolégico apropiado.

Figura 1.

Cuadro 1. Alelos involucrados en cuadros clinicos de aloinmunizacién.

Cuadro clinico Alelos involucrados

Trombocitopenia feto-neonatal aloin-  HPA-Ta, HPA-5b, HPA-15 a/b
mune

Refractariedad a la transfusién de  HPA-1a, HPA-5b
plaquetas

Pérpura postransfusional HPA-1a, HPA-3a y HPA-3b
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Cuadro II. Frecuencias alélicas para los sistemas HPA
entre mujeres y su conyuge.

Sistema Mujeres (n 30) Hombres (n 30)
HPA-1 a 0,967 0,967
HPA-1 b 0,033 0,033
HPA-2 a 0,933 0,867
HPA-2 b 0,067 0,133
HPA-3 a 0,667 0,433
HPA-3 b 0,333 0,567
HPA-4 a 0,700 0,700
HPA-4 b 0,300 0,300
HPA-5 a 0,867 0,900
HPA-5 b 0,133 0,100
HPA-6 a 0,933 0,900
HPA-6 b 0,067 0,100
HPA-9 a 0,800 0,767
HPA-9 b 0,200 0,233
HPA-15 a 0,700 0,500
HPA-15 b 0,300 0,500

Cuadro Ill. Alelos de riesgo presentados en la poblacién del INPer
y su nivel de riesgo.

Nivel de riesgo

Grupo Alelos del cényuge (proporcién)
| Pareja 4 No presentaron alelos Nulo
Pareja 6 de incompatibilidad (0.200)
Pareja 12
Pareja 5 HPA-2b
Pareja 7 HPA-1b y HPA-3b
I Pareja 8 HPA-2b y HPA-3a Baijo
Pareja 11 HPA-3b y HPA-9b (0.400)
Pareja 14 HPA-2b
Pareja 15 HPA-3b
Pareja 1 HPA 3b, HPA 5b
Pareja 2 HPA 6b, HPA 9b, HPA 15b
1] Pareja 3 HPA 4b, HPA 15b Alto
Pareja 9 HPA 6b, HPA 9b, HPA 15b  (0.400)
Pareja 10 HPA 3b, HPA 5b, HPA 15b
Pareja 13 HPA 6b, HPA 9b, HPA 15b
P-036

Frecuencia de efectos adversos en la recoleccion de células
progenitoras hematopoyéticas por aféresis

Sergio Arturo Sénchez Guerrero,* Adriana Méndez Meraz**

* Jefe del Banco de Sangre. ** Médico Residente de Medicina Transfusional.
Instituto Nacional de Cancerologia.

= Evento atverso Sin evenio adverso

Figura 1. Frecuencia de eventos adversos en la recoleccién de CPH por aféresis.
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Introduccién: Las células progenitoras hematopoyéticas (CPH) tienen la
facultad de ser utilizadas para regenerar la médula 6sea. La obtencién de
CPH de sangre periférica puede ser de un donador sano (alogénico) o del
mismo paciente (autélogo) mediante leucocitaféresis. Este procedimiento no
es inocuo; conlleva riesgo de complicaciones inmediatas y/o tardias. Obje-
tivos: ® Conocer la frecuencia de reacciones adversas inmediatas durante la
recoleccién de CPH. ¢ Identificar los donadores en riesgo para el desarrollo
de complicaciones, en aras de prevenir y reducir la probabilidad de eventos
adversos. Material y métodos: * Estudio retrospectivo, observacional y des-
criptivo. ¢ Periodo de estudio: enero del 2010 a diciembre del 2014. ¢ Lugar:
Banco de Sangre del Instituto Nacional de Cancerologia de México. * Las
variables continuas se expresan como promedio + desviacién estdndar y las
categéricas como proporciones. Se comparé el grupo de recolecciones con
reacciones adversas versus el grupo sin complicaciones mediante la prueba
de x? para valores cualitativos y t de Student para los cuantitativos. Resultados:
Durante cinco afios se realizaron 449 leucocitaféresis, 348 (77.5%) autélogas
y 101 (22.5%) alogénicas (Cuadro I). En 249 (55.5%) se reportaron efectos
adversos y 200 (44.5%) se realizaron sin eventualidad (Figura 1). Del total de
recolecciones, en 40.7% (183) se observé toxicidad por citrato leve, en 9% (40)
reacciones moderadas por citrato, en 8.5% (38) trombocitopenia, en un 4.9%
(22) los pacientes manifestaron dolor éseo secundario a la administracién
de Gr-FSC. En 2.6% (12) contaminacién de catéter, en 2.0% (9) disfuncién
de catéter y en 0.4% (2) reaccién vasovagal (Figura 2). Los afectados fueron
principalmente mujeres (53%, p = 0.14), donadores de primera vez (60%,
p = 0.58) y con peso mds bajo (p = 0.7). Las reacciones por citrato fueron
significativas con el equipo Amicus (OR 1.2, p = 0.01, IC 95% 1.0-1.3) y
en mujeres (OR 2.0, p = 0.04, IC 95% 1.0-4.2). La tfrombocitopenia se do-
cumentd principalmente con la méquina Cobe (OR 1.2, p = 0.01, IC 95%
1.0-1.3) y en donadores autélogos (OR 1.2, p = 0.02, IC 95% 1.0-1.3). Las
reacciones vasovagales en donadores de primera vez (OR 1.0, p = 0.03, IC
95% 0.9-1.1) y el dolor 6seo en donadores alogénicos (OR 3.7, p = 0.00,
IC 95% 2.5-5.7) (Cuadro Il). Conclusiones: * Las reacciones adversas mds
frecuentes son la toxicidad leve y moderada por citrato, la trombocitopenia y
los efectos secundarios a la aplicacién de Gr-FSC. ¢ El riesgo en la recoleccién
de CPH cambia a medida que aparecen nuevas tecnologias. ¢ Es fundamental
conocer los efectos adversos mas frecuentes durante este tipo de donacién
para mejorar las medidas preventivas y garantizar la seguridad del donador.

Cuadro I. Caracteristicas generales de los procedimientos
de recoleccién de CPH.

Sin efectos
Efectos adver- adversos (SEA)
sos (EA) n = n =200
V. Independiente Total n = 449 249 (55.5%) (44.5%) P

Caracteristicas demogréficas del donador

Masculino 225 (50.1%) 117 (47%) 108 (54%) 0.14
Femenino 224 (49.8%) 132 (53%) 92 (46%)
Edad 40.3+£14.4 40+ 13.9 40.7 £ 15 0.53
Peso 7114 70.0+13.4 72 £14.7 0.70
Talla 161.5+9.8 161 +£9.9 162+9.8 0.15
IMC 27 £ 4.5 26.7 + 4.3 27.3+4.8 0.27
VST 4336 £+ 854  4320+848  4352+860 0.48
Perfil hematolégico
Hb (g/dL) 136422  137+22  13.4%22 041
Htc (%) 40.4 + 6.3 40.4 + 6.3 405+ 6.4 0.58
Plaquetas (x10%/pL) 150.5+78 147 £ 72 154 + 83 0.73
Caida Hb (g/dL) 1.65+0.8 1.7+£0.9 1.6+0.7 0.13
Caida plaquetas 70 + 48 66 + 47 74 £ 49 0.05
(x103/uL)
Tipo de recoleccién
Autélogo 348 (77.5%) 195 (78%) 153 (76%  0.64
Alogénico 101 (22.5%) 54 (22%) 47 (24%)
Frecuencia de recoleccién
Primera vez 272 (60.5%) 148 (60%) 124 (62%) 0.58
Subsecuente 177 (39.5%) 101 (40%) 76 (38%)
Tipo de mdquina
Amicus 80 (17.8%) 66 (26.5%) 14 (7%)
COBE 362 (80.6%) 183 (73.5%) 179 (89.5%) 0.00
OPTIA 7 (1.5%) 0 (0%) 7 (3.5%)

Reacciones adversas durante la recoleccion de CPH por aféresis
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Figura 2. Reacciones adversas durante la recoleccién de CPH.

Cuadro Il. Factores de riesgo.

Evento Factor
adverso de riesgo OR p IC (95%)
Toxicidad por citrato
Leve Equipo Amicus 1.2 0.01 1.0-1.3
Moderada Equipo Amicus 1.0 0.02 0.9-1.2
Sexo femenino 2.0 0.04 1.0-4.2
Severa 0 (0%) - - -
Otros
Trombocitopenia  Equipo Cobe 1.2 0.01 1.1-1.4
Recoleccién autéloga 1.2 0.02 1.0-1.3
Reaccién Recoleccién de prime- 1.0 0.03 0.9-1.1
vasovagal ra vez
Dolor éseo Recoleccién alogénica 3.7 0.00 2.50-5.7
Catéter No se identificé - NS -
disfuncional
Contaminacién  No se identifico - NS -
de catéter

Referencias

1. Winters JL. Complications of donor apheresis. J Clin Apher. 2006; 21: 132-141.

2. Lee G, Arepally GM. Anticoagulation techniques in apheresis: from heparin to
citrate and beyond. J Clin Apher. 2012; 27: 117-125.

3. Bueno JL. Do we really know the real risks of apheresis donation? ISBT Science
Series. 2007; 2: 68-74.

P-037

Control de calidad de componentes sanguineos obtenidos por
método de buffy coat

Jesus Miranda Bonilla,*** Alicia Iveth Mendoza Merlo, **** Facundo Carlos Me-
neses Melo, ****** Guillermo Fabién Silva Escobar, * Martin Alvarez Benitez, ***
Francisco Javier Sdnchez Cruz,*** Eduardo Vargas Vite,*** Diana Cervantes
de la Cruz,*** Juan Leopoldo Lépez Martinez,** Ménica Tavares Herndndez***
* Servicios de Salud Publica del Distrito Federal. ** Hospital General de Tico-
mdn. *** Hospital General Ajusco Medio.

Introduccién: A nivel mundial el uso de sangre para transfusién ha invo-
lucrado el uso de componentes sanguineos fraccionados, siendo las mas
utilizadas: el concentrado eritrocitario (CE), concentrado de plaquetas
(CP) y fracciones de plasma fresco congelado (PFC). Los métodos para
la produccién de componentes sanguineos a partir de sangre total se
basan en la separacién gravitacional de cada fraccién de acuerdo con su
densidad.! El aseguramiento de la calidad de los productos sanguineos
requiere la recopilacién de datos que demuestren que los productos estdn
dentro de las especificaciones establecidas.? La calidad y seguridad de
los componentes producidos esté influenciada no sélo por caracteristicas
inherentes al donador, sino también por una serie de factores relacionados
a la colecta, produccién, almacenamiento, transporte y manipulacién de
la sangre. El aseguramiento de la calidad de los componentes producidos
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posibilita identificar desviaciones en la calidad, permitiendo la implementa-
cién de medidas correctivas/preventivas.® En la normativa nacional vigente
estdn estipuladas las especificaciones de calidad que cada componente
sanguineo debe cumplir, estableciendo como obligatorio el monitoreo
periddico de las mismas.* Objetivo: Presentar los resultados obtenidos en
el control de calidad realizado a los componentes sanguineos producidos
en el Hospital General de Ticomdn. Métodos: Se presentan los resultados
del control de calidoad de componentes sanguineos producidos por el
método de buffy coat durante el periodo comprendido de abril 2014 a
marzo 2015. Resultados:

Cuadro 1. Resultados del control de calidad de componentes
sanguineos Hospital General de Ticoman.

% de

uni-
Com- Especifi- dades
ponente cacién de apro-
sanguineo  Pardmetro calidad* Media + DE badas

CE Volumen (mL) 220-318* 269.5+17.6 100
Hematocrito (%) 50-70 60.8 +6.8 98
Contenido de hemoglo- > 43 52.3+6.3 98
bina (g/unidad)

Leucocitos residuales <1.2 0.2+0.15 100
(x107)
Hemolisis (%) < 0.8 0.38+0.19 91
CP Cantidad de plaquetas > 6.0 6.5+1.3 90
(x10°)
Leucocitos residuales < 0.05 0.02 +0.03 91
(x10°)
Tiempo de flebotomia <12 7.9+0.9 100
(min)
PFC Volumen (mL) > 200 233.5+20.4 100
Conteo Eritrocitos <é 0.04 +0.04 100
residual (x107/L)
Leucocitos < 0.1 0.04 £0.05 98
(x10°/L)
Plaquetas <50 8.2+4.3 100
(x10°/L)

Proteinas totales previas > 50 63.5+55 100

al congelamiento (g/L)

* Establecido internamente.

Discusién: El control de calidad de las unidades de sangre ha sido concebido
para garantizar la vigilancia continua de sus pardmetros criticos de calidad,
eficacia y seguridad. Los valores de estos pardmetros dependen en gran medida
del método de fraccionamiento y de las condiciones de almacenamiento.® El
cumplimiento de los requisitos de calidad obtenidos fue: 97% para CE, 93%
en CPy 99% en PFC. Estos resultados permiten al Banco de Sangre de nuestra
institucién evaluar el cumplimiento de los requisitos de calidad solicitados en la
normativa nacional,* dando a su vez la oportunidad de implementar medidas
preventivas y/o correctivas en los procedimientos de fraccionamiento de unida-
des, a fin de mantener condiciones éptimas de procesamiento que garanticen
la seguridad de este eslabén de la cadena transfusional. Conclusiones: — El
cumplimiento de los requisitos de calidad obtenidos fue: 97% para CE, 93%
en CPy 99% en PFC. — El control de calidad es un requisito legal que permite
monitorear los procesos de obtencién de componentes sanguineos. — Mediante
el cumplimiento de los esténdares de calidad requeridos es posible garantizar
los beneficios terapéuticos buscados en una transfusién.
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Figura 1. Simplificacién de la metodologfa empleada. (a) Fraccionamiento de
unidades de sangre total para la obtencién de CE y PFC. (b) Fraccionamiento de
unidades de sangre total para la obtencién de CE y CP. (c) Pruebas de control
de calidad realizadas a los componentes sanguineos. No se incluyen las deter-
minaciones de pH y control microbiolégico. La cuantificacién de factor de VIII
de los PFC no se ha implementado.
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Figura 2. Resultados del control de calidad presentados en graficas de distribucion.
Las graficas rojas hacen referencia a las determinaciones realizadas a los CE, las
verdes a los CP y las anaranjadas a los PFC. Las lineas azules en cada grafica
representan los limites méximos y/o minimos para cumplimiento del pardmetro.
No se muestran resultados de las determinaciones de pH de los CP ni de los
cultivos microbioldgicos.

P-038

Prevalencia de prediabetes en el candidato a donador de sangre
humana, sin antecedentes clinicos y/o heredofamiliares de diabetes
Daniela Monter Arteaga,* Armando Herrera Arellano,* Francisca del Carmen
Mendoza Hernédndez,* Marcela Belén Lara Padilla,* Valeria Centeno Flores, *
Kristel Melanie Salgado Balderas,* Adarely Gonzélez Ferndndez,* Geovanni
Silva D’Marcos,* Verénica Andrade Almaraz, ***** Alberto Gémez Bravo, ******
Ma. Rita Rivas Gonzélez, ****** José Angeles Chimal*

Introduccién: El candidato a donador de sangre humana (CDSH), es sometido
a un riguroso procedimiento de seleccion médica y andlisis serolégico. Existen
pardmetros bioquimicos no considerados en el proceso de seleccién, como
son la glucosa sérica en ayunas y el perfil de lipidos, que podrian aportar
informacién sobre el estado de salud previo a la donacién. Los factores
asociados a prediabetes son: sobrepeso, obesidad, hipertensién arterial y
dislipidemias. Obijetivo: Diagnosticar y cuantificar la prevalencia de predia-
betes en el candidato a donador de tejido hemético. Metodologia: Estudio
transversal, aleatorio, descriptivo y observacional.
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Resultados: El 36% fueron mujeres y 64% hombres en un rango de edad de
18 a 61 anos. Conclusiones: De acuerdo con los criterios que se utilizaron
para este estudio, uno de cada cien CDSH, se encontré clinicamente sano,
estas pruebas bioguimicas no se realizan en el proceso de selecciéon para ser
Donador de Sangre Humana. La inclusién del perfil lipidico y la cuantificacién de
glucosa y/o HbAc, ofrecen una oportunidad diagnéstica de alteraciones en el
metabolismo del CDSH y la posibilidad de su referencia para atencién y control
médico oportuno. Si la defeccién de prediabetes fuera de manera oportuna 'y
tratada, se disminuiria un fuerte gasto econémico y se bajaria la incidencia de
diabetes mellitus tipo 2; siendo esta una de las enfermedades mds relevantes
en el pais. Agradecimientos: Al CONACYT (Proyecto No. 212981) y el Grupo
GEMM (Genética de las Enfermedades Metabélicas en Poblacién Mexicana).

Prevalencia por Glucosa en ayunas

Figura 1a: Prevalencia de glucosa en ayunas normal, prediabéticos (100-125
mg/dL) y diabéticos (= 126 mg/dL).!

Prevalencia por HbAlc

M - 1L)

Figura 1b. Prevalencia con HbA1c normal, prediabéticos (5.7-6.4%) y diabéticos
(= 6.5%).2
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Figura 2. Valores bioquimicos de colesterol total normal (< 200 mg/dL) y alto
(= 200 mg/dL); HDL normal (H: = 40 mg/dL y M: = 50 mg/dL) y bajo (H: <
40 mg/dL y M: < 50 mg/dL); LDL normal (< 100 mg/dL) y alto (= 100 mg/dL);
y triglicéridos normal (< 150 mg/dL) y alto (= 150 mg/dL).?

Figura 3. Valores de tensi6n arterial sist6lica normal (140 mmHg) y alto (= 140
mmHg) y diastélica normal (< 90 mmHg) y alto (= 90 mmHg).*

Figura 4a. Valores de IMC normal (< 25 kg/m?), sobrepeso (25-29.9 kg/m?), obe-
sidad | (30-34.9 kg/m?), obesidad Il (35-39.9 kg/m?) y obesidad Il (= 40 kg/m?).
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Figura 4b. Valores de ICC normal (H: < 0.9 y M: < 0.85) y mayor (H: = 0.9
y M: = 0.85).°
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Eficacia de las recomendaciones del Reino Unido para la prevencion
de la reaccion al citrato en donadores de plaquetaféresis en el Banco
Central de Sangre del CMN «Siglo XXI»

Montiel RIM,* D’ Artote Gonzélez AL, * Herndndez-Herndndez LQ**

* Médico Especialista en Patologia Clinica. ** Médico Residente de la
Especialidad en Patologia Clinica, UMAE Hospital Cardiologia. «<CMN Siglo
XXI» IMSS.

Agradecemos ampliamente al equipo de Enfermeria del Banco Central
de Sangre del CMN «Siglo XXI» por su participaciéon en esta investigacién.
Introduccién: La donacién de plaquetas por aféresis es un procedimiento
seguro aunque puede llevar a efectos indeseables o poco comunes. La re-
accién adversa mds comun es la toxicidad al citrato manifestada por signos
y sinfomas de hipocalcemia con una frecuencia reportada de 0.5 a 2.5%.’
Existen escasos estudios sobre la eficacia de la administracién de calcio de
forma profildctica para prevenir estos efectos. En un articulo publicado por
Lee Gy cols.? en el 2013 de Durham, Reino Unido establecieron dentro de
sus recomendaciones que la profilaxis con suplemento oral de calcio de forma
rutinaria no es recomendable, ya que del 70 al 80% de los donadores tendrd
sinfomas minimos que no necesitardn intervencién. Existen muchos paises en
América Latina que no cuentan con los recursos econdémicos y/o la disponi-
bilidad de calcio para uso profilactico por lo que la presente investigacién se
desarrollo con la finalidad de contar protocolos eficaces para la prevencién
de reacciones adversas a la donacién sustentédndola en evidencia cientifica.
Obijetivo: Conocer la eficacia de las recomendaciones del Reino Unido para
el manejo de la reaccién al citrato en donadores de plaquetaféresis en Banco
Central de Sangre del CMN «Siglo XXI». Material y métodos: Se realizé un
estudio experimental, ciego, prospectivo y longitudinal en el Banco de Sangre
del Centro Médico Nacional «Siglo XXI» IMSS en el periodo de noviembre de
2014 a marzo 2015. Participaron 127 donadores de género masculino de
plaquetas por aféresis de doble cosecha y 68 donadores de plaquetas de
cosecha unitaria. La muestra se calculé con el programa STATS® con un IC
del 95% y como error méximo 5%. Los sujetos se dividieron de forma alea-
toria en dos grupos: 1) sujetos que de forma profildctica recibieron 500 mg
de calcio efervescente al inicio de la donacién (esquema del Banco Central
de Sangre CMN «Siglo XXl») y 2) sujetos quienes fueron manejados con las
recomendaciones del Reino Unido (sin profilaxis de calcio efervescente al
inicio de la donacién). A cada uno se les interrogé cada 15 minutos sobre la
presencia de algin posible sinftoma de reaccién al citrato durante su donacién,
el andlisis estadistico de los resultados fue determinado por tasas de eventos
y se realizaron gréficas de Kaplan-Meier para mostrar el tiempo de aparicién
de los sinftomas por tipo de donacién y grupos y se graficé con el programa
estadistico MiniTab 16®. Resultados:
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Cuadro 1. Proporcién de donadores que fueron m_anelje_xd.og con las
recomendaciones del Reino Unido y con profilaxis al inicio de su
donacién de plaquetas de bolsa doble.

Absoluto
(n = 68) Relativo Primera vez Subsecuente

Donadores que reci- 57 44.88% 41 16

bieron calcio previa

donacién y que presen-

taron RC

Donadores que reci- 3 2.36% 2 1

bieron calcio previa

donacién y que no pre-

sentaron RC

Donadores que no re- 61 48.08% 42 19

cibieron calcio previa

donaciény que presen-

taron RC (Recomenda-

cién Reino Unido)

Donadores que no re- 6 4.72% 5 1

cibieron calcio previa

donacién y que no pre-

sentaron RC (Recomen-

dacién Reino Unido)

Total 127 100% 90 37
Riesgo relativo (RR) 0.957
Reduccién del riesgo absoluto (ARR)  0.04
Reduccién del riesgo relativo (RRR) 0.042 (4.2%)

RC = Reaccidn al citrato

Cuadro II. Proporcién de donadores que fueron manejados con las
recomendaciones del Reino Unido y con profilaxis al inicio de su
donacién para donadores de plaquetas de bolsa unitaria.
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2014 una posible relacién entre la altitud y un incremento en la presencia
de sintomas relacionados a toxicidad por citrato, encontraron un aumento
significativo de personas que presentaron reaccién cuando vivian en una
altitud por arriba de los 1,829 msnm (6,000 pies), la mayoria de nuestros
donadores se encontraba a los 2,250 msnm (residentes de la Ciudad de
México en los Ultimos cinco afos), el 89.8% (86.7-92.9%) del promedio
de los donadores presenté algin tipo de reaccién asociada a la dona-
cién de aféresis por plaquetas; sin embargo, no es posible apreciar si
dentro de su estudio los investigadores realizaron una entrevista médica
dirigida y rigurosa de los sujetos de estudio durante la donacién para
evitar una subestimacién de casos. Los resultados obtenidos en nuestra
investigacién pueden ser aplicables en paises donde la adquisicién de
calcio resulta costosa o inaccesible. Este estudio incluye a donadores
de género femenino, cuyos resultados se presentardn una vez que se
complete el tamafo de muestra estimado. Es necesario ampliar este
tipo de estudio a donaciones y tratamientos de otros componentes por
aféresis. Conclusiones: El uso de calcio en forma profilactica para la
prevencién de reacciones adversas asociadas a la toxicidad por citrato,
de acuerdo a los resultados del presente estudio no mostré significancia
y es coincidente a las recomendaciones emitidas por Lee G y cols. en
el Reino Unido, por lo que se hace necesario establecer en las politicas
de atencién a los donadores de plaquetas por aféresis la omisién del
tratamiento profildctico.
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citrate and beyond. J Clin Apher. 2012; 27 (3): 117-125.

3. Bolan CD, Cecco SA, Yau YY et al. Randomized placebo-controlled study of
oral calcium carbonate supplementation in plateletpheresis: Il. Metabolic effects.
Transfusion. 2003; 43: 1414-1422.

Absoluto Primera
(n = 68) Relativo vez Subsecuente
Donadores que reci- 32 47.06% 20 12
bieron calcio previa
donacién y que pre-
sentaron RC
Donadores que reci- 4 5.88% 3 1
bieron calcio previa
donacién y que no
presentaron RC
Donadores que no 27 39.70% 18 9
recibieron calcio
previa donacién y
que presentaron RC
(Recomendacién
Reino Unido)
Donadores que no 5 7.36% 4 1
recibieron calcio
previa donacién y
que no presentaron
RC (Recomendacién
Reino Unido)
Total 68 100% 45 23
Riesgo relativo (RR) 0.95
Reduccién del riesgo absoluto (ARR) 0.045
Reduccién del riesgo relativo (RRR) 5% (0.05)

RC = Reaccién al citrato

Probabilidad de que la presencia de hipocalcemia por reaccién al citrato
suceda a lo largo del tiempo para los sujetos de género masculino que donan
plaquetas por aféresis de bolsa Unica (A) con profilaxis de calcio (--) y sin
profilaxis de calcio como lo mencionan las recomendaciones del Reino Unido
(-*-) y los donadores de bolsa doble (B).

Discusién: Nuestros resultados concuerdan con las observaciones reali-
zadas por Lee Gy cols.?2 en el 2013 de Durham, Reino Unido, en el que
70 a 80% de los donadores tendran sinftomas minimos que no requeri-
rdn intervencién, tanto en el grupo experimental como el de control se
comportaron de forma similar, aunque estadisticamente hubo menores
eventos en el grupo experimental. Bravo M, Custer B, y cols. presentaron
en el 16th International Haemovigilance Seminar en Barcelona Espafa
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Figura 1. Frecuencia de reacciones adversas observadas en el grupo de hombres
que donaron plaquetas por aféresis bolsa doble.
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Figura 2. Frecuencia de reacciones adversas observadas en el grupo de hombres
que donaron plaquetas por aféresis bolsa unitaria.

P-040

Anemia hemolitica autoinmune por hemolisina bifasica de Donath-
Landsteiner (hemoglobinuria paroxistica a frigore). Reporte de un
caso. CMN 20 de Noviembre. ISSSTE

Juan Navarrete Castro,* Jorge Trejo Gémora,* Teresa Cerdn Arteaga, * Rosalba
Carmona Garcia,* Nanancy Siria Torreblanca, ** Mauricio Gonzdlez Avante***
* Banco de Sangre. ** Lab. De Urgencias. *** Jefe del Banco de Sangre.
CMN 20 de Noviembre.

Introducciéon: Esta anemia hemolitica autoinmune (AHAI) fue descrita en
el siglo XIX, en relacién con casos de sifilis congénita y terciaria la cual dis-
minuyé frente a la aparicién del tratamiento efectivo. En la actualidad esté
asociada a infecciones viricas diversas en nifios y adultos j6venes'? (virus de
Epstein-Barr, virus de varicela zoster, citomegalovirus, virus de la parotiditis,
virus de la influenza o del sarampién) asi como a infecciones bacterianas
del tracto respiratorio (M. pneumonie, Haemophilus influenza).® Fue en 1904,
cuando Donath Landsteiner describieron una hemolisina bifdsica causante
de un tipo de AHAI: una inmunoglobulina IgG con afinidad al antigeno P
de la superficie eritrocitaria.* Caso clinico: Masculino de seis afios de edad,
con anemia hemolitica de 15 meses de evolucién, tratado con prednisona y
ciclosporina. Dos semanas previas con infeccién respiratoria. Por palidez y
fatiga acudié a urgencias. Signos vitales normales. A la exploracién fisica sélo
palidez ++. Biometria hemdtica: Hb: 9.5 g/dL, reticulocitos 2%, leucocitos 1.6
% 106, neutréfilos 6.4% DHL: 914, Bl: 1.4 mg/dL, BD: 0.2 mg/dL. Material
y métodos: En el Laboratorio de Inmunohematologia se realizé protocolo de
estudio de anemia hemolitica (AH) que implica realizacién de:
1. Grupo sanguineo.
2. Fenotipo Rh.
3. Coomb directo: poliespecifico y monoespecifico.

* Elusién (Egakit y/o Elukit).

* Autoadsorcion y/o Adsorsion.
4. Coombs indirecto: (Semipanel y panel de anticuerpos a 4 °C, 22 °Cy 37 °C).

* Adsorsion (fenotipos R1R1, R2R2 y rr).
5. Prueba de Donath-Landsteiner (segun se requiera).

Discusién: La anemia hemolitica autoinmune (AHAI) por hemolisina bifési-
ca, conocida como de Donath-Landsteiner o hemoglobinuria paroxistica a
frigore, tiene una incidencia del 2 al 5% de todos los casos de AHAI 1. En
infantes representa entre el 30 y 40% de las AHAI y cursa como un proceso
hemolitico postvirico, sin recurrencias posteriores y con prondstico excelente
en la mayoria de los casos. Es necesario hacer el diagnéstico diferencial con
ofras entidades, tales como AHAI por anticuerpos calientes de clase IgG que
representan la causa mdés frecuente de AHAI, o la anemia hemolitica por
criaglutininas de tipo IgM, con especificidad por el antigeno eritrocitario 1/i,
ambas también relacionadas con infecciones viricas. La realizacién de las
pruebas de inmunohematologia en el momento agudo de la enfermedad y
la sospecha clinica por parte del pediatra, probablemente situarian a esta
anemia como la causa mds frecuente de AHAI en la infancia. Resultados: Los
resultados fueron los siguientes: Gpo. Y Rh: O positivo, fenotipo Rh: R1RT,
Coombs directo (CD) resulté positivo con titulo 1:4 con suero de Coombs
poliespecifico (novaclone) a 4 °C, 22 °C y 37 °C, en tarjetas DG Coombs
Scan (grifols) monoespecifico resulté positivo a IgG + C3d, se realizé elusion
de eritrocitos del paciente con Egakit de la cual la autoadsorcién resultando
negativa, esto nos sugirié un posible auto-anticuerpo; del eluido con elukit
(grifols) se detecté un anti-P y del eluido con Egakit (grifols) se determiné
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un fenotipo antigeno P positivo por lo que se confirmé un auto-anti-P; en
el Coombs indirecto (Cl) se utilizaron tarjetas DG Gel Coombs (Grifols),
semipanel serascan (grifols), identisera (grifols) y panel de siglo XXI del IMSS
detectando un anti-P a temperaturas de 4 °C, 22 °C y 37 °C. La Prueba de
Donath-Landsteiner resulté positiva por lo que concluimos que se trataba de
un auto-anti-P bifésico. Conclusién: Se diagnosticé un paciente pedidtrico
con AHAI por hemolisina bifésica de Donath-Landsteiner (hemoglobinuria
paroxistica a frigore) con un auto-anti-P que representa entre el 2 y 5 % del
total de las AHAI de acuerdo con la literatura. En el CMN 20 de Noviembre
solo fue el Unico caso encontrado desde enero de 2010, lo que demuestra
la poca frecuencia en nuestro medio.
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Frecuencia de anticuerpos irregulares detectados en pacientes
atendidos en el CMN 20 de Noviembre del ISSSTE

Juan Navarrete Castro,* Teresa de Jesus Cerén Arteaga,* Rosalba Carmona
Garcia,* Nanancy Siria Torreblanca** Mauricio Gonzdlez Avante***

* Banco de Sangre. ** Laboratorio de Urgencia. *** Jefe de Banco de Sangre.
CMN 20 de Noviembre. ISSSTE.

Introduccién: La importancia de conocer la frecuencia y tipo de anticuerpo
irregular presente, ya sean aloanticuerpo o autoanticuerpo, radica en el
apoyé al diagnostico y en la decisién de la terapia transfusional optima.'?
Los anticuerpos de mayor impacto clinico son los anticuerpos calientes (re-
accionan a 37 °C), frecuentemente asociados con enfermedad hemolitica
del recién nacido. Los anticuerpos calientes a veces identificables en las fases
iniciales de la prueba cruzada y rastreo de anticuerpos, pero en la mayoria
de los casos sélo se evidencian hasta la fase con anti globulina humana
(suero de Coombs poli especifico o monoespecifico). Otros anticuerpos de
importancia clinica son los anticuerpos frios M y N (reaccionan a 4 °C y
22 °C) también asociados a enfermedad hemolitica del recién nacido.®*
Obijetivo: Conocer la frecuencia y tipo de anticuerpos irregulares en pa-
cientes, atendidos en el CMN «20 de Noviembre» del ISSSTE. Justificacién:
El CMN «20 de Noviembre» como centro de referencia nacional del ISSSTE
atiende al 3% del total de los derechohabientes (http://www.issste-cmn20n.
gob.mx/coberturas.html), procedentes de centros de segundo y tercer nivel
de atencién; muchos de ellos con antecedentes transfusionales, otros con
problemas de incompatibilidad sanguinea, anemia hemolitica, enfermeda-
des autoinmunes, entre otfros. Por lo tanto es de suma importancia conocer
el tipo y la frecuencia de anticuerpos irregulares en estos pacientes para
coadyuvar en el diagnéstico y en la terapia transfusional con la asignacién
de hemocomponentes compatibles. Material y métodos: Se realizé un estu-
dio retrospectivo utilizando los resultados de pacientes con Coombs directo
(CD) y Coombs indirecto (Cl) realizados en el periodo del 1° de enero de
2010 al 31 de diciembre de 2014 en el Banco de Sangre del CMN «20 de
Noviembre». EI CD y Cl se realizé de forma semiautomatizada con tarjetas de
DG Gel DC Scan (Grifols), DG Gel Coombs (Grifols), semipanel (Serascan),
panel de 11 células (Identisera) y de forma manual con el panel del Banco
de Sangre del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS. Para la mezcla
de anticuerpos se realizaron elusiones (Elukit y Egakit) y las adsorciones
empleando los fenotipos R1R1, R2R2 y rr. El andlisis estadistico incluyd
la determinacién de la frecuencia expresada en cifra total y porcentual.
Discusion y resultados: Se estudiaron a 3,408 pacientes de los cuales 92
(2.69%) fueron positivos con uno o mds anticuerpos irregulares, 61 (66%)
fueron mujeres y 31 (34%) hombres (Cuadro | y figura 1). La frecuencia y
porcentaje de anticuerpos encontrados se muestra en el cuadro I, figuras
2y 3. Los anticuerpos de mayor frecuencia e importancia clinica son anti-D
con 18 (16%) y anti-E con 17 (15%), cabe mencionar que 19 (17%) fueron
positivos complemento C3d con y sin evidencia de algin anticuerpo irregular
presente. El cuadro Il y figura 4 muestran el nUmero de anticuerpos en un
mismo paciente. Por Gltimo el cuadro IV muestra la mezcla de anticuerpos
encontrada. Conclusién: La frecuencia y porcentaje de anticuerpos irregu-
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lares encontrados en el Banco de Sangre del CMN «20 de Noviembre» fue
del 2.69% porcentaje menor con lo reportado por Khademi R. de (10.42%).°
Por otro lado los anticuerpos de mayor frecuencia y relevancia clinica en este
estudio fueron: Anti D y Anti E lo cual se asemeja a los resultados de otros
estudios nacionales.>” Cabe mencionar el hallazgo de importancia clinica
de un paciente pedidtrico con Anemia Hemolitica Autoinmune (AHAI) por
hemolisina bifdsica de «Donath-Landsteiner» (hemoglobinuria paroxistica
a frigore)” con un auto-anti-P

De lo anterior es recomendable realizar estudios con poblaciones multicéntri-
cas que incluyan muestras representativas de la poblacién nacional, ya que
hasta el momento no se cuenta con reportes de este tipo.

Cuadro 1.

Género n %

Muijeres 61 66
Hombres 31 34
N 92 100

Cuadro II.

S

Anticuerpo irregular n

Anti D
Anti E
Anti ¢
Anti Le a
Anti C
Anti K
Anti S
Anti Fy a
Anti Jk a
Anti Kp a
Anti M
Anti Di a
Anti e
Anti N
Anti P
C3d 1
Ac. Inespecifico

Auto-Abs

Anti S

Anti Fy b

Anti k

Anti Jk b

Anti Le b

Anti Kp b

N 11

NN ®
N
o o o

0o

OO O O0OO0OOWONY — —= = NNW-MDMOGOOO
—_
0o

N

100

Cuadro IlI.

No. de anticuerpo n %

1 anticuerpo 68 73
2 anticuerpos 15 1
3 anticuerpos 5
1 anticuerpo+C3d 2
1 autoanticuerpo+C3d 1
1 auto-Abs+ ALO-Abs 1
N 92 100

— = N OO

Cuadro IV.
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Mezcla de anticuerpos

Anti-C+anti-e+anti- Le a
Anti-E+c3d
Anti-E+anti-K

Anti-Fy a+anti-Di a
Anti-E+anti-K+anti-Le a
Anti-c+anti-Jk a
Anti-c+anti-E+anti-Jk a
Anti-Kp a+Le a
Anti-C+anti-Kp a
Anti-Fy a+anti-P1
Anti-E+anti-c
Anti-E+anti-|
Anti-D+anti-C
Anti-E+anti-Le a+anti-S
Anti-D+anti-K
Anti-E+anti-K
Anti-E+anti-S+anti-c
Anti-S+C3d

Auto anti-P1+C3d

Auto anticuerpo+anti -Le a

N

—- e e e e

21

B Femenino

B Masculino

Figura 1. Porcentaje de acuerdo a género, BDS. CMN 20 Nov. ISSSTE 2010-2014.
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Figura 2. Frecuencia de anticuerpos irregulares BDS. CMN 20 Nov. ISSSTE

2010 al 2014.
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Figura 4. Porcentaje seglin nimero de Abs irregulares encontrados. BDS CMN
20 Nov. ISSSTE. 2010-2014.
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Andlisis de las diferentes causas de desechos en el SMT del HPBO
en el periodo 2012 a 2014

Nieto MD, * Pérez L,* Paredes A,* Pazmay J,* Baquero M, * Jiménez A,* Garcia
A, * Nofez J,* Flores E,* Silva V,* Toca V,* Gaibor W, * Calderén D*

* Servicio de Medicina Transfusional, Hospital Pedidtrico «<Baca Ortiz»; Quito,
Ecuador.

Introduccién: La disponibilidad de la sangre y los componentes sanguineos
destinados para la transfusién deben ser la respuesta a una planificacién
nacional que garantice la cantidad suficiente de los mismos. Existen varias
causas que conducen al desecho de los componentes sanguineos, dentro
de las cuales, la caducidad es la mds importante. Objetivo: Analizar las
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principales causas de desechos de hemocomponentes ingresados en el
Servicio de Medicina Transfusional (SMT) Hospital Pedidtrico «Baca Ortiz»
(HPBO) en los afios 2012, 2013 y 2014 y establecer un andlisis comparativo
de los tres afos. Material y métodos: Se trata de un estudio retrospectivo
observacional, en el que se ftomd como muestra a todos los componentes
sanguineos ingresados en el periodo 2012 a 2014. La recopilacién de los
datos se realizé del sistema de gestién para bancos de sangre y servicios
de transfusién e-DelphynBB. Se estudiaron un total de 41,447 unidades
ingresadas en estos tres afos. Se identificaron y tabularon todas las causas
de desecho y se analizaron las mismas teniendo en cuenta el lugar donde
se generd. Resultados: De los 41,447 componentes ingresados en el SMT
desde enero de 2012 hasta diciembre de 2014, se desecharon 2,809 (6.77%)
componentes del total de ingresos, siendo 38,638 (93.22%) componentes
utilizados efectivamente. En el 2012 ingresaron 13,372 componentes, se
desecharon 812. En el 2013 ingresaron 14,347 componentes, se desecharon
859. En el 2014 ingresaron 13,728 componentes, y se desecharon 1,138.
De los 2,809 componentes desechados en estos tres afios, 1875 (66.75%)
fueron concentrados plaquetarios, 245 (8.72%), concentrado de glébulos
rojos, 509 (18.12%) plasma fresco congelado, 114 (4.05%) plasma re-
frigerado, 65 (2.31%) crioprecipitados y 1 unidad el 0.03% correspondié
a una sangre total reconstituida. Del total de unidades desechadas, 485
(17.26%) correspondieron a causas relacionadas con el banco proveedor y
2,324 (82.73%) generadas en el HPBO. Conclusiones: Un 6.77% de todas
las unidades de componentes sanguineos ingresados en el SMT del HPBO,
se desecharon por diferentes causas. La principal causa de desecho fue la
caducidad 2087 (74.29%), seguida de lipemia 259 (9.22%), y en tercer lugar
se encuentra la pérdida de la cadena de frio 200 (7.11%). De las 2,809
unidades descartadas en los tres afos, 485 (17.26%), se deben a productos
no conformes que provienen del banco proveedor.

AABB. (2012). Manual Técnico. Argentina.

GCIAMT. (2012). Aplicaciones y Préctica de la Medicina Transfusional .San-
tiago de Cali, Colombia.

Cuadro 1.
Causas de desechos 2012 2013 2014
HPBO Caducado 570 643 874
Error de ingreso 2 1 0
Hemélisis 6 1 4
Pérdida cadena de frio 37 80 83
Control de calidad 5 2 2
Reconst. de plaquetas 13 0 1
Banco Codgulos 4 1 2
proveedor Ictérico 1 1 3
Lipémico 100 82 77
Roto 70 44 77
Contaminacién por GR 3 0 9
Peso bajo en PS 1 0 0
Peso alto en PS 0 0 2
Coombs directo pos. 0 4 4
Total de caducados 812 859 1,138

TOTAL DE HEMOCOMPONENTES DESECHADOS POR ARO
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Figura 1. Total de hemocomponentes desechados por ano.
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P-043

Seguridad viral de hemoderivados cubanos

Enrique Noa Romero,* Marta Dubed Echevarria,* Kenia Romero Martinez, *
Juliet Enriquez Puertas,* Maria Antonieta Tuién Rivero,** Lissette Roque
Spengler,*** Maelys Herndndez Almaguer,* Maria Teresa Pérez Guevara*

* Laboratorio de Investigaciones del SIDA, Cuba. ** Centro de Ingenieria
Genética y Biotecnologia, Cuba. *** Empresa de Sueros y Productos Hemo-
derivados «Adalberto Pesant», Cuba.

Introduccién: Los productos biolégicos derivados de sangre o plasma
humanos (hemoderivados) pueden tener como materias primas células o
fluidos. Los hemoderivados presentan algunas caracteristicas especiales como
consecuencia de la naturaleza bioldgica del material del que proceden, por
ejemplo, este material puede estar contaminado por agentes virales trans-
misores de enfermedades.

Procedimientos para garantizar la «seguridad viral» de los hemoderivados:

" Beleccion del
S tomanty /S

— 'h'u.'lld.ncpm-k la capacidad de aclaramiento viral
k. el procese de prodoseidn __,.,-"

Obijetivo: Validacién viral de los procesos de produccién de la albumina
humana (20 y 25%) y del extracto dializado leucocitario con actividad de
factor de transferencia (HEBERTRANS®). Material y métodos: En la figura se
presenta un esquema general del disefio para la validacién de la capacidad
de aclaramiento viral de los procesos de produccién:

Escalado inverso del proceso de produceidn
+——  Estudio de ietlo shmuleda

Seleccibn de las etapas a relar

Solecclon de los modeles virales

Estudio de Toxicidad &
Interferencia Viral

Reio de las etapas del proceso de produccidn

—

Calculo del FR por elapas v del proceso

* Modelos virales:

Modelos virales seleccionados para la validacion viral del proceso de
produccion de hemoderivados.

Modelo  Genoma/
viral envoltura Tamario (nm)  Resistencia Modelo de:
VIH-1 ARN/SI 80-100 Baja Retrovirus humanos
VDVB ARN/Si 40-70 Moderada Virus hepatitis C y
virus ARN env
Reo-3 ARN/No 25-30 Moderada a  Virus hepatitis A y
alta virus ARN no env
VHP-1 ADN/Si 150-200 Bajoamode-  Virus hepatitis B y
rada virus ADN env
PVC ADN/No 18-26 Muy alta Parvovirus B19 y virus
ADN no env

VIH-1 = Virus de la inmunodeficiencia humana tipo 1; VDVB = Virus de la diarrea viral
bovina; Reo-3 = Reovirus humano tipo 3; VHP-1 = Virus herpes porcino tipo 1; PVC =
Parvovirus canino.

* Célculo del factor de reduccién (FR):

R = [Ccrgo viral inicial X volumen inicial

Carga viral final X volumen final

Segun los niveles de reduccién de la carga viral las etapas del proceso de
produccién se consideraron:
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— Etapa efectiva: Aporta un FR de al menos 4 log y no se ve afectada por
pequefias perturbaciones en variables del proceso.

— Etapa moderadamente efectiva: Aporta al menos un FR de 1 log y no se
logra inactivar toda la carga viral con que se reté.

— Etapa inefectiva: Aporta un FR menor de 1 log.

Resultados y discusion:
Albdmina

Logaritmos de inactivacién viral en el proceso de produccion de la
albimina humana

Modelos virales

Etapas del Virus ARN  Virus ARN  Virus ADN  Virus ADB
proceso Retrovirus env no env Env no env
Fraccio- 6.34 2.09 1.24 7.67 1.17
namiento
alcohélico
Pasteuriza- 6.67 5.74 6.09 6.12 5.27
cién
FR total 13.01 7.83 7.33 13.79 6.44
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Figura 1. Cinética de inactivacion de los modelos virales en la pasteurizacién de
la albdmina humana 20 y 25%.

HEBERTRANS®

Factores de aclaramiento viral de las etapas del proceso de produccion
del HEBERTRANS®

Modelos virales

Etapas del Virus ARN Virus ARN  Virus ADN  Virus ADB
proceso Retrovirus env no env Env no env
Ruptura 0.43 0.00 0.42 0.97 0.50
celular

Didlisis 3.17 1.56 3.15 4.17 2.67
Pasteuri- 5.71 5.36 6.53 7.41 5.90
zacién

FR total 8.88 6.92 9.68 11.58 8.57

Conclusiones: — Los FR alcanzados para cada modelo viral le confieren a los
procesos de produccién de la Albimina y del HEBERTRANS® una adecuada
seguridad para la inactivacién de los virus reportados como contaminantes
de la sangre. — Los procesos de produccién de la albdmina humana (20 y
25%) y del HEBERTRANS® tiene un disefio que garantiza la inactivacién de un
amplio espectro de posibles contaminantes virales de la sangre con variada
resistencia a los agentes fisicos-quimicos. — Con este estudio se garantizé el
cumplimiento de los paradigmas del aseguramiento de calidad de la albdmina
humana y del HEBERTRANS®.
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Figura 2. Inactivacién de los modelos virales durante la pasteurizacién del IFA
del HEBERTRANS®.
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Control de calidad en plasma fresco congelado: conteo de células
residuales

Sandra Padilla Castafieda™

* 1SSEMyM.

Antecedentes: El plasma fresco congelado (PFC) es un componente san-
guineo obtenido del fraccionamiento de la sangre total o por plasmaféresis
que es almacenado a menos 30 grados centigrados en las siguientes seis
horas después de su obtencién. La principal indicacién de la transfusién de
plasma es corregir las deficiencias o carencia de factores de coagulacién més
la evidencia clinica de sangrado activo. Las especificaciones minimas para
el control de calidad de un PFC son volumen, recuentos celulares y aspecto
fisico, dentro del que destacan caracteristicas como plasmas no hemolizados,
sin contaminacién eritrocitaria, color normal y sin codgulos aparentes. Obje-
tivo: Utilizar una técnica con alta sensibilidad para realizar un conteo celular
en PFC con contaminacién eritrocitaria visible, de esta manera corroborar
si dicho hemocomponente cumple con los estdndares de la Norma Oficial
Mexicana NOM-253-SSA1-2012 para la disposicién de sangre humana y
sus componentes con fines terapéuticos. Material y métodos: Haciendo uso
de la técnica de citometria de flujo se analizan 60 PFC con contaminacién
eritrocitaria visible, obtenidos dentro de un periodo de 10 meses. Para reali-
zar los recuentos celulares se utilizan anticuerpos monoclonales como CD45
para leucocitos, CD235a para eritrocitos y CD41a para plaquetas, asi como
el tamano y complejidad de cada linea celular. Resultados: Se realizaron
andlisis a 60 PFC contaminados con eritrocitos. Para el recuento de leucocitos
el 100% de las unidades analizadas cumple con los estdndares de la NOM-
253-SSA1-2012; para el recuento de plaquetas el 98.4% de las unidades
cumple con la norma mexicana y para el recuento de eritrocitos el 100% de
las unidades satisface la norma. Conclusiones: Los plasmas con un grado
controlado de contaminacién eritrocitaria visible pueden ser utilizados para
transfusién terapéutica con la seguridad de que cumplen con los estédndares
de la NOM-253-SSA1-2012.

Cuadro I. Células residuales segiin NOM-253-SSA1-2012.

Paréametro Valor de referencia
Eritrocitos < 6.0*10° cel/L
Leucocitos < 0.1*107 cel/L
Plaquetas < 50*107 cel/L
Cuadro II. Células residuales.
Unidad Eritrocitos Cel/L  Leucocitos Cel/L  Plaquetas Cel/L
144516 1.4*108 2.5%107 4*106
145082 1.6*108 6*106 1.2*107
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145178 2.1*108 8*106 2*106
145933 3.9*108 1.1*107 1*106
146243 2*106 3*106 1*106
146631 2.1*108 1.1%107 0

4 @« [

Figura 1. Plasma congelado y descongelado.

Referencias

1. Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, para la disposicién de sangre
humana y sus componentes con fines terapéuticos.

2. Control de Calidad de Componentes Sanguineos. Documento técnico ISBN:978-
958-13-0157-7. Bogotd D.C., Colombia, 2011.

P-045

Reacciones adversas a la transfusién sanguinea (RAT) reporte en
una sola institucién

Plasencia-Mota AP,* Morales Bello A,* Escamilla Herndndez A,* Hernéndez
Mvuroz MR,* Lozano Cuenca Coral*

* Banco de Sangre y Departamento de Enfermeria del Hospital General
Regional Num. 25, IMSS, México, D.F.

Obijetivo: Reportar las RAT identificadas durante 15 meses de seguimiento
y andlisis de los formatos de reporte de RAT (FEAT) de acuerdo con los cri-
terios de definicién de caso empleados en publicaciones en Latinoamérica,
sus indicadores y caracteristicas, hallazgos de estudio inmunohematolégico
y microbiolégico, el papel del departamento de enfermeria y del personal
médico involucrado, asi como el apego a las buenas prdcticas en medicina
transfusional con el objetivo bésico de desarrollar e implementar un sistema
completo de hemovigilancia del acto transfusional en el corto plazo. Material y
métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal, entre enero de 2014
y marzo de 2015, se colecté la informacién de las RAT. Se identificaron las
variables definicién de caso, imputabilidad, gravedad, tipo de hemocompo-
nente involucrado, reportado o no al BS, intervencién realizada, resultados de
la intervencién y estudios realizados. Se clasificaron por su probable origen
inmunolégico o no inmunolégico, indicadores de RAT, frecuencia relativa,
morbilidad y mortalidad. Resultados: En el lapso de estudio se transfundie-
ron un total de 10,167 hemocomponentes, se entregaron 7,968 FEAT de los
cuales fueron devueltos al BS 3,349, se identificaron 498 EAT, 23 reportados
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al BS y a quienes se les realizé seguimiento, 5 reportados al drea médica,
pero sin informe al BS ni seguimiento. La imputabilidad fue cierta (nivel 4)
en 40, en el resto, fue asociacién inferencial nivel 1y 2. Hubo siete eventos
graves, de los cuales dos se trataron como eventos centinela. Se tuvieron dos
cuasi fallas, un error de bolsa detectado al momento de recibir en piso el
componente y una discordancia de grupo. 390 eventos se asociaron a CE, 75
a PFC, 23 a CPy 10 a AFP, ninguno a GAH. El porcentaje o proporcién por
hemocomponente fue: CE fue de 78.31, para PFC de 15.06, en CP de 4.61
y para AFP de 2. En los 23 eventos estudiados, las pruebas de inmunohema-
tologia corroboraron el grupo y la compatibilidad con el hemocomponente
involucrado, ninguno de los hemocomponentes tuvo desarrollo bacteriano
en el cultivo a 10 dias. No hubo muertes asociadas. El porcentaje de RAT fue
de 4.89. En indice de imputabilidad 4 fue de 8.03, y la gravedad 3 fue de
1.4. En el 94.37% no hubo evidencia de intervencién del personal médico y
paramédico. Conclusiones: A partir de este ensayo de proyecto concluimos
que se requiere un programa continuo de capacitacién al personal médico y
paramédico en las buenas prdcticas en medicina transfusional, incluido todo
el personal de los servicios de transfusiones, enfatizando la hemovigilancia
en el receptor. l[dealmente disponer de un programa en linea para identificar
en tiempo real los eventos adversos y establecer la comunicacién directa con
el servicio clinico involucrado, no obstante, con la aplicacién de las guias de
medicina transfusional y la correcta comunicacién inmediata via telefénica con
el servicio de transfusiones ante un RAT confirmado o su sospecha, asi como
la aplicacién de los lineamientos bdsicos de la intervencién en un caso de RAT
es posible establecer un sistema de hemovigilancia. Es importante definir los
criterios de caso, ya que existe una gran disparidad entre los empleados por
los grupos europeo y australiano y los definidos en Latinoamérica que fueron
los aplicados en este trabajo. Se identificaron las necesidades bésicas para el
desarrollo de un programa completo de Hemovigilancia en el receptor como
objetivo fundamental cubierto. Es de primordial importancia la capacitacién y
apoyo del personal de enfermeria como soporte de la red de hemovigilancia.
Asi también definir los mecanismos de resolucién de las no conformidades.
Referencias

1. Guia para el uso clinico de la sangre. SS, AMMTAC, AMEHAC, 2007.

2. Manual de Hemovigilancia, INS, Colombia, 2010 www.transfusion.com.au

Australian Red Cross.
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gilance Seminar, 2014, MEDLINE.
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Figura 1. Datos generales EAT 2014-2015.
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Figura 3. EAT por etiopatogenia y hemocomponente.
Cuadro I. Indicadores en 498 eventos RAT.
indice Mor- DAD imputa-  Grave-  Nointer-  Eventos
de RAT  tal | bilidad 4 dad 3 vencién  centinela  Cuasi fallas
4.89 0 8.03 1.4 94.57 3 2
8 Alergias 2 Trali 2 Erro- 1 Error
2 Andfilaxia 2 Anafi- res de de bolsa
1 Hipoter- laxia bolsa identifica-
mia 1 Hipo- do antes
2 Trali termia de trans-
1 Hemodi- en RN fundir
lucién 3 Insufi- 1 Error
3 Errores ciencia de grupo
de bolsa respira- (bien
Reacciones  toria no tipificado,
Hipoten- Trali mal eti-
sivas 1 Hemo- quetado)
FNH dilucién
P-046

Causales de rechazo en donantes de sangre total (ST) y aféresis
de plaquetas (AFP). Un enfoque sobre estrategias para reducir el
rechazo

Plasencia-Mota AP, * Herndndez Mufioz MR, * Escamilla Herndndez A,* Lozano
Cuenca C,* Herndndez Herrera C*

* Banco de Sangre, Hospital General Regional Num. 25, IMSS, México, D.F.

Obijetivo: En México, el porcentaje de rechazo de donantes de ST y/o AFP, estd
por arriba de los indicadores internacionales que recomiendan sea inferior
al 20%. Las causas son mdltiples, pero predominan las atribuibles a la falta
de una cultura de donacién e informacién relacionada con las condiciones
ideales previas a la donacién. No obstante en el BS del HGR25 del IMSS
establecimos varias estrategias para disminuir al menos de 5 a 10 puntos
porcentuales el rechazo y recuperar entre 50 y 150 donantes efectivos por
mes en las causales modificables al interior de nuestro servicio. Material y
métodos: Estudio analitico experimental, transversal, ambispectivo. Se asig-
né un grupo control histérico con N = 15,448 pre donantes y N = 6,954
rechazados entre el 01 de julio del 2011 y el 31 de diciembre del 2012 de
acuerdo con los criterios de la NOM 003-SSA2-1993 y el grupo en estudio
con N = 21,625 pre donantes y N = 8,647 rechazados de acuerdo a la
NOM 253-SSA1-2012253-SSA1-2012. Los datos del grupo control fueron
retrolectivos obtenidos del sistema informatico Emodata de TESI. En el grupo
en estudio los datos de las variables fueron analizadas en forma prospectiva:
identificamos que las punciones dificiles, lipemia y el desapego a las causales
de exclusiéon de la NOM 2012, estaban entre las primeras 30 causas de
rechazo en nuestro servicio. Primera estrategia: Identificamos por segundo y
tercer observador la decisién de rechazo por puncién dificil. Segunda estra-
tegia: analizamos el efecto de hasta +++ de lipemia en los resultados de
estudios pre- y postdonacién incluidos fraccionamiento y control de calidad.
Tercera estrategia: Unificamos criterios de rechazo NOM vigente (diabetes,
HTA, vacunas, causa gineco-obstétricas entre otras). Se compard en ambos
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grupos y por periodos de observacién el efecto de cada estrategia en los
porcentajes de las causales de rechazo. Resultados: Primera estrategia més
de un observador: disminuimos de + de 65 rechazados al mes a menos de
20 por la causal punciones dificiles. Segunda estrategia el efecto hasta +++
cruces de lipemia, permitié recuperar entre 50 y 60 predonantes rechazados
mensualmente por esta causa sin detrimento en la calidad ni en la seguridad
del producto. En donantes lipémicos, se dio destino final al plasma y sélo se
liberé el CE. Tercera estrategia: HTA, vacunas, menstruacién, Hb/Ht bajo:
bajaron de la posicién 6 ala 15, dela 15ala 74, dela 26 ala 38, de la 1
a la 2 respectivamente comparando los dos grupos en estudio. Globalmente
disminuimos de 46% nuestro nivel mds alto de rechazo mensual a 30% el
nivel mds bajo de rechazo y recuperamos entre 50 y 100 donantes efectivos
por mes, logramos el objetivo de disminuir al menos 10 puntos porcentuales
nuestro rechazo, el mayor impacto en la suma de estrategias se observé en
el género femenino. Conclusiones: Hacen falta, ademds de un programa
agresivo de difusién masiva en los medios de comunicacién de la donacién
altruista y sus enormes beneficios, un programa educativo de donacién desde
el hogar y los primeros afios escolares, asi como la utilizacién de estrategias
de bajo o nulo costo, como el simple apego a la normatividad oficial, el
convencimiento al personal en los bancos de sangre de adquirir las destrezas
para punciones venosas 6ptimas, aceptar ST lipémicas «hasta +++ cruces,
pero mds que nada de lo valioso que es el donante de sangre.
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P-047

Comité de Medicina Transfusional en el HGR Niim. 25. Una estrategia
para cumplir sus objetivos étiene efectos positivos medibles?
Plasencia-Mota AP,* De La Fuente Pineda JA,** Aida Elizabeth Betanzos Cas-
tillo,*** Morales Bello A, **** Judrez Corpus NB*****

* Banco de Sangre, ** Direccién,*** Subdirecciéon Médica, ****Departamentos
de Enfermeria ***** Trabajo Social. HGR Num. 25, IMSS, México, D.F.

Obijetivo: Reportar cambios medibles y evaluables en la actividad del Comité
de Medicina Transfusional en el Banco de Sangre Hospital General Regional
Num. 25 del IMSS (CMTBSHGR25) en funcién de que, la conformacién de
los Comités de Medicina Transfusional (CMT) son de cardcter obligatorio
en las unidades médicas hospitalarias, funcionan como enlace entre los
servicios clinicos que demandan los productos y servicios de bancos de
sangre y transfusiones. EI CMTBSHGR25 ha funcionado desde los afos
90 y hasta 2013 se modificé el formato del mismo, asi como el sistema de
evaluacién de resultados. Material y métodos: El formato de presentacién
del CMTBSHGR25 utilizado hasta 2012 fue mds un reporte administrativo.
Se modificé a una presentacién visual para los participantes. Se incluyeron
a las dreas administrativas y de conservacién. Dada la escasa asistencia
previa, se decidié presentar en conjunto con una reunién de cuerpo de go-
bierno de carécter obligatorio. Previo a la presentacién, se ha enviado por
correo electrénico la minuta previa, el borrador de la minuta a presentar y
la presentacién PowerPoint invitando a su andlisis para una mejor discusion.
Resultados: La asistencia aumenté drdsticamente de 3 a 4 participantes a
todo el cuerpo de gobierno, de cero reacciones adversas captadas hasta
2012, entre enero de 2014 y marzo del 2015 captamos 498 eventos. De
poca a nula participacién en la captacién de predonantes, el drea médica
pasd a ser proactiva. Los médicos que obstaculizaban la donacién de sus
pacientes por desconocimiento de la productividad en BS y el proceso de
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captacién, fueron convencidos de participar en la difusién de captacién de
donantes. Los eventos centinelas (2 en 2014) y las cuasi fallas (2 en 2014)
fueron reportadas oportunamente por intervencién de las Jefaturas clinicas,
particularmente el Departamento de Enfermeria que ha recibido capacitacién
en el proceso hemovigilancia. Las jefaturas clinicas conocen y se ubican en los
indicadores, la productividad, la congruencia clinico diagnéstico, el consumo
por cama, por servicio, por drea y total, la autosuficiencia, asi como que es
el control de calidad interno y externo y donde se ubica el BS con respecto
a que tan seguros son los hemocomponentes que produce. Identifica las
politicas del BS y apoya las peticiones para corregir las no conformidades.
Conclusiones: El objetivo de hacer un CMT dindmico, con cambios suscep-
tibles de ser medidos y no un mero informe administrativo, se cumplié, asi
también se ha dado cumplimiento a las funciones primordiales de los CMT:
elaborar lineamientos o guias de buenas prdcticas en medicina transfusional,
realizar hemovigilancia en toda la cadena transfusional, generar medidas
preventivas y correctivas de las incidencias, promover la participacién de todas
las éreas en la donacién voluntaria y de reposicién en todas sus variantes,
mantener la autosuficiencia de hemocomponentes, supervisar la garantia de
calidad en toda la cadena transfusional, mantener e impulsar la capacitacién
y actualizacién en este campo.
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Control bacteriolégico de productos

Tipo de NUmero de
componente  Componente Pardmetro componente  Resultado
PFC 4 por mes Cultivo bac- 32 Sin desarrollo
teriolégico bacteriano a
los 10 dias
Aféresis 3 Cultivo bac- 3 Sin desarrollo
plaquetas teriolégico bacteriano a
los 10 dias
CE 4 por mes Cultivo bac- 32 Sin desarrollo
teriolégico bacteriano a
los 10 dias
CP 4 por mes Cultivo bac- 32 Sin desarrollo
teriolégico bacteriano a

los 10 dias

Los usuarios no realizaron CC enero, febrero, marzo y diciembre deteriorando la garantia de
calidad de los productos.

P-048

Hace falta una mayor captacion de unidades de sangre total en un
Hospital de Segundo Nivel del D.F.

Plasencia-Mota AP,* De La Fuente Pineda JA,* Morales Bello A, * Juérez Corpus NB*
* Banco de Sangre del Hospital General Regional Num. 25, IMSS, D.F

Obijetivo: Analizar a la luz de los resultados de los indicadores de produc-
tividad, consumo, congruencia clinico diagnéstica y apego a las guias de
buenas prdcticas clinicas, si realmente hace falta la captacién de més uni-
dades de sangre total en nuestra unidad hospitalaria. Material y métodos:
Andlisis observacional, descriptivo, transversal, ambilectivo. Se evaluaron los
resultados comparativos de productividad y uso transfusional 2012-2013-
2014. Las variables fueron: Numero de predonantes (PD), donantes efectivos
(DE), predonantes rechazados (PDR), unidades de sangre total obtenidas (ST),
hemocomponentes (HC) obtenidos: concentrado eritrocitario (CE), plasma
fresco congelado (PFC), concentrado de plaquetas (CP), aféresis de plaquetas
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(AFP) y globulina anti hemofilica (GAH), consumo de hemocomponentes
por tipo y servicio, hemocomponentes solicitados y no recogidos, indice de
consumo por cama, relacién donacién-consumo-servicio, autosuficiencia,
congruencia clinico diagnéstico global y por servicio. Resultados: Se iden-
tificé que el afo con més PD, DE y PDR fue 2012 y que el més bajo en PD,
DE y PDR fue 2014. La productividad de ST, CE, PFC en 2014 fue la mds
baja. Las AFP mds alta en 2014 y las GAH tuvieron una relacién inversa,
la més alta 2012. Sin embargo, el consumo de HC més bajo fue 2014 y el
mds alto 2012. De los HC solicitados y no recogidos el més alto fue 2014.
En el consumo por tipo de HC se observé homogeneidad en todos los afios,
pero en HC no recogidos el ascenso fue de 5,354, 9,506y 11,918 en 2012,
2013 y 2014 respectivamente. Los servicios que menos consumen son los
quirdrgicos (excepto urologia y angiologia). Los mds altos consumidores,
medicinas internas, hematologia, UCIN y urgencias. Somos autosuficiencia
con base al indicador minimo de la OMS 10 donantes/1,000 habitantes. La
relacién donacién consumo fue inversa: Los que mds donan son los quirdr-
gicos y los que menos donan UCIN, éreas clinicas y urgencias. El indicador
promedio de consumo unidades/cama estuvo muy cerca del marcado en el
IMSS. 15.3 para CE y 5.8 para PFC (vr 15 y 5 respectivamente). Existe un
profundo desapego a las Guias de Medicina Transfusional: la congruencia
clinico diagnéstica mejor calificada fue para CE promedio de 99%, Am 94-
100, en PFC promedio 56% Am 25-72, CP promedio 68% Am 0-100, GAH
promedio 40% Am 0-83 y AFP promedio 89% Am 50-100. Conclusiones:
De acuerdo con el indicador minimo de la OMS, nuestro hospital con al-
rededor de 500,000 DH, cuenta con 10 a 12 DE por 1,000 habitantes. Se
consumen alrededor de 5,000 CE por ano, si consideramos que en 2014
se implementé el uso restrictivo de HC Vs un modelo mds liberal en 2012,
independientemente de esta accién, el consumo promedio en los tres afios
fue muy homogéneo. La politica de productos reservados no més de 24
horas resulté en gran cantidad de productos no recogidos, pero no mayor
demanda de nuevos productos. Mds de ¥ partes de los PFC que se trans-
funden no tiene una base fundada, las GAH, tienen la congruencia peor
calificada. Una disminucién en las causales de rechazo permitié optimizar los
HC con un menor nimero de donantes rechazados. La aplicacién de buenas
prdcticas clinicas, supervisién y asesoria en los servicios de transfusiones por
personal altamente calificado permite optimizar los recursos de HC. Para
obtener mdés ST con menos DR, lo ideal es convertir la donacién familiar de
reposicién por donacién altruista mdés segura y productiva, optimizar los HC
con apego a las buenas précticas en medicina transfusional. Es probable
que esta inferencia pueda replicarse en otras unidades hospitalarias bajo
la premisa que la mejor sangre es la que no se transfunde.
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Congruencia diagnéstico terapéutica 2014
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P-049

Importancia de la asepsia en la seguridad de los hemocomponentes
obtenidos en un Banco de Sangre. Experiencia en una sola institucién
Plasencia-Mota AP, Herndndez Mufoz MR, Escamillla Herndndez A, Herndndez
Herrera C, Pifién Lugo ML*

* Banco de Sangre Hospital General Regional Nom. 25, IMSS, D.F.

Obijetivo: Identificar a través de cultivos en brazos de donantes (sitio
donacién), manos de personal en toma de muestras y pecera, asi como
hemocomponentes obtenidos, insumos para asepsia (torundas de jabén-
alcohol-iodopolivinilpirolidona) e instrumentos para asepsia (pinzas,
tijeras, ligaduras, torunderos), comparando dos periodos en los que
hubo cambios de estrategias para reducir los controles bacteriolégicos
positivos. Material y métodos: Estudio analitico, experimental, compara-
tivo, antes-después: variables: cultivos positivos o negativos de zona de
donacién, manos de muestreador, antisépticos, instrumental para asepsia
y hemocomponentes obtenidos, microorganismo identificado. Grupo 1:
2012 Sin intervencién. Grupo 2: enero 2013 a febrero 2014: iniciamos
lavado de ambos brazos (sitio donante) asi como cambio a torunderos
chicos con lavado diariamente de material para asepsia empleados en
sala de sangrado de donantes. Grupo 2 marzo 2014 febrero 2015. Se
inicia estrategia 2: adiestramiento a todo el personal de los momentos
para el lavado de manos y técnica de lavados de manos (OMS) asi como
retiro de objetos ornamentales (anillo, reloj, pulsera) durante el muestreo
y el sangrado de donantes. Estrategia 3 en grupo 2: En octubre del 2014
se implementa dispensador de alcohol gel en cada mesa de muestreador
asi como cambio de jabén de pastilla a jabén liquido para lavado de sitio
donador y manos de muestreador. Resultados: Los donadores con sitio
donante microbiolégicamente positivo o negativo fueron marcadamente
diferentes con los niveles de intervencién: en el grupo 1 el 71% fue mi-
crobiolégicamente positivo sin lavado previo de zona donadora versus
el grupo 2 que bajé a 60% con lavado de sitio donante previo a ingreso
area de sangrado y a sélo 7% en grupo 3 con cambio de jabén de pasta
a jabén liquido. El 100% de sitios donantes post-asepsia (jabén-alcohol-
iodovinilpirrolidona) fueron microbiolégicamente negativos al igual que
insumos y material para asepsia y hemocomponentes (programa de con-
trol de calidad). Las manos de los muestreadores mostraron una mejora
significativa después de colocar los dispensadores individuales de alcohol
gel en cada mesa, previo lavado de manos obligatorio antes de ingreso
a sala de sangrado. Inicialmente hubo resistencia al cambio, finalmente
la participacién fue mejorando progresivamente. Los cultivos positivos
fueron N = 37 en los dos primeros periodos versus sélo siete en el perio-
do de mayor impacto en las estrategias. Conclusiones: A pesar de que
los hemocomponentes y todos los sitios donantes post-asepsia, asi como
insumos e instrumental para asepsia muestreados por control de calidad
han sido microbiolégicamente negativos, los cultivos positivos pre-asepsia
del sitio donador y las manos positivas de muestreadores, nos obligaron a
establecer estrategias para negativizar microbiolégicamente dichos sitios
y aumentar la seguridad de nuestros productos. El mayor impacto fue el
cambio de jabén en formato pastilla a jabén liquido en sitio donante y en
manos de muestreadores la instalacién de dispensadores de alcohol gel
o clorhexidina en mesas de dreas de muestreo y sangrado. El lavado o la
aplicacién de alcohol gel con la técnica de la OMS deben ser realizados
antes de cada procedimiento de extraccién para cada uno de los donantes.
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P-050

Prevalencia y utilidad del rastreo de anticuerpos irregulares (RAI)
fuera del sistema ABO en donantes de sangre total (ST) y aféresis
de plaquetas (AFP) en una sola institucion

Lozano Cuenca C,* Plasencia-Mota AP,* Escamilla Herndndez A, * Herndndez
MuAoz MR,* Herndndez Herrera C*

* Banco de Sangre del Hospital General Regional Num. 25, IMSS, México, D.F.

Objetivo: Conocer la prevalencia de anticuerpos anti eritrocito fuera del
sistema ABO, asi como su utilidad préctica en donantes de ST y AFP en
el HGR NUm. 25. Material y métodos: Estudio observacional, descripti-
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vo, transversal, retrolectivo. Se revisé la base de datos TESI EMODATA/
WINLAB y los archivos del drea de inmunohematologia. Entre enero del
2012 y marzo del 2015 se realizaron 4,329 RAl a donantes efectivos
de ST o AFP. Los criterios de inclusién fueron: Mujeres con historia de
transfusién y/o embarazos previos. En hombres la historia de transfusién
previa y en los dos géneros tener Rh (D) negativo. Se realizaron: grupo
sanguineo utilizando tarjetas DG Gel ABO/Rh (2D) y células de serigrup
Diana A1/B para grupo inverso. Prueba de Coombs directa y RAI se
utilizaron tarjetas DG Gel Coombs, células de panel conocido CMNSXXI,
Serascan Diana. Para todas las pruebas se utilizé equipo Wadiana Grifols.
En casos especificos se utilizé identificacién de anticuerpos con la técnica
de elusiéon dcida a partir de eritrocitos intactos con el reactivo Gamma
ELU-KIT Il de Immunocor Gamma. Resultados: En el lapso en estudio
tuvimos 34,100 pre-donantes, con 19,719 donadores, 5,764 mujeres
y 14,035 hombres, cumplieron criterios de inclusién 4,329 donantes.
De éstos, fueron positivos a la prueba de RAI 41 donantes; 35 mujeres
y 6 hombres. Hallazgos en hombres: 3 hombres D negativos fueron D
débiles, otros 2 con anti-D y 1 anti-sistema RhHr. 1 hombre Coombs
positivo (2 estudiados a posteriori, hombre y una mujer porque su CE
mostré incompatibilidad en todas las unidades en las que se probd)
Hallazgos en mujeres: 5 D negativo con anti D, 3 anti sistema RhHr, 1
A1débil B con anti A, otros por frecuencia 4 antiE, 4 anti K, 2 de cada
uno identificamos anti Lea, anti M, anti Jka, anti-dia en este Gltimo 1
asociado a anti S, 1 anti N. 6 sin poderse identificar la especificidad y
1 RAI negativo Coombs directo positivo. 1 D negativo con variante D
débil. A todos los hemocomponentes de donantes Coombs positivo se
les dio destino final. En los casos RAI positivo, Coombs directo negativo,
al plasma y sus fracciones se les dio destino final, liberdndose exclusiva-
mente el CE. Conclusiones: La realizacién de RAl en donantes de ST o
AF, permite obtener productos de mejor calidad y mayor seguridad, asi
como incorporar a mujeres con historia de gestas previas o sujetos con
transfusién previa y eliminar los productos que representen un riesgo.
Existen en la literatura reportes de sujetos con Coombs positivo y RAl con
anticuerpos anti sistema RhHr sin repercusién clinica, o sin evidencia de
datos de hemdlisis. En estos casos son donantes aparentemente sanos
con auto anticuerpos sin expresién clinica aparente. En los sujetos con
aloanticuerpos, éstos representan un riesgo transfusional impredecible,
pero habitualmente con alta significancia en terapia transfusional.
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P-051

Anemia hemolitica autoinmune en un recién nacido. Reporte de un
caso en BCS CMN SXXI

Ma. Leonor Portillo Lépez,* Ruth Bonilla Zavala,* Claudia Belmont Garcia*

* Laboratorio de Inmunohematologia del Banco Central de Sangre Centro
Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Antecedentes: Las anemias hemoliticas autoinmunes (AHAI) son el resultado
de la reduccién de la vida del eritrocito por mecanismos inmunolégicos e
incremento de la hemdlisis que en condiciones normales es de 1%. La anemia
hemolitica autoinmune (AHAI) comprende las condiciones clinicas caracteriza-
das por la identificacién de autoanticuerpos asociados: AHAI por anticuerpos
calientes, AHAI por anticuerpos frios, y la hemoglobinuria paroxistica al frio.
La incidencia de AHAI se ha estimado en menos de 0.2 por 100,000 nifios, en
Latinoamérica se ha reportado una incidencia de 0.2 por 1.000,000 individuos
menores de 20 afios con un pico de incidencia en nifios en edad preescolar.
La AHAIl se caracteriza por una sobrevida disminuida de los eritrocitos en pre-
sencia de auto-anticuerpos (Aacps). Los Aacps estan dirigidos contra antigenos
(Ags) en la membrana del eritrocito auto-anticuerpos calientes: 35 a 40 °C, 2
tipos: incompletos y autohemolisinas Incompletos: no aglutinantes. Coombs
+ IgG (IgG 1,3,2), IgA. Especificidad:-Rh-A-K-k-Jk-N-S-U. En la mayoria
no se identifica el Ag. aproximadamente el 80% tienen Aacps «calientes» de
clase IgG, 20% Aacps «frios», IgM: aglutininas frias. Caso clinico: RN T mes
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de vida, Dx, AHAI, producto de GlI, inicia padecimiento a los 6 dias de vida
extrauterina con palidez generalizada e ictericia, ingresa con Hb de 3 g/dL,
Hto 21.6% BD 0.65 mg/dL, BT 1.2 mg/dL, DHL 636 U/L y Coombs directo
positivo. Objetivo: Reportar el primer caso de AHAI en BCS de un neonato
de 6 dias de nacido donde el autoanticuerpo encontrado fue un anti-Sistema
Rh-Hr. Material y métodos: Protocolo de anemia hemolitica autoinmune:
protocolos para Busqueda completa de Acs Irregulares. Utilizando el panel
de células del BCS CMN SXXI, Panel Identisera, Técnicas Salina — Coombs,
tratamiento enzimdtico con bromeling, eluido, Coombs directo poliespecifico,
Coombs directo monoespecifico fenotipo y adsorciones. Tarjetas de G, equipo
Wadiana, células conocidas ABO, reactivos ABO, Rh, suero de Coombs, (po-
liespecifico y monoespecifico) bromelina vy tricloroetileno-cloroformo eluido
con tricloro-etileno cloroformo,- positivo, probable auto-anti-SRh-Hr, técnica
S/c. Se realizé eluido con EDTA-glicina dcida. Para realizar fenotipo de la
paciente se hicieron dos tratamientos y no se pudo todo el autoanticuerpo
de la membrana eritrocitaria. Se cruzaron 10 unidades de concentrados
eritrocitarios frescos de menos de cinco dias, grupo sanguineo O Positivo
dando todos incompatibles sélo dos presentaron aglutinacién de + por lo
tanto fueron los que se escogieron, la transfusién se llevé a cabo sin pre-
sentar ningln tipo de complicacién. Resultados: El grupo de la paciente fue
O Rh Positivo, Coombs directo poliespecifico positivo titulo 32 cémputo 57
puntos, Coombs monoespecifico positivo, IgG 4+, C3d 4+, identificacién de
anticuerpos irregulares en suero Positivo, probable auto-anti-SRh-Hr, técnica
S/c, Br/c, y Gel/c. Conclusién: El anticuerpo anti-SRh-Hr es un anticuerpo
que se encuentra aproximadamente en el 80% de las AHAI calientes debido
a esto es muy dificil encontrar concentrados eritrocitarios compatibles por la
presencia de estos anticuerpos, por lo tanto es recomendable transfundir a
este tipo de pacientes con fenotipo dirigido asi como siguiendo los estdn-
dares infernacionales de la AABB se sugiere cruzar minimo 10 unidades
de concentrados eritrocitarios y darle aquellos productos que presenten un
menor grado de incompatibilidad (aglutinacién). Por lo tanto a este paciente
se le transfundié con fenotipo dirigido y se le dio las menos incompatibles. El
paciente reaccioné positivamente a la transfusién y se le sigue monitoreando
ademds de continuar con su tratamiento de esteroides.

P-052

Anti-Jka detectado con metodologia en gel y negativo con
metodologia tubo (s/c)

Ma. Leonor Portillo Lépez, Ruth Bonilla Zavala,* Gamaliel Benitez Arvizu*

* Laboratorio de Inmunohematologia del Banco Central de Sangre Centro
Médico Nacional Siglo XXI, IMSS Panel BCS.

Antecedentes: Los antigenos Jka y Jkb tienen una prevalencia similar en
poblaciones caucdsicas y asidticas pero el Jka existe en mayor proporcién que
el Jkb en sujetos africanos. Los antigenos Kidd son resistentes a las enzimas
proteoliticas tales como la papaina y la ficina. Los anticuerpos anti-Jka y
anti-Jkb no son comunes y en general se encuentran en suero con mezclas de
anticuerpos. Ellos son habitualmente del subtipo IgG1 e igG3, alrededor del
50% de los anticuerpos anti-Jka y anti-Jkb fijan complemento. Los anticuerpos
anti-Kidd son a menudo dificiles de detectar, algunos aglutinan directamente
a las células Ag positivas, pero con una intensidad débil de reaccién. Fre-
cuentemente puede ser necesario la prueba de antiglobulina indirecta para
detectar a estos anticuerpos débiles asi como el uso de eritrocitos tratados
con enzimas. Los anticuerpos del sistema Kidd son peligrosos ya que pueden
causar RHPT aguda y severa. También son una causa muy comin de RHPT
tardia, probablemente por su tendencia a caer en niveles indetectables o muy
bajos en el plasma. Los anticuerpos del sistema Kidd fueron implicados en el
rechazo agudo del trasplante renal, sugiriendo que los Ags de este sistema
pueden comportarse como antigenos de histocompatibilidad. Caso clinico:
Femenino 52 afos Dx insuficiencia triscuspidea severa, HAS, DM2. AGO:
G:7, P6, A:1. C:0, HEP- negado. TX: metoprolol, provastatina, warfarina.
AT: politransfundida. Objetivo: Evidenciar la necesidad de realizar dos meto-
dologias para la identificacién de anticuerpos irregulares cuando trabajamos
con pacientes multitransfundidos. Sin olvidar mantener un estricto control de
calidad del tubo. Material y métodos: Protocolos para la identificacion de Acs
irregulares. Utilizando el panel de células del BCSCMNSXXI, panel identisera,
Técnicas Salina-Coombs, Coombs directo poliespecifico, Coombs directo
monoespecifico fenotipo, tarjetas de Gel, células conocidas ABO, reactivos
ABO, Rh, suero de Coombs, (poliespecifico y monoespecifico). Resultados: El
grupo de la paciente fue O Rh Positivo, Coombs directo poliespecifico negativo,
Coombs monoespecifico, IgG negativo, C3d negativo. Identificacién de anti-
cuerpos irregulares en suero negativo. Técnica: Salina/Coombs. Identificacién
de anticuerpos irregulares en suero técnica Gel/Coombs. positivo. Conclu-
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sion: En este sistema se ha observado un fenotipo Jk (a-b-), el cual ha sido
relacionado con un trastorno de la membrana eritrocitaria en el movimiento
y transporte del agua y de la urea. Cuando los anti-Jka reaccionan contra
células homocigotas o heterocigotas lo hacen de manera distinta (fenémeno
de dosis): cuando lo hacen contra eritrocitos tratados con fiscina, producen
lisis. Como se puede observar el panel casero de BCS, dio negativo, sélo
una célula positiva (9), y nunca se pudo identificar el anticuerpo no asi en el
panel identisera donde pudimos identificar perfectamente el anticuerpo anti-
Jka. Esto es sumamente importante debido a que si hubiera sido una prueba
de compatibilidad y solo se trabajara con tubo técnica salina Coombs no se
hubiera detectado la incompatibilidad. Por lo tanto es importante usar dos
metodologias minimo para identificacién de anticuerpos asi como en pruebas
de compatibilidad siempre que se trabaje con pacientes multitransfundidos.

Panel BCS
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Auto
s/r - - - - - - - - - - -
/37 - - - - - - - - - - -
s/c - - - - - - - - + - -
CAGH + + + + + + + + + + +
Panel identisera
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Dia  Aut.
- 2+ - - -3+ 3+ - - 3+ - 3+ -
P-053

Identificacién de autocontrol positivo asociado a prueba
antiglobulina directa (PAD) en pacientes pediatricos oncolégicos
politransfundidos, en el Hospital Infantil Teletén de Oncologia
Quevedo-Lépez L,* Macedo-Delgado P,* Alfaro-Zavala JT,* Zamora-Ledesma
D,* Montes-Veldzquez G,* Gonzdlez-Villareal CA,* Garay-Sénchez SA,*
Méndez-Meraz A,* Aguilar-Escobar DV, * Escamilla-Asiain G,* Vega-Vega L*
* Hospital Infantil Teletén de Oncologia.

Antecedentes: Los pacientes oncolégicos pedidtricos son transfundidos en di-
ferentes etapas de su tratamiento; esto da como resultado que en ciertos casos
se presenten discrepancias en los resultados de pruebas de compatibilidad,
por lo que dificulta la seleccién de los hemocomponentes a transfundir. Uno de
los mds frecuentes es el autocontrol positivo, que por lo general se traduce en
autoinmunidad y en algunas ocasiones se asocia a transfusién reciente. Existe
un subgrupo pequeno de la poblacién general (1-2%) cuyos integrantes presen-
tan PAD positivo, sin actividad hemolitica.! Aunque la prueba de antiglobulina
directa no se realiza rutinariamente en la investigacién pre-transfusién; esta
prueba y los estudios de elucién serian Gtiles en pacientes con antecedentes
de transfusiones previas y en aquellos casos donde no es posible encontrar
sangre compatible.? Esta prueba puede ser utilizada con el propésito de revelar
una posible no reconocida autoinmunidad antieritrocitica o la presencia de
aloanticuerpos en las células rojas de la sangre, en una etapa temprana de
inmunizacién postransfusional.? Objetivo: Conocer la frecuencia de autocontrol
positivo con identificacién de prueba antiglobulina directa (PAD) en pruebas
de compatibilidad sanguineas realizada a pacientes pedidtricos oncolégicos
politransfundidos. Material y métodos: ¢ Estudio analitico, restrospectivo.
Se monitorearon de la poblacién total de pacientes, solo aquellos a quienes
se realizé pruebas de compatibilidad sanguinea reportados con autocontrol
positivo e identificada con PAD positiva. Una vez identificados se realizé una PAD
con antisuero de Coombs poliespecifico (anti-lgG anti-C3d) Immucorgamma
técnica tubo y PAD monoespecifica con tarjeta gel DC SCAN Grifols, para
confirmar el resultado de la prueba positiva. Los eluidos dcidos se prepararon
a partir de las muestras donde la prueba de antiglobulina directa fue positiva.
El rastreo de los anticuerpos de los eluidos se determiné mediante la técnica
de gel con el kit Identisera Diana Grifols. La especificidad del autoanticuerpo
dependiendo del caso) se realizé por medio de un eluido de anticuerpos
con el ELU KIT Immucor gamma. Resultados: En el cuadro | se muestran los
casos de aquellos que han sido expuestos a multiples transfusiones como la
del nimero 1 donde el paciente estuvo expuesto a mltiples transfusiones
que derivaron en la sensibilizacién, sin embargo contrasta notablemente con
el caso del paciente 4 donde el nimero de transfusiones fue minimo pero
suficiente para detectar un autocontrol positivo, en este caso podemos asociar



S48

el resultado al diagnéstico propio del paciente aunado a ciertos férmacos de
quimioterapia como los causantes de las discrepancias. El paciente 3 aunque
no recibié maltiples transfusiones pero el autocontrol fue activado por comple-
mento debido a que el paciente estaba pasando por un cuadro de sepsis. Lo
vemos reflejado en que la PAD monoespecifica fue positiva a C3d, para poder
emitir un veredicto de cudl fue la razén que detonaba las discrepancias en el
autocontrol. En la quinta columna se especifica las pruebas de compatibilidad
realizadas hasta que se encontré la discrepancia en los resultados y el total
de las pruebas de compatibilidad realizadas hasta la fecha especificada. En
la figura 1 se muestran los cinco casos encontrados representados por 4%, en
diferentes pacientes con autocontrol positivo en pruebas de compatibilidad
para diferentes hemocomponentes. La figura 2 representa la especificad de la
PAD, donde la mayoria de estos fueron especificos a IgG debido a multiples
transfusiones, los especificos a C3d debido a cuadros sépticos del paciente.
Los casos NP no se continuaron con el estudio por defuncién o por egreso a
vigilancia del paciente. Conclusiones: Es una realidad que la mayor parte de
los laboratorios no incluye de forma rutinaria, ya sea la PAD o autocontrol en
sus pruebas pre-transfusionales, dicho comportamiento coincide con lo repor-
tado en la literatura. Este trabajo es un acercamiento a lo que implica tomar
en cuenta un pardmetro importante como es el autocontrol y asi continuar el
monitoreo para ver futuros casos que pudieran resultar en el incremento de
estas discrepancias derivado en la identificacién de autoanticuerpos.

Cuadro 1.
#P

compati- PAD
NOm. de bilidad/ Transfusio-  Auto- Poliespe-

paciente  Edad  Grupo/Rh Diagnéstico  totales nes previas  control cifico
1 7 anos 0+ LAL 340/450 340 Positivo  Positivo
2 15 anos A- LAM M2 75/234 150 Positivo Positivo
3 4 anos 0+ Linfoma 13/13 14 Positivo Positivo

linfoblastico
4 17 afos A+ Rabdomio- 12/24 1 Positivo Positivo
sarcoma

5 12 anos A+ Osteosarcoma  25/26 7 Positivo Positivo

4%

B CA305 CON ACPOS
B PACIENTES
COMPATIBILIZAD O5

96%

Figura 1. Pacientes totales y casos autocontrol positivo.

Bigh
mC3d
u NP

Figura 2. NGmero de casos PAD monoespecifico.
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Determinacion de anticuerpos antiplaquetas en pacientes hemato-
oncolégicos en el Instituto Nacional de Cancerologia

Renteria Castillo E,* Sdnchez Guerrero SA,* Villanueva Méndez M, *
Maldonado Lépez CJ*

* Instituto Nacional de Cancerologia.

Antecedentes: La refractariedad plaquetaria es la falla repetida para
alcanzar respuesta satisfactoria a la transfusién de plaquetas. Se debe
al acortamiento de las plaquetas transfundidas en la circulacién del
receptor; ocurre en 20 a 60% de los pacientes politransfundidos. Los
aloantigenos plaquetarios humanos son las porciones poliméficas de
las glicoproteinas de la membrana plaquetaria, capaces de generar una
respuesta inmune en individuos susceptibles al ser expuestos durante el
embarazo, la transfusién sanguinea o el trasplante. Objetivo: Determinar
las caracteristicas de los pacientes en quienes se buscé anticuerpos anti-
plaquetas. Material y métodos: Se incluyeron pacientes con diagnéstico
hemato-oncolégico del Instituto Nacional de Cancerologia de febrero
2013 a febrero 2014 con criterios de refractariedad plaquetaria y a
quienes se les hizo estudio de anticuerpos. Se realizé el andlisis de anti-
cuerpos antiplaquetas con la prueba LIFECODES Pakplus para detectar
anticuerpos HLA clase | y epitopes de glicoproteinas plaquetarias llIb/llla,
Ib/IX, la/lla y IV. Para el andlisis de los datos se utilizé la prueba exacta
de Fisher para la asociacién entre variables cualitativas. Resultados:
De los pacientes incluidos (n = 21), el 57.1% eran mujeres, promedio
de edad de 40.7 afios. 15 pacientes tuvieron anticuerpos antiplaquetas
positivos: 11 para HLA tipo-1, 4 con HPA-1¢, 2 con HPA-5% y 4 pacientes
con HPA-1b. 6 pacientes tuvieron mds de un anticuerpo positivo. Por
diagnéstico, el 42.9% correspondieron a pacientes con leucemia mieloide
aguda, el 28.6% con leucemia linfoide aguda, el 4.8% con linfoma y el
23.8% a ofros diagnésticos. Conclusiones: El anticuerpo més frecuente
fue el HLA-I, el 54% de los pacientes presenté mds de un anticuerpo
antiplaquetario. Sin diferencia en la presentacién de acuerdo al sexo.
Siendo mdés frecuente encontrar los anticuerpos cuando la enfermedad
subyacente neopldsica estaba en recaida.

Diagnéstico

Estado de la enfermedad
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Tiempos de coagulacién y justificacién técnico- médica en el uso de
plasma fresco congelado en el Hospital Regional Nim. 25 IMSS, D.F.
Rodrigo Reséndiz-Olea, Araceli Plasencia-Mota, Tonativh Medina-Flores,
Rosario Herndndez-Mufioz

Justificaciéon: El uso del plasma fresco congelado (PFC) tiene limitaciones y
sus indicaciones son: absolutas, relativas y sangrado con tiempos alargados.
Obijetivo: Conocer la justificacién técnica en relacién a los tiempos de coagula-
cién y su correlacién diagnéstica-terapéutica. Material y métodos: Revisamos
las solicitudes de plasma entre mil solicitudes de transfusién, en el periodo de
noviembre 2014 a enero del 2015, registrandose el TP-TTP en porcentaje de
actividad, su justificacién técnica acorde a la recomendacién de la guia de uso
clinico de la sangre y su correlacién diagnostica y de laboratorio. Fueron no
justificadas aquellas que no tenian sangrado y los fiempos de coagulacién se
hallaban en la normalidad. Los datos se concentraron en programa estadistico
Excel Office 2007, y se realizdé un andlisis, observacional, retrospectivo, lon-
gitudinal. Resultados: Fueron un total de 664 solicitudes de PFC, en donde el
TP promedio fue de 22.7 con un minimo de 9.1 y un méximo de 116, un TTP
promedio de 49, con un minimo de 11.4 y un méximo de 99. Conclusiones:
Tuvieron una justificacién técnica sélo un 43 y 60% presentd correlaciéon entre
el diagnéstico, y los tiempos de coagulacién. Los diagnésticos fueron muy
diversificados siendo los de mayor frecuencia hemorragia 6.9%, anemia 2.5%
e IRC 1.5%. La transfusién de PFC acorde a los porcentajes de actividad de los
tiempos de coagulacién en nuestro hospital se halla justificada, pero no tiene
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una justificacién técnica, ya que los tiempos no estdn directamente relaciona-
dos al diagnéstico registrado y la diversificacién de los diagnésticos refleja el
desconocimiento de las indicaciones recomendadas por la normatividad.??
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Compilacién en la prevalencia de anticuerpos irregulares en
donantes de sangre en México

Reyes Celis V,* Roque Alvarez E,* Espinoza Moscosa M,* Ibarra Zéfiga LA,*
Rosenfeld-Mann F,* Trueba Gémez R,* Baptista Gonzdlez H*

* Medicina Transfusional y Banco de Sangre, Fundacién Clinica Médica Sur
del Instituto Nacional de Perinatologia.

Antecedentes: La préctica de realizar el rastreo de anticuerpos irregulares (RAI)
en el tamizaje de donantes de sangre de manera rutinaria, ha sido tema de
controversia particularmente por el riesgo-beneficio. La NOM-253-SSA1-2012
sélo establece que el RAl y la identificacion de éstos deberdn realizarse en
donantes y receptores que fengan antecedentes propiciadores de aloinmuniza-
cién. Obijetivos: Presentar la prevalencia de RAI Positivos Inmunes en donantes
de sangre, obtenida por compilacién de reportes en la literatura en México.
Material y métodos: Se efectué la revisién de literatura cientifica y literatura
gris nacional (fesis, presentaciones en simposios, trabajos libres), incluyendo
la entrevista con los autores, sobre los reportes de prevalencia de RAI Positivos
de diferentes instituciones, tanto pUblicas como privadas. Se identificaron los
anticuerpos irregulares con mayor prevalencia. Se seleccionaron los anticuerpos
Inmunes del total para calcular su prevalencia. Resultados: De los datos de 11
reportes de la literatura que se consultaron, se conjunto un tamafio maestral
de 133,479 donantes analizados, de los cuales 323 presentaron RAI positivo
(0.24%). De la seleccién de anticuerpos inmunes el total de RAI positivos es de
209 con una prevalencia del 0.15%. El orden de prevalencia por anticuerpos
inmunes fue: anti-D (0.045%), anti-E (0.033%), anti-K (0.016%), anti-Di¢
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(0.09%), anti-C y anti-Fy® (0.006%), anti-c, anti-Jk°y anti-S (0.004%), anti-Lu®
(0.002%), anti-e, anti-Jk°, anti-Lu®, anti-E+c¢, anti- e+Di® (0.001%), inespe-
cificos (0.025%). Conclusiones: Los RAI positivos se explican por transfusién,
embarazo o ambos; si bien el mecanismo de embarazo se aplica para mujeres,
en los varones fueron inmunizados por transfusiones no declaradas.

Correspondencia: Baptista Gonzalez H. E-mail: baptistagh@gmail.com
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Treatment use study of INTERCEPT platelet components in response
to the Chikungunya and Dengue Epidemic in Puerto Rico-true Study
S Rico,* SL Stramer,** RJ Benjamin,** C Koontz,* T Berry,* L Corash*

*Cerus Corp., Concord, CA, ** American Red Cross, Rockville.

A photochemical treatment process utilizing amotosalen and UVA light
(INTERCEPT™ Blood System) has been developed for inactivation of viruses,
bacteria, parasites, and leukocytes that can contaminate blood compo-
nents intended for transfusion (Figures 1 and 2). This proactive approach
has been demonstrated to inactivate high titers of a broad spectrum of
pathogens in platelet and plasma components. Treated components have
demonstrated retention of therapeutic efficacy in randomized controlled
clinical trials and European postmarketing surveillance studies, and this
process is in use in = 100 centers in 20 countries, including Mexico. IN-
TERCEPT was approved in 2014 by the Federal Drug Administration (FDA)
to treat apheresis platelets suspended in platelet additive solution. Dengue
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(DENV) and Chikungunya (CHIKV) virus are among the most important
mosquito-borne viruses in the world. DENV is endemic in tropical and
subtropical areas, and it is estimated that there are over 400 million cases
of dengue infection each year among 2.5 billion people living in dengue
endemic countries. CHIKV was previously confined to Asia/Africa/Europe
until Dec 2013, but now has spread to the Americas. Asymptomatic infec-
tions from both viruses are common in healthy individuals, and travelers
to endemic regions may unknowingly transport the virus to non-endemic
areas. Currently, there are no approved blood screening tests for either
virus. In 2014, epidemic CHIKV emerged in Puerto Rico, an island that is
already endemic for DENV (Figure 3). The Department of Health issued
an administrative order requiring blood donation quarantine for 72 hours
pending follow-up donor history for infectious symptoms. The American
Red Cross halted local platelet collections, and began importing blood
components. While feasible, the shipping logistics are complex, and the
resulting use of older platelet components (PCs) due to the shipment
related delays increases the risk of transfusion related sepsis. In October
2014, the FDA approved an expanded access Investigational Device Ex-
emption (IDE) to use INTERCEPT for the treatment of platelet concentrates
in the US in areas of CHIKV and DENV outbreaks. It has been previously
demonstrated that INTERCEPT inactivates both DENV and CHIKV (Table
I). Additionally, rapid implementation of INTERCEPT in a crisis has been
previously demonstrated by French Transfusion Service in 2006 during a
CHIKV epidemic in La Reunion.1-2 The IDE protocol now implemented in
Puerto Rico is called the Treatment UsE (TRUE) study. Aims: A treatment use
clinical study TRUE was initiated in Puerto Rico under the Investigational
Device Exemption (IDE) early/expanded access regulations. The objective
of the TRUE study is to provide early access to INTERCEPT to reduce the
risk of transfusion-transmitted infections (TTls) during the ongoing CHIKV/
DENV epidemic. Methods: The TRUE study is a prospective, open label,
treatment use, multi-center study in routine practice. The PCs were col-
lected by apheresis in 100% plasma with in-process leukocyte reduction,
suspended in 100% plasma, and then treated with INTERCEPT. As part of
the IDE study, INTERCEPT treated PCs do not require gamma irradiation,
bacterial contamination testing, or CMV serology. INTERCEPT PCs are being
manufactured by the American Red Cross Puerto Rico Blood Center. Results:
Safety outcome measures include non-serious or serious adverse events or
transfusion reactions. Efficacy outcome measures include the proportion
of patients with transfusion transmitted CHIKV and DENV infections, and
the proportion of INTERCEPT PCs containing doses > 3.0 x 10'! platelets.
Patients will be transfused with study PCs according to local practices. Donor
blood samples and pre- and post- transfusion patient blood samples will be
collected to test for the presence of CHIKV and DENV RNA and appropriate
viral serologic markers. Conclusions: — The Puerto Rico Department of
Health changed their administrative order to allow pathogen reduction to
be used as an alternative to the 72-hour quarantine of donated blood. —
The INTERCEPT Blood System was deployed rapidly under an expanded
access IDE. This demonstrates the utility of INTERCEPT to facilitate the
availability of apheresis-derived pathogen-and leukocyte-reduced PCs
while reducing the risks of TTls.
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Table I. Mean log reduction by INTERCEPT of CHIKV and DENV
in platelet concentrates in 100% plasma.

Pathogen Log Reduction®+*
Chikungunya virus > 6.4
Dengue virus > 5.2
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Figure 1. INTERCEPT mechanism of action.
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Using a sterile connecting device (SCD), the platelet container is connected to the
INTERCEPT kit. Amotosalen (1) is added by gravity flow and the platelet mixture
is illuminated with UVA light (2). Residual amotosalen and its photoproducts in
the platelet mixture are reduced to low levels using a compound adsorption
device (CAD) (3) before the platelets are transferred to the storage containers (4).

Figure 2. The INTERCEPT blood system.
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The first CHIKV case in Puerto Rico was confirmed on May 5, 2014 in the capitol
city of San Juan. By August, CHIKV was distributed widely on the island. Overall,
the epidemic resulted in 30,983 presumed cases, 4,275 confirmed cases, and
15 CHIKV-related deaths in 2014. The Puerto Rico Department of Health issued
new guidelines for the blood collection which included a 72 hour quarantine
on August 22.

Figure 3. Distribution of confirmed CHIKV. Cases in Puerto Rico in 2014.
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Randomized, double-blind, controlled, multi-center phase 3 clinical
trial in cardiac surgery — s-303 pathogen and leukocyte inactivated
red blood cell components are suitable for transfusion support

V Brixner,* J Leibacher, * AH Kiessling, ** K Madlener, *** M Mdller,* C Geisen, *
R Henschler,**** A North,***** N Huang, ***** N Mufti,***** C Ernst,***** §
Rico,***** L Corash, ***** E Seifried*

* German Red Cross Blood Donor Service Baden-Wuerttemberg-Hessen,
Frankfurt am Main, Germany. ** Department of Thoracic and Cardiovascular
Surgery, Johann Wolfgang Goethe University, Frankfurt, Germany. *** Depart-
ment of Haemostaseology and Transfusion Medicine, Kerckhoff-Klinik, Bad
Nauheim, Germany. **** University Clinic Munich, Department for Transfusion
Medicine, Cell Therapy and Hemostaseology, Munich, Germany. ***** Cerus
Corporation, Concord, CA, USA.

Background: The S-303 Treatment System for Red Blood Cells (RBCs) uses
S-303 to crosslink nucleic acids to prevent replication of contaminating patho-
gens and residual leukocytes thereby reducing the risk of «transfusion transmit-
ted» infections and transfusion-associated graft versus host disease. Gluta-
thione (GSH) is included to quench non-specific reactions. Robust pathogen
inactivation for bacteria, viruses and parasites has been shown while retaining
in vitro and in vivo RBC quality over 35 days of storage (Figure 1 A-D). Aims:
This randomized, double-blind, controlled, multi-center Phase 3 clinical trial
was performed to evaluate the efficacy of the INTERCEPT Red Blood Cell System
to produce RBCs with quality and mean hemoglobin content appropriate for the
transfusion support of anemic patients. Methods: Patients undergoing coronary
artery bypass grafting, and/or valve replacement or repair, were randomized
to receive S-303 treated (Test) or conventional (Control) RBC during a 7-day
treatment period. Test and Control RBC components were either stored at 1-6
°C for 35 days or released for transfusion to patients. The primary endpoint
was the mean hemoglobin content per RBC component post-production (PP).
Clinical outcomes reflective of tissue oxygenation were assessed in transfused
patients. Renal insufficiency, hepatic insufficiency, and cardiopulmonary func-
tion were assessed by the 6 Minute Walk Test. Immunogenicity was assessed by
testing patient serum against S-303 treated RBC using a gel card agglutination
test. Results: The primary endpoint was met as the mean treatment difference
(Test-Control) in hemoglobin content (95% CI -2.61 g/unit to -1.92 g/unit)
was within the pre-specified equivalence margins (95% Cl + 5 g/unit) (Table
1). None of the clinical outcomes evaluated were statistically different than for
the Control arm. Renal insufficiency events were similar for the two arms (Test
5, Control 3; p = 0.41), and incidence of hepatic insufficiency was 2% (Test
1, Control 0, p = 0.37). There were no differences in the mean [SD] distance
walked between days 0-6 (Test 44.8 m [48.6], Control 53.1 m [41.8]; 95%Cl
-37.0, 26.6), or at day 13 or discharge (Test 95.5 m [69.7], Control 97.7 m
[51.1]; 95%Cl -30.8, 50.3). No patients exhibited an immune response to
S-303 treated RBCs. Conclusions: — S-303 treated RBC contained equivalent
hemoglobin content as untreated RBC, and met the European criteria for red
blood cell components for transfusion. — S-303 treated RBC demonstrated a
comparable clinical safety and efficacy profile. — S-303 treated RBC appear
to be safe for transfusion in support of acute anemia.
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Figure 1. S-303 treatment process mechanism of action.
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Table I. Summary of patient demographics and clinical efficacy data.

Randomized patients with any study RBC exposure (n = 51) [1]

Test Control P-Value

(n = 25) (n = 26) (95% ClI) [2]
Baseline variables
Age (years) 73.9(7.7) 74.3 (6.5) 0.86 (-4.3, 3.6)
Number (proportion) of females 11 (44.0%) 16 (61.5%) 0.19
Body mass index (kg/m2) 27.8 (5.8) 26.4 (4.2) 0.32 (-1.4, 4.3)
Baseline Hgb (g/dL) 12.7 (0.8) 12.4 (1.2) 0.22 (-0.2, 0.9)
Overall surgical variables
Overall proportion of bypass pump use 22 (88.0%) 23 (88.5%) 0.91
Overall proportion of aortic cross 22 (88.0%) 23 (88.5%) 0.91
clamp use
Overall proportion of cell saver use 13 (52.0%) 15 (57.7%) 0.78

Est vol of surgical Bld loss (L) 1.57 (2.13) 1.32(0.93) 0.63 (-0.82, 1.34)
Proportion with surgical complications

Leading to additional blood usage 1 (4.0%) 2(7.7%) 0.63
Transfusion variables

Number of study RBC units transfused 29(1.7) 2.9(2.0) 0.87 (-1.0, 1.1)
Age of transfused study RBCs (days) 18.1 (8.6) 19.6 (8.1) 0.25 (-4.3, 1.1)
Est vol of non-study RBCs transfused (L) ~ 3.17 (4.62) 1.14 (0.64) 0.63 (-8.38, 11.83)
Proportion with platelet exposure 7 (28.0%) 8 (30.8%) 0.91
Primary Endpoint

Post-production hemoglobin content

(g/unit)

N (components) 389 365

Mean (SD) 53.6 (5.6) 56.3 (6.0) (-2.61,-1.92)

[1] Data are expressed as mean (standard deviation). For categorical variables (designated by the «proportion»
phrase, i.e. «proportion of females»), data are summarized using the patient count, (%).

[2] For continuous variables, the confidence intervals (Cl) and P-Values for the treatment difference (T-C) in LS
means are based on ANOVA (controlling for the Treatment and Cardiac Procedure performed). For categorical
variables, the P-Values are based a CMH test of general association (controlling for treatment and cardiac
procedure performed).
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Diagnéstico confirmatorio de enfermedad de Chagas por
inmunofluorescencia indirecta en donadores del Centro Estatal de
la Transfusién Sanguinea, Chihuahua

Maria Magdalena Rivera Abaid, Yolanda Edith Perea Morales, América Irigoyen
Ruiz, Angel Licén Trillo, Jorge Duque Rodriguez

Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea, Chihuahua.

Introduccién: La enfermedad de Chagas es una enfermedad parasitaria
causada por el protozoario Trypanosoma cruzi, transmitido a los animales
y a los seres humanos a través de las heces del vector triatomino siendo el
principal mecanismo de transmisién, y el segundo la transfusién de sangre
de donadores infectados. Es una causa importante de enfermedad cardiaca,
mega eséfago y megacolon entre la poblacién infectada. Para la deteccién
deben llevarse a cabo dos pruebas serolégicas diferentes, de acuerdo a las
recomendaciones de la OMS. Obijetivo: Confirmar con una técnica de IFI
estandarizada en la facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de
Chihuahua, los casos de enfermedad de Chagas en muestras séricas de do-
nadores del Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea, Chihuahua (CETS).
Material y métodos: Se trabajé con 279 sueros de donadores, 53 reactivas
con la presencia de dos pruebas serolégicas y el resto con resultados negativos
aleatorios. Las dos pruebas de escrutinio utilizadas: inmunoensayo quimiolu-
miniscente de microparticulas (ARCHITECT Chagas, Abbott) y aglutinacién de
particulas serodia-Chagas (Fugirebio Inc.).La prueba de IFl se realizé segin
lo descrito por Salazar et al. Se consideraron positivos los titulos iguales o
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mayores a 1:32 como prueba confirmatoria. Como antigeno se utilizaron
epimastigotes de T. cruzi de la cepa Tequesquitengo fijados en portaobjetos.
Se utilizé el conjugado de antigammaglobulina humana de cabra unida a
isotiocianato de fluoresceina (SIGMA) a una dilucién 1:900. Resultados: Sélo
15 de los 279 fueron positivos para la prueba IFl, el 71.7% de falsos positi-
vos, 29.3% de verdaderos positivos y 0% de falsos negativos. Conclusiones:
Faltaria validar la infeccién autéctona, aunque los resultados demuestran la
presencia de la enfermedad de Chagas en el Estado de Chihuahua sin ser
diagnosticada. Ocho donantes confirmados son nacidos en el Estado de
Chihuahua, pero siete de ellos no.

Chihualua

CRrmw Swrwiged

Figura 1. Lugar de nacimiento de los donadores seropositivos para anticuerpos
Anti T. Cruzi del estado de Chihuahua

Cuadro I. Donadores seropositivos confirmados

Folio Género Procedencia Edad  Lugar de nacimiento IFI
155870 M Juarez 21 Juarez 1:32
142337 M Judrez 31 Durango, Durango 1:32
1203761 F Chihuahua 32 Guachochi 1:32
1200394 F Balleza 35 Balleza 1:32
155473 F Juarez 36 Juarez 1:32
1205001 M Namiquipa 46 Chihuahua, Chihuahua ~ 1:32
158942 M Hospital Central del 52 Aquiles Serdan 1:32

Estado
151566 M Cuauhtémoc 20 Tamaulipas 1:64
1203905 M Hospital Regional 24 Camargo 1:64
Camargo
134175 M Chihuahua 51 Chihuahua 1:64
1201323 M Chihuahua 23 Veracruz, Veracruz 1:128
151396 M Cuauhtémoc 29 Tamaulipas 1:128
133513 M Aquiles Serdan 22 Mazatlan, Sinaloa 1:256
1102893 M Chihuahua 30 Culiacén, Sinaloa 1:512
155867 F Juarez 50 Veracruz, Veracruz 1:512
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con fines terapéuticos.

5. OMS 2002. Control of Chagas Disease: Second report of the WHO expert
commitlee. Who Technical Report Series. Brasilia, Brozil.

P-060

Experiencia del centro estatal de la transfusién sanguinea Chihuahua
en la aplicacion de estrategias de mejora para la donacién altruista
de sangre

Maria Magdalena Rivera Abaid, Mireya Leticia Portillo Garcia, Martha Lilia
Trevizo Chdvez, Estela Aizpuru Gardea

Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea, Chihuahua.

Antecedentes: El objetivo de la OMS al 2020 es que todos los paises obtengan
su suministro de sangre de donadores voluntarios no remunerados. Al 2012, la
donacién altruista en México fue de 2.47%. El estado Chihuahua tuvo 4.45%.
Al 2014, el Estado aumento al 10%. Actualmente es de 44% nivel CETS. En
los anteriores cinco afios se mantuvo en rango anual de 30% aprox. Objetivo:
Lograr la meta interinstitucional a través de la implementacién de estrategias
para fortalecer las campanas de donacién altruista. Material y métodos: Se
revisa el desarrollo y comportamiento de las camparias externas de donaciones
altruistas en el periodo de 2012 al 2014, partiendo de las estrategias aplicadas
en los planes anuales del CETS. Se elaboran cuadros y graficas comparativas,
se describen las acciones mds relevantes y se analizan datos estadisticos.

Cuadro I. Revisién del comportamiento de campaias de donacién
altruista 2012 al 2014

Ano Ndme-  Total do- Incremen- % del  Promedio Instituciones Total de
rode  naciones tondm. incremen-de donan- unidades
colectas altruistas  de do-  to de do- tes por recolecta-
naciones naciones colecta das
altruistas  altruistas
Escuelas  Empresas
2012 73 2468 33.8 27 25 8,359
2013 105 3478 1010 40.92 33.12 30 32 9,701
2014 115 4626 1148 43.75 40.22 36 32 10,572
Total 293 10,572 2158 84.67 36.08 93 89 28,632

Resultados: Los factores que incidieron para lograr el incremento del 44%
de donacién altruista se clasificaron en internos y externos. Dentro de los
primeros se observé el empoderamiento lo que dio como resultado un traba-
jador comprometido con la donacién altruista, la insistencia en la apertura y
permanencia en los lugares de campana, la utilizacién de testimonios para
sensibilizacién de donadores asi como la unidad mévil para abarcar otras
comunidades. De los externos (institucion) los grupos de liderazgo existentes
(didlogo entre pares), asi como el uso de redes sociales, el reconocimiento
que adquiere la empresa anualmente y el impulso de la competitividad en-
tre instituciones. Conclusiones: En este periodo se logré un incremento del
44% de la donacién altruista donde se capté un total de 10,572 unidades
obtenidas de 293 colectas y con tan sélo 182 instituciones, lo que indica que
el 48% son instituciones constantes. El manejo de las diferentes estrategias
deberd mantenerse a la vanguardia si se desea lograr que todo el suministro
de sangre sea de donantes altruistas.
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P-061

Marcadores seroldgicos infecciosos en donantes altruistas del Centro
Estatal de la Transfusion Sanguinea (CETS) Chihuahua. iTienen la
misma prevalencia?

Maria Magdalena Rivera Abaid, Lilia Margarita Gonzdlez Duque, Gilberto
Grijalva Saavedra, Sandra Jocelyn Rosas Lépez, Mireya Leticia Portillo Garcia,
Jorge Duque Rodriguez

Antecedentes: Desde el descubrimiento de la transmisién de patologias infec-
ciosas a través de la transfusién de sangre, ha sido importante determinar la
frecuencia de agentes infecciosos en la poblacién de donantes. Para intentar
la eliminacién de estas enfermedades se ha hecho énfasis en la prevencién y el
diagnéstico precoz a través de nuevas tecnologias. Sin embargo, no es posible
establecer un programa adecuado de promocién, prevencién, diagnéstico
y tratamiento sin conocer la frecuencia de estas infecciones en la poblacién
activa. Con el fin de determinar la prevalencia de los marcadores infecciosos
en los donantes altruistas del banco de sangre del CETS Chihuahua, se llevo
a cabo este trabajo. La OMS y la Norma Oficial Mexicana han desarrollado
estrategias para la seguridad sanguinea; en sus definiciones incluyen diferentes
tipos de donantes como la familiar y altruista, esta Gltima ha demostrado que
se tiene menor prevalencia de los marcadores infecciosos. Obijetivo: Evidenciar
si existen diferencias en los marcadores infecciosos entre los diferentes grupos
de donantes altruistas. Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo
de tipo retrospectivo, desde enero del 2012 hasta diciembre del 2014 en el
CETS de Chihuahua. Se estudiaron todos los donantes altruistas, contem-
plando la institucién donde se realizé la donacién. Las muestras de suero
fueron analizadas por el método de Quimioluminiscencia (Architect i2000sr
Abbott) para la deteccién de anticuerpos anti-VIH (antiVIH-1, anti-VIH-2, anti
VIH-1 grupo 0), antigenos de superficie del virus de la hepatitis B (HbsAg),
anticuerpos anti-hepatitis C, anticuerpos anti-Trypanosoma cruzi, anticuerpos
anti-Treponema pallidum. Se incluyeron todas las pruebas de los donantes
que fueron reactivas en alguno de los ensayos. Resultados: De un total de
10,511 unidades de sangre tamizadas entre enero de 2012 hasta diciembre
del 2014, se obtuvo un total de 51 (0.485%) pruebas de donantes reactivas
a, por lo menos, uno de los marcadores infecciosos procesados. Conclusién:
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La calidad de la sangre depende bésicamente de la calidad de los donantes,
el estudio permitié establecer la prevalencia de los marcadores infecciosos
en los diferentes grupos de donadores altruistas del CETS Chihuahua y, con
ello, establecer las estrategias para asegurar dicha calidad.

Distribucion de los marcadores serolégicos infecciosos en donantes
altruistas del CETS

Instituciones Porcentaje de donantes reactivos en esa poblacion

Educativas 0.296515938
Privadas 0.391459075
Religiosas 1.234567901
Pablicas 1.034172662

Resimenes * Rev Mex Med Tran, Vol. 8, Supl. 1, pp $S3-S124 * Mayo - Agosto, 2015

Referencia
1. OPS. Situacién de seguridad en los bancos de sangre de los paises del Caribe
no Latino. Boletin Epidemiolégico. 1999; 20: 2.

P-062

Utilizacion de hemocomponentes evaluada por el indice C:T en la
practica transfusional de un Hospital de Tercer Nivel

Roxana Blanca Rivera Leafos, * Cristébal Albarrdn Ramos, ** Maria del Carmen
Jiménez Gonzdlez**

* UMAE H. Cardiologia, ** UMAE H. Especialidades; CMN «Siglo XXI»,
México, D.F

Antecedentes: Los datos sobre el uso de la sangre donada son limitados, pero hay
estudios que indican que a menudo se realizan transfusiones innecesarias. Es bien
conocido el indice de pruebas cruzadas/unidades transfundidas como parémetro
de buena préctica transfusional (IC:T = 2). Existen articulos en donde refiere que
el indice de prueba cruzada: unidad transfundida de concentrado eritrocitario
(IC:T) es < de 1.60. Objetivo: Describir la utilizacién de hemocomponentes
evaluada por el indice C:T en la préctica transfusional de un Hospital de Tercer
Nivel. Material y métodos: El estudio es de >po observacional, retrospectivo
y transversal en el cudl se incluyeron todas las solicitudes de transfusién de CE
(FBS-16) que se registraron en el servicio de transfusiones del HE CMNSXXI du-
rante el 2013. Se realizé el indice C:T de las unidades cruzadas de CE entre las
unidades transfundidas por cada uno de los servicios solicitantes. Resultados: Se
obtuvo un total de 15,348 unidades de CE cruzadas y 6,805 CE transfundidos;
en 22 especialidades solicitantes: Admisién Continua, Anestesiologia, Angiolo-
gia, Cirugia de Cabeza y Cuello, Cirugia de Colon y Recto, Cirugia Pldstica y
Reconstructiva, Dermatologia, Endocrinologia, Gastroenterologia, Gastrocirugia,
Hematologia, Cirugia Maxilofacial, Medicina interna, Nefrologia, Neurologia,
Neurocirugia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Reumatologia, Unidad de
Cuidados intensivos, Urologia, Unidad de Trasplante renal. De los servicios que
mayormente solicitan y transfunden CE en el hospital son Gastrocirugia (IC:T =
3.1), Hematologia (IC:T = 1.4), Nefrologia (IC:T = 1.7), Neurocirugia (IC:T =
4.8) y Unidad de Cuidados Intensivos (IC:T = 1.55). El IC:T mayor registrado
fue en el servicio de Maxilofacial con 13.8, seguido de cirugia de cabeza y cuello
(IC:T = 5.35), Angiologia (IC:T = 4.45) y Otorrinolaringologia con IC:T=4.12;
de los servicios que se encontré IC:T < 1.60 fueron: Hematologia y la UCI. Con-
clusiones: El IC:T global obtenido fue de 2.26 el cual es mayor a lo referido en
esténdares internacionales (IC:T 2 o menor). Se observa un rango (IC:T de 1.42
a 13.8), donde los servicios quirdrgicos el IC:T es mayor a 2. Lo anterior es la
base de implementar protocolos y revisién epidemiolégica de los pacientes que
regularmente son atendidos en este hospital, dando pauta a una mejor distribu-
cién y optimizacién del recurso humano, material y financiero.

Referencias

1. Kubio C, TierneyG, Quaye T, Nablisi JW, Ziemah C, Zagbeeb M, Shaw S,
Murphy WG. Blood transfusion practice in a rural hospital in Northern Ghana,
Damongo, West Gonja District. Transfusion. 2012; 52: 2161-2166.

2. Goncalez TT, Sabino EC, Capuani L, Liu J, Wright DJ, Walsh JH et al. Blood
transfusion uOlizaOon and recipient survival at Hospital das Clinicas in Sao
Paulo, Brazil. Transfusion. 2012; 52: 729-738.

3. Gonzdlez JI, Cantt OG, Gallardo I, Treviio OR, Rivera |, Herndndez NA et al.
Indicaciones, uso y efecto terapéutico en la administracién de hemocompo-
nentes en un Hospital de Tercer Nivel. Med Univ. 2012; 14 (55): 72-79.

4. Sajwani FH. Improving blood transfusion practice by regular education in the
United Arab Emirates. Transfusion. 2012; 52: 1628-1631.
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P-063

Resultados de la certificacién de productos hemoderivados en CUBA
durante el periodo 2010-2014

Romero K,* Pérez MT,* Blanco M,* Aguiar Y,** Sénchez L,** Gonzdlez T,*
Sanchez E,* Romay D,* Bosque M

* Laboratorio de Investigaciones del SIDA(LISIDA). ** Planta de Sueros y
Hemoderivados «Adalberto Pesant».

Introduccién: El estudio de marcadores virales es una de las medidas de
seguridad recomendadas para el control de lotes de productos biolégicos
que emplean en su produccién materias primas de origen humano, debido
a la probabilidad de transmisién de agentes infecciosos, entre los que se
encuentran los virus. En el afo 1999, el Centro Estatal para el Control de
la Calidad de los Medicamentos, Equipos y Dispositivos Médicos designé al
LISIDA como laboratorio para la certificacién de productos hemoderivados,
lo cual se realizaba sélo a los productos finales mediante el estudio de
marcadores virales, por técnicas serolégicas y moleculares, del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), de la hepatitis B (VHB) y de la hepatitis C
(VHC). A partir del afio 2003 se incorporé el pesquisaje del ingrediente far-
macéutico activo (IFA), lo cual constituyd otro paso en el aseguramiento de la
calidad de la produccién de los hemoderivados, hasta la implantacién en el
2005 de la tecnologia de deteccién de dcidos nucleicos (NAT) en el plasma
humano empleado como materia prima, elevando la calidad y seguridad de

los hemoderivados cubanos. Objetivo: Mostrar los resultados obtenidos por A|Q"intmﬂ$ de trabajl:' para
LISIDA en la certificacién de hemoderivados durante los afios 2010-2014. la certificacion de
Material y métodos:

Conclusiones: Los resultados obtenidos demuestran la utilidad de la certifi-[] productos Hemoderivados
cacién en el control de la calidad de los productos hemoderivados cubanos.
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Resultados

P-064

Evaluacién del cumplimiento de los requisitos de calidad del
fabricante de reactivos de serologia en dos plataformas analiticas

Roque Alvarez E,* Cedillo Valle F,* Martinez Reyes C,* Baptista Gonzdlez H*
* Banco de Sangre y Medicina Transfusional, Fundacién Clinica Médica Sur;
Instituto Nacional de Perinatologia.

Antecedentes: La informacién proporcionada por el fabricante en los certi-
ficados de andlisis de los reactivos aporta requisitos de calidad que pueden
ser considerados para demostrar el desempefo adecuado de la metodologia.
Obijetivos: Establecer el cumplimiento de los requisitos de calidad utilizando
los resultados obtenidos por el fabricante en cada lote de reactivo en dos
plataformas analiticas. Material y métodos: Se recolecté la informacién de los
certificados de andlisis del reactivo Genscreen Ultra HIV Ab-Ag relativo a los
controles positivos de la prueba en el periodo de Enero 2014 a Marzo 2015.
Se establecieron los Limites de control para el control positivo a partir de la
relacién DO/CO declarada en los certificados de andlisis. Se graficaron los
resultados obtenidos para 10 lotes de reactivos. Se evaluaron los resultados
obtenidos en las plataformas: Flex Teck de J&J (A) y Evolis de Bio-Rad (B).
Resultados: Los limites de control obtenidos para la prueba de Genscreen
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Plataforma (B)

Ultra HIV Ab-Ag se establecieron con valores de DO/CO de 6.129 a 7.174. Se
obtuvo un porcentaje de incumplimiento del 49% utilizando la plataforma (A).
Comparando los resultados en las dos plataformas se obtuvo una reduccién
del incumplimiento al 30% utilizando la plataforma (B). Conclusiones: Se
observé un incumplimiento a los requisitos de calidad establecidos a través
del certificado de andlisis la liberacién de los resultados. Se deberd asegurar
la cadena fabricante-distribuidor—almacén de Banco de sangre.

Limite Ctr Pos ab segin inserto
DO> 0.9 DO/Cut off= 3.222
Limite Ctr Pos ab segin cert de andlisis

DO prom=1.850 Ratio= 6.555
Periodo evaluado Cumplimiento % Incumplimiento % Plataforma
Ene-dic 2014 51 49 A
Ene-mar 2014 67 33 A
Ene-mar 2015 70 30 B

Correspondencia: Baptista Gonzélez H. E-mail: baptistagh@gmail.com

P-065

Seroprevalencia de la enfermedad de Chagas en el CETS Tlaxcala
Muiioz Muiioz M, Soto Cid A, Garcia Tepixtle A

Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea, Tlaxcala.

Introduccién: La enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis americana es
producida por el Trypanosoma cruzi, parésito unicelular, que se transmite
principalmente por un insecto hematéfago, llamado popularmente «inchucan.
Las transfusiones sanguineas son la segunda fuente mds importante para
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infecciones por Trypanosoma cruzi en Latinoamérica. Las personas infectadas,
tras una fase aguda leve, entran en la fase indeterminada de por vida, que se
caracteriza por ausencia de sinfomas, parasitemia baja y anticuerpos frente a
varios antigenos de T. cruzi. Del 10-30% de personas con infecciones crénicas
por T. cruzi, desarrollan insuficiencia cardiaca y alteraciones gastrointestinales.
Segun el CNTS para el 2012 México mostro una prevalencia de donantes
infectados del 0.45%. Por lo tanto es importante realizar pruebas adecuadas
con alta sensibilidad que detecten la infeccién en donadores de sangre. En
México la NOM-253-SSA1-2012 Para la disposicién de sangre humana
y sus componentes con fines terapéuticos; indica que las pruebas para la
deteccién de T. Cruzi y ofras infecciones, como Treponema pallidum, virus
By C de la hepatitis y Virus de la inmundeficiencia humana tipos 1y 2; son
obligatorias. Objetivos: — Determinar la seroprevalencia de enfermedad de
Chagas en donadores que asisten al CETS Tlaxcala. — Realizar pruebas de
tamizaje por dos métodos distintos para confirmar la existencia de la infeccién
en donadores. — Comparar la seroprevalencia obtenida en el 2013 con la
de 2014. Material y métodos: Se examinaron muestras de donadores del
banco de sangre del CETS perteneciente a OPD salud de Tlaxcala; para la
busqueda de anticuerpos anti-T. cruzi por inmunoandlisis quimioluminiscente
de macroparticulas (CMIA), ensayo ARCHITECT Chagas, con protocolo de
ensayo flexible denominados Chemiflex, para la deteccién cualitativa de
anticuerpos IgG frente al Tripanosoma Cruzi en suero y plasma humanos.
Los resultados reactivos se sometieron a una prueba de ELISA cualitativa. Las
muestras fueron obtenidas de enero 2013 a diciembre de 2014 de donadores
captados sometidos a previa seleccién, haciendo hincapié de antecedentes
de riesgo como: datos personales, hdbitos y costumbres, tipos de vivienda,
manifestaciones clinicas. Resultados: El total de donadores captados durante
el periodo enero- diciembre del 2013 fueron 8391, en el 2014 captamos
9,790; por lo que aumenté un 16% el nimero de donadores durante el 2014.
Se observé 0.41% de reactividad en 2013 para T. cruzi en comparacién al
0.33% que se presenté durante 2014.

Total de donadores

2730

013

2014

14 FLE R

Las muestras reactivas se analizaron mediante ELISA; los resultados se pre-
sentan en el cuadro siguiente.

2013 2014
Positivos 46 59
Negativos 37 25
No determinados 17 16

Resultados ELISA
59

60
40
20

2014

Conclusiones: La prevalencia de enfermedad de Chagas en donadores es re-
lativamente inferior a la media nacional. Sin embargo, al ser paso obligado de
inmigrantes Suramericanos es importante detectar la infeccion. Con los resultados

2013
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de las pruebas de ELISA nos propusimos obtener un rango para inferir, solo con
los resultados de la prueba CMIA; si la muestra es reactiva a T. cruzi. El rango
para el 2014 fue de 0.95-2.86S/CO negativoy 1.87-10.6 S/CO reactivo. No se
puede obtener un rango de decisién ya que los rangos obtenidos se traslapan.

P-066

Programa de aprovechamiento de plasma desprovisto de
crioprecipitados

Yesica Ivette Tapia Ronzén,* Said G. Gonzélez Zenteno*

Banco de Sangre del Centro Médico ISSEMYM, Toluca.

Antecedentes: Al captar las donaciones en el Banco de Sangre del Centro
Médico ISSEMYM Toluca se realiza; la seleccién del donador, obtencién
de sangre, produccién de plasma, control de calidad y almacenamiento
del plasma segun se especifica en la Norma Oficial Mexicana NOM-253-
SSAT1-2012, aceptando de esta manera donadores sanos. Cuando se
fraccionan crioprecipitados, se conserva una gran cantidad de plasmas,
que constituyen el remanente después de haberse obtenido, por lo que su
contenido es bajo en Factor VIII, factor XIll, el factor de Von Willebrand,
fibrinégeno y fribronectina. Obijetivo: Con el interés de apoyar las acciones
encaminadas a prevenir, proteger y restaurar la salud de los pacientes se
propone concentrar acciones a fin de que el plasma desprovisto de crio-
precipitados, sea sometido a los procesos necesarios para la obtencién de
hemoderivados bajo los mds altos niveles de calidad y asi optimizar su uso
y evitar su desperdicio. Material y métodos: Los plasmas desprovistos de
crioprecipitados se aprovechan para ser procesados para obtener albumina.
Los medicamentos derivados del plasma, como albumina, factor VI, factor
IX, complejo protombinico, fibrinégeno e inmunoglobulinas son un conjunto
de concentrados de proteinas preparados a partir de plasma humano que
se promueve a un laboratorio dedicado a su fraccionamiento con procesos
seguros, obteniendo productos con doble inactivacién viral mediante un
proceso solvente detergente, adicionando una tecnologia de pasteuriza-
cién que logra la inactivacién. El plasma debe ser estéril y no reactivo a
las pruebas de indicadores virales de anticuerpos contra HIV, AgsHB, HCV,
brucella, sifilis y Chagas. Las unidades con; suero lipémico, hemolitico o
con particulas visibles de rojo no deben enviarse para su industrializacién,
deberd congelarse a no menos de -25° dentro de las siguientes ocho horas
de su donacién, durante el almacenamiento se mantendrd a mas de -20¢°,
no debe exceder mds de los 12 meses de extracciéon, debe estar etiquetado
con un nimero de unidad con cédigo de barras, numero legible, nombre del
donador, identificacién de serologia negativa, asi como estar indicado el tipo
de plasma que contiene, fecha de donacién, nombre y direccién del banco
de sangre. Resultados: A partir de octubre de 2010 a enero de 2015 se ha
obtenido una produccién de 31,129 plasmas de los cuales 7,448 fueron
entregados para su industrializacién obteniendo asi un beneficio de 473
frascos de albumina procesada para su uso terapéutico en el Centro Médico
ISSEMYM. Dentro del periodo de octubre de 2010 a febrero de 2012 el
Banco de Sangre envié a procesar 2,347 plasmas, de los cuales se recibieron
12.5 (doce punto cinco) gramos de albumina al 25%. Durante el periodo
de abril 2012 a febrero 2015, se han entregado un total de 5,283 plasmas
para la produccién de albumina. Por lo que se espera obtener en préximos
dias la cantidad acordada de albumina para el Centro Médico ISSEMYM y
de esta manera continuar con el programa para beneficio de los pacientes
y aprovechamiento de nuestros recursos. Conclusiones: Observando el
beneficio que se obtiene con la industrializacién de los de los plasmas, el
Banco de Sangre del Centro Médico ISSEMYM considera de importancia
contar con la tecnologia necesaria para realizar sus propios derivados, de
esta manera aprovechar tanto PFC y los desprovistos de crioprecipitados.
Utilizando asi nuestra materia prima para satisfacer las necesidades de la
poblacién hospitalaria de manera pronta y segura.
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Figura 1. Produccién de plasma por afo.
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Cuadro I. Plasma recolectado y procesado de octubre de 2010 a febrero

de 2012
Unidades
entregadas

por Banco de  Unidades Unidades Periodo de
Banco de Sangre Sangre rechazadas  aceptadas Litros recepcion
Centro Médico ISSEMYM 249 3 246 51.91 07-oct-10
Toluca
Centro Médico ISSEMYM 243 0 243 49.64 08-nov-10
Toluca
Centro Médico ISSEMYM 291 4 287 67.99 06-dic-10
Toluca
Centro Médico ISSEMYM 312 2 310 64.15 26-ene-11
Toluca
Centro Médico ISSEMYM 324 3 321 65.54 04-abr-11
Toluca
Centro Médico ISSEMYM 251 0 251 52.65 13-jun-11
Toluca
Centro Médico ISSEMYM 271 6 265 60.07 11-nov-11
Toluca
Centro Médico ISSEMYM 426 2 424 91.31 13-feb-12
Toluca
Total 2,367 20 2,347 503.25
Referencias

1. Norma Oficial Mexicana http://www salud.gob.mx/cdi/nom/copi/ NOM-253-
SSA1-2012_261012.pdf
2. Octapharma convenio CC/011/2010 http://www octapharma.com.mx
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México. *** Fundacién Clinica Médica Sur. Ciudad de México. **** Facultad
de Estudios Superiores Cuatitlén, Estado de México.

Introduccién: Las plaquetas, al igual que el resto de los elementos formes
de la sangre, presentan en la superficie externa de su membrana estructuras
polimérficas e inmunogénicas. Estas estructuras pueden causar aloinmu-
nizacién durante el embarazo, la transfusién o el trasplante. Actualmente
no existe metodologia disponible para la identificacién de los antigenos
plaquetarios, pero se cuenta con metodologia para determinar el genotipo
de los antigenos plaquetarios. Objetivos: Determinar las frecuencias alélicas
y genotipicas de los sistemas bialélicos plaquetarios humanos (HPA) en una
poblacién de donadores recurrentes. Material y métodos: Disefio descriptivo,
transversal y prolectivo, en donadores recurrentes. Se obtuvo DNA para la
genotipificacién de los alelos HPA1a, HPA1b, HPA2a, HPA2b, HPA3a, HPA3b,
HPA4a, HPA4b, HPA5a, HPASb, HPA6a, HPA6b, HPA9a, HPA9b, HPA15a
Y HPA15b mediante PCR-SSP en gel de agarosa al 2%. Se estimaron las
frecuencias genotipicas y alélicas. Resultados: Se evaluaron 94 donadores

Figura 1. Gel de agarosa al 2% representativo de la genotipificacién de los alelos
a/b de HPAT, HPA2, HPA3, HPA4, HPA5, HPA6, HPA9 y HPAT5.
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Cuadro I. Frecuencias génicas de los antigenos plaquetarios HPA en diferentes poblaciones.

Distribucion de frecuencias alélicas HPA
Poblacién  1a 1b 2 2b 3a 3b 4a 4b 5a 5b 6a 6b  9a 9b 152 15b

Presente  0.69 031 064 036 049 051 069 031 055 043 059 04
estudio

Mejicanos® 0,951 0,049 0,841 0,159 0,604 0,396 0,990 0,010 0,938 0,062 1,000 0,000
Bereberes 0,748 0,252 0,818 0,182 0,682 0,318 1,000 0,000 0,861 0,139 1,000 0,000

062 038 049 051

Tunecinos 0,750 0,250 - - 0,694 0,306 - - 0,780 0,220 - -
Eslovenos 0,809 0,191 0,891 0,709 0591 0407 0997 0,003 0934 0066 - - - - 0,527 0,483
Espafioles 0,810 0,190 0,900 0,100 0,650 0,350 1,000 0,000 0,880 0,120 1,000 0,000 -- - 0474 0,526

Daneses 0,831 0,169 0917 0,083 0,626 0374 1,000 0,000 0921 0,078

Alemanes 0,839 0,161 0,910 0,090 0,586 0414 - - 0917 008 - - - -
Ingleses 0,840 0,161 0,925 0,075 0,627 0,373 1,000 0,000 0914 0,086 1,000 0,000 - - 0,524 0476
Holandeses 0,846 0,154 0,934 0,066 0,555 0,445 1,000 0,000 0,902 0,098 - - -
Franceses 0,848 0,152 0,920 0,080 0,620 0,380 - - 0874 0126 -
Italianos 0,850 0,150 0,890 0,110 0,610 0,390 1,000 0,000 0,900 0,100 1,000 0,000 - -
Austriacos 0,852 0,148 0,918 0,082 0,612 0,388 1,000 0,000 0,892 0,108 1,000 0,000 - - 0,500 0,500
Filandeses 0,860 0,140 0,910 0,090 0,590 0,410 0,950 0,050 -

Polacos 0,874 0,126 0,898 0,102 0,592 0,408 1,000 0,000 0,937 0,063 0,485 0,515

Argentinos 0,878 0,122 0875 0,125 0,612 0,388 1,000 0,000 0,927 0,073 1,000 0,000 - - 0,510 0,490
Irlandeses 0,882 0,118 0,934 0,066 0,624 0,376 1,000 0,000 0912 0,088 1,000 0,000 - - 0,542 0,458
Bantdes 0,904 0,096 0,776 0,224 0,596 0,404 1,000 0,000 0,732 0,268 1,000 0,000 - - 0,701 0,299
(Congo)

Coreanos 0,988 0,012 0923 0,077 0,555 0445 0,990 0,010 0,978 0,022 0,980 0,020 - -
Taiwaneses 0,997 0,003 0,960 0,040 0,575 0,425 0998 0,002 0985 0015 0963 0,037 - - 0,538 0,462
Japoneses 0,998 0,002 0,900 0,100 0,718 0,282 0,989 0,011 0,973 0,027 0,973 0,027 - -
Amerindios 1,000 0,000 0,821 0,179 0,757 0,243 1,000 0,000 1,000 0,000 0,780 0,220

Brazil 0,925 0,075 0,850 0,150 0,600 0400 1 0,000 0,920 0,080 1,000 0,000 0,981 0,010 0,533 0,467

Maori, 0,960 0,040 0,933 0,067 0,580 0,420 1,000 0,000 0,987 0,013 0,987 0,013 1,000 0,000 0,512 0,488
polinesia

recurrentes, las frecuencias alélicas encontradas fueron para HPAla 0.69,
HPA1b 0.31, HPA2a 0.64, HPA2b 0.36, HPA3a 0.49, HPA3b 0.51, HPA4a
0.69, HPA4b 0.31, HPA5a 0.55, HPA5b 0.43, HPA6a 0.59, HPA6b 0.40,
HPA9a 0.62, HPA9b 0.38, HPA15a 0.49 y HPA15b 0.51. Las frecuencias
génicas fueron de HPAla/a 0.38, HPAla/b 0.61, HPA1b/b 0.01, HPA2a/a
0.28, HPA2a/b 0.72, HPA3a/a 0.02, HPA3a/b 0.95, HPA3b/b 0.03, HPA4a/a
0.38, HPA4a/b 0.62, HPA5a/a 0.27, HPA5a/b 0.57, HPA5b/b 0.14, HPAS
nulo 0.02, HPA6a/a 0.19, HPA6a/ b 0.79, HPA6b/b 0.01, HPA6 nulo 0.01,
HPA9a/a 0.24, HPA9a/b 0.75, HPA9b/b 0.01, HPA15a/a 0.02, HPA15a/b
0.95 y HPA15b/b 0.03. Se encontraron dos donadores nulos para HPA5 y
uno para HPA6. Conclusiones: Se presenta el primer reporte de donadores
recurrentes en México, con frecuencia génicas y alélicas distintas a las repor-
tadas en la mayoria de los sistemas bialélicos, con excepcién de los alelos
HPA15ay HPA 15b. Se observé una alta prevalencia de los alelos b en varios
de los sistemas HPA estudiados. Actualmente se estdn realizando estudios de
ancestria para determinar el origen poblacional.

Correspondencia: Rocio Trueba Gémez. E-mail: riruebag@gmail.com
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*** Fyndacién Clinica Médica Sur. Ciudad de México.

Introduccién: Los problemas clinicos asociados a la incompatibilidad de
grupos sanguineos, por embarazo o transfusién, se han evaluado mediante
la identificacién serolégica de los antigenos eritrocitarios. Debido al alto
costo o baja disponibilidad comercial de los hemoclasificadores se ha pro-
puesto la identificacién de estos antigenos a través de la genotipificacién.
Objetivos: Establecer la frecuencias génica y alélica de los sistemas eritro-
citarios Lutheran, Kell, Duffy, Kidd, Diego, Cartwright, Dombrock, Colton
y Knops. Establecer la concordancia fenotipica de los principales alelos
de los grupos sanguineos Kell, Duffy, Diego y Kidd. Material y métodos:
Disefo descriptivo, transversal y prolectivo, de 110 donadores recurrentes
del Servicio de Medicina Transfusional y Banco de Sangre Médica Sur. Se
determinaron los fenotipos para los grupos ABO, Rh, Fy, Jk, Dia, k, MN,
S, Le y P1. A partir de muestras de sangre con EDTA se obtuvo DNA gené-
mico para realizar la genotipicacién de los alelos de grupos sanguineos
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LU*A, LU*B, K*, k*, KP*A, KP*B, FY*A, FY*B, FY*X, FY*0, JK*A, JK*B, DI*A,
DI*B, WR*A, WR*B, YT*A, YT*B, DO*A, DO*B, CO*A, CO*B, KN*A y KN*B
mediante PCR-SSP en gel de agarosa al 2% (Red Cell EZ Type® KDK y
Rare ID, GTI DIAGNOSTICS, WI, USA). Se estimaron las frecuencias
fenotipicas, genotipicas y alélicas. Resultados: Se incluyeron 110 dona-
dores recurrentes, 97(88.2%) RhD positivo y 13(11.8%) RhD negativo.
Las frecuencias alélicas fueron para FY*A 55.9%, FY*B 37.7, FY*X 0.45,
FY*0 3.6, K* 9.5, k* 90.5, KPA* 1.4, KPB* 97.7, DIA* 4.1, DIB* 95.9,
WRA* 1.8, WRB* 98.2, COA* 96.8, COB* 3.2, YTA* 95.5, YTB* 4.5, JKA*
50.0, JKB* 50, LUA* 1.8, LUB* 94.6, KNA* 92.7, KNB* 7.3, DOA* 40.5
y DOB* 59.5%. Las frecuencias genotipicas fueron K*+k*+ 19.1, K*-k*+
80.9, KPA*+ KPB*+ 2.7, KPA*-KPB*+ 96.4, KPA*-KPB*- 0.9, DIA*+DIB*+
8.2, DIA*-DIB*+91.8, WRA*+WRB*-0.9, WRA* +WRB + 1.8, WRA*-WRB* +
97.3, COA*+COB*- 93.6, COA*+COB*+6.4, YTA*+YTB*+ 90.9,
JKA*+JKB*- 22.7, JKA*+ JKB*+54.6, JKA*-JKB*+ 22.7, LUA*+LUB*+
3.6, LUA*-LUB*+92.8, LUA*-LUB*-3.6, KNA*+KNB- 85.5, KNA*+KPB*+
14.5, DOA*+DOB- 13.6, DOA*+DOB*+53.7, DOA*-DOB* +32.7,
FYA*-FYB*-FYO*-FYX*- 1.8 ,FYA*-FYB*-FYO*+FYX*- 0.9, FYA*-FYB*+FYO*-
FYX*- 11.8, FYA*-FYB*+FYO*+FYX*- 1.8, FYA*+FYB*-FYO*-FYX*-
31.8, FYA*+FYB*-FYO*+FYX*- 2.7, FYA*+FYB*+FYO*-FYX*+ 44.5,
FYA*+FYB*+FYO*+FYX*-0.9, FYA*-FYB*-FYO*-FYX*-3.6. Se determiné
concordancia entre fenotipo y genotipo para los sistemas Kell(k99.1%),
Duffy(Fya90%, Fyb91.8%) y Kidd(Jka87.3%, Jkb96.4%). Conclusiones:
La no concordancia entre fenotipo y genotipo, puede deberse a los
diferentes mecanismos moleculares. Esto limita el empleo de los mé-
todos moleculares en el tamizaje de grupos sanguineos de donadores
de sangre. La herramienta molecular tiene su mayor utilidad cuando se
asocia a bases sélidas en el conocimiento de la inmunohematologia de
los grupos sanguineos.
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Figura 1. Gel de agarosa al 2% representativo de la genotipificacién de los
sistemas Kell, Duffy y Kidd.
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Figura 2. Gel de agarosa al 2% representativo de la genotipificacién de los sistemas
Kp, Lu, Di; Yt, Co, Kn, Do.
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Cuadro I. Concordancia entre fenotipo y genotipo de los antigenos
Celano, Duffy a/b, Kidd a/b y Diego a.

Montpetit Karpasitou Hopp  Perreault LeGoff Presente
Antigeno/alelo 2006 2008 2009 2009 2010  estudio

Denomme 2005 Quebec  Millan  Wisconsin Quebec  Lyon 2015
Cellano VPP VPN& 100 100 NE 100 100 99.1
Duffy a VPP VPN 99.2 100 100 99.7 91.7 90.0
99.7 99.9
Duffy b VPP VPN 97.3 100 99.36 97.8 98.0 91.8
99.4 98.3
Kidd a VPP VPN 98.6 100 100 99.8 97.6 87.3
99.4 100
Kidd b VPP VPN 98.9 100 99.2 99.9 98.7 96.4
99.7 99.7
Novaret-  Tanaka
ti 2010 2010
Brasil Japén
Diego a 100 100 97.3

Correspondencia: Rocio Trueba Gémez. E-mail: rtruebag@gmail.com
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Eficacia de la certificacion 1SO 9001:2008 en la donacién de
hemocomponentes y prestacion de servicios en el CETS Chiapas,
2012-2013

Martin Veldzquez-Gémez,* Erika Patricia Culebro-Cruz**

* Aspirante a Doctor en Ciencias en Salud Publica y Gestor de Calidad.
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CETS-BSDDCR Instituto de Salud del Estado de Chiapas.

Introduccién: Conocer los beneficios e impactos de la implantacién de
un SGC' en la percepcién del servicio de los usuarios, el abordaje de
acciones correctivas y preventivas para el control y toma de decisiones
efectivas, asi como el incremento en la productividad que garanticen la
cobertura; permiten demostrar la importancia de estandarizar los procesos
y procedimientos, el control y monitoreo de las actividades, las auditorias
y proyectos que mejoran la atencién y el servicio.? En el Sector Salud se
utilizan cuatro palabras para enmarcar el accionar sanitario; éstas son:
equidad, efectividad, eficacia y eficiencia.® Equidad, significa dar més a
quién més necesita garantizando la accesibilidad; eficacia, metodologias
y tecnologias adecuadas; efectividad, alcanzar cobertura e impactos
adecuados, y con eficiencia, esto es con rendimiento y costos acordes,
podemos decir sin duda que esto constituye Calidad de los Servicios de
Salud.* Obijetivo general: Analizar la eficacia de la implementacién,
mantenimiento y mejora del SGC en la donacién de hemocomponentes
y la prestacién de servicios en el CETS Chiapas 2012-2013. Material y
métodos: Se aplicé un estudio descriptivo sobre las encuestas de satis-
faccién de usuarios, los ingresos y egresos de sangre y sus componentes,
la identificacién de agentes infecciosos transmisibles por transfusién y el
seguimiento de hallazgos de auditorias externas. Resultados: Se analizaron
un total de 5,520 encuestas correspondientes a los afios de estudio, 26,003
candidatos valorados y 18,215 donaciones efectivas en 2012; 40,536
valoraciones y 29,806 donaciones en el 2013. Los resultados se resumen
en los cuadros | a V. Conclusién: La estandarizacién de procesos, la im-
plementacién, mantenimiento y certificacién ISO 9001 del SGC, permitié
generar mayor confianza y credibilidad con los donadores, aumentar la
captacién un 63.6%, mayor detecciéon de infecciones transmisibles, abasto
de productos sanguineos para la atencién de la mortalidad materno-infantil
ademds de otros problemas de salud piblica y mayor pro- mocién de la
donacién voluntaria de sangre.

Referencias

1. Norma Internacional ISO 9001 (2008); Sistema de Gestién de Calidad.- Requi-
sitos, Publicado por la Secretaria Central de ISO en Ginebra, Suiza 2008, como
traduccién oficial en espafol avalada por el Translation Management Group;
[Consultado el 18 de Abril de 2014] Disponible en: www.sales@iso.org

2. Fundacién Avedis Donabedian (2010). Actas del XV Simposio Nacional sobre
Calidad de la Atencién Médica.

3. Mazzéfero V, Nieto R. “Sistemas de Salud”. Medicina en Salud Piblica. Ediciones
El Ateneo. 2007.

4. OPS/OMS. Estdndares de trabajo para servicios de sangre 3¢ edicién, Wash-
ington DC. 2012



Cuadro I. Andlisis de la satisfaccion de donadores, familiares
e instituciones segun criterios de estudio del CETS Chiapas,
en los anos 2012y 2013.
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Cuadro Il. Estudio de las disposiciones alogénicas y rechazos de
candidatos a donacién del CETS Chiapas en los anos 2012y 2013.
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Cuadro 1. Andlisis comparativo segiin marcador infecciosos transmisi-
ble por transfusion del CETS Chiapas, en los afios 2012y 2013.
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Cuadro IV. Anilisis de los productos sanguineos obtenidos y suministra-
dos a las instituciones publicas y privadas del CETS Chiapas, en los afos
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Cuadro V. Seguimiento de hallazgos y acciones resultantes de las
Auditorias del SGC del CETS Chiapas, en los anos 2012 y 2013 (Fuente:
Elaboracién propia).
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Instituto Nacional de Pediatria
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* Instituto Nacional de Pediatria.

Uno de los productos importantes obtenidos por aféresis son las plaquetas,
este producto debe cumplir con estdndares nacionales e internacionales.
La verificacién se lleva a cabo para confirmar el adecuado funcionamiento
de los equipos, mediante la aportacién de evidencia objetiva que cumplen
los requisitos especificados a fin de poder aprobar lo que es una califica-
cién de equipos, en este proceso se debe establecer que la especificacion
operacional del equipo es apropiada para su propésito establecido, por lo
que se basa en cuatro etapas de «calificacién»: a) calificacién de disefo, b)
calificacién de instalacién, c) calificacién de operacién y d) calificacién de
desemperio. Obijetivo: Verificar el desempefo del separador celular Trima
version 6.0 Terumo BCT. Material y métodos: Se emplea un protocolo de
verificacién referenciado en «Control de calidad de plaquetas/plasma en
Gambro BCT». Se utilizaron cinco Trimas Accel versién 6.0 (TERUMO BCT),
20 unidades de concentrados plaquetarios por equipo; los pardmetros a
evaluar fueron: conteo de plaquetas, VPM y eritrocitos (Cell-Dyn Ruby, Ab-
bott); cantidad de leucocitos residuales (kit Leucount y citdmetro FACSCalibur,
Becton Dickinson); el pH (tiras reactivas, METRIX). El volumen peso/densidad;
control bacteriolégico (Bactalert). El almacenamiento del producto en un
incubador/agitador (TERUMO PENPOL TM PI200). Resultados: Se obtuvo el
promedio de cada una de las 5 Trimas. En la concentracién de plaquetas el
90% de las unidades: 3.95 x 10''/unidad; leucocitos residuales en el 80%
de las unidades: 1.6 x 10¢/unidad; volumen en el 90%: 326 mL; control
bacteriolégico: negativo; el pH promedio: 7; la temperatura de almace-
namiento, 22 = 1 °C con agitacién; eritrocitos: 4 X 10?/unidad. Rangos
de hematocrito de los disponentes 40-55% (Cuadro 1). Conclusiones:
Los resultados del protocolo de verificacién muestra que los separadores
celulares cumple con los criterios establecidos en la NOM-253, excepto
en los leucocitos residuales. Se levantan las acciones correctivas a fin de
establecer un andlisis de causa raiz, relacionado con los hematocritos de
estas unidades se encuentran en un rango de 50-55%, lo cual se levanta
una accién correctiva pertinente.

Cuadro I. Promedio de las cinco Trimas Accel.

2012y 2013.
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Fuente: Elaboracion propia

Unidades  Rangos de  Pardmetros Observados
protocolo  NOM 253
Trima 1 2 3 4 5
Volumen mL De > 40 mL 318 349 332 31 318
100-400 con al
menos 6.0
x1,010
plaquetas
Concentracién 1.0-2.1 x >2.0 432 x 4.36 x 3.96 x 4.06 x 3.87 x
de plaquetas 105/uL x 1011/ 101 10111 1011 1011 1011
unidad
Rendimiento x 1011 230x  230x  519x 5.10 x 4.8 x 4.6 X 4.7 x
1011 1011/ 1om 1011 1011 1011 1011
unidad
Leucocitos x 106/ <5X <1x106/ 1.42E 1.79 x 1.54 X 13X 211 x
residuales unidad 106/ unidad + 06 106 106 106 106
en unidades unidad

leucorreducida
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Temperatura de °C 22°C+ 21°C 21°C 21°C 21°C 21°C

almacenamiento 2°C

pH al término 6.4a7.4 7 7 7 7 7

de vigencia

Control UFC Sin Sin Sin Sin Sin Sin

bacteriologico desarrollo  desarrollo  desarrollo  desarrollo  desarrollo  desarrollo

Rojos 10 *10E9 1 x109 3.2x109 3.2x109 102X 0.8 X109
109

VPM FL 55 545 5.78 5.63 5

Hematocrito % 50.5 50 50.7 50.7 51

P-071

Deteccion del linaje TC-1l de Trypanosoma cruzi en donadores de
sangre humana del Estado de Morelos

José Santos Angeles Chimal,* Abner Samuel Monroy Huicochea,* Carmen
Gardufo Pineda,* Jesus Santa-Olalla Tapia,** Verénica Andrade Almaraz, ***
Marcela Belén Lara Padilla,* Maritza Barranco Barreto,* Celso Ramos Gar-
cia,**** Lilia Judrez Palma,**** Yadira Lilian Bejar Ramirez*****

* Laboratorio de Medicina Transfusional Experimental, Facultad de Medicina,
Universidad Auténoma del Estado de Morelos. ** Laboratorio de Biologia de
Células Troncales, Facultad de Medicina, Universidad Auténoma del Estado
de Morelos. *** Hospital Regional Tipo B «Centenario de la Revolucién
Mexicana», Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado. **** Departamento de Harbovirus, Centro de Investigacién Sobre
Enfermedades Infecciosas, Instituto Nacional de Salud Publica. ***** Banco
de Sangre, Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga», Institutos
Nacionales de Salud Piblica y Hospitales de Alta Especialidad. Secretaria

de Salud.

Introduccién: El agente causal de la enfermedad de Chagas es el
protozoario Trypanosoma cruzi, del cual se han identificado seis linajes
(TC I al VI). La transfusién de sangre o sus componentes, es la segunda
via de trasmisién, después de la vectorial. En el banco de sangre, se
realiza una rigurosa seleccién médica del donador de sangre humana
(DSH), evaluacién hematolégica y serologia de tamizaje. Una persona
podria encontrarse en un periodo de ventana, tener un perfil serolégico
negativo y estar parasitada con T. cruzi. Objetivo: Deteccién de ADN
del kinetoplasto de T. cruzi en los DSH seronegativos. Metodologia:
Se procesaron por reacciéon en cadena de la polimerasa punto final
(PCRpf) 442 muestras de ADN genémico de la Biocoleccion B-UDMM de
la Facultad de Medicina. Estas se obtuvieron previo consentimiento infor-
mado del DSH del Hospital General del ISSSTE, en Cuautla, Morelos. Las
muestras fueron serolégicamente negativas. Se utilizaron los iniciadores
TcS35, TeS36 y ADN gendmico de T. cruzi como primer control positivo.
Un amplicén de una muestra seropositiva y PCR | positiva, fue secuen-
ciado y empleado como segundo control positivo (CP2). Resultados: El
2 [(10/442 (Figura 1, Cuadro 1)], 10 (45/442) y 88 (387/442) % de
los DSH fueron diagnosticados como PCRpf positivos, indeterminadas
o negativos, respectivamente (Figura 2). Las personas PCR . positivas,
son originarios de los municipios morelenses de Ciudad Ayala, Cuautla,
Yecapixtla, Jonacatepec, Axochiapan y una delegacién (Tlédhuac) del DF
(Figura 3). EI 30 y 70% fueron mujeres 6 varones, respectivamente. La
secuencia del CP2 inesperadamente, presenté una homologia del 100%
con el linaje TC-Il de T. cruzi (Figura 4). Conclusiones: El diagnéstico
molecular permitié la identificacién de regiones conservadas de T. cruzi
en DSH seronegativos. El linaje Il de T. cruzi se encuentra circulando
entre los DSH en Morelos. Agradecimientos: PROMEP (No. 37 y CA 75),
CONACYT (Proyecto No. 212981), Rubio Pharma y Asociados SA de CV.

Cuadro I. Comparacién del resultado serolégico versus PCR.

Cédigo DxElisa 2Dx PCR
UDMMT167 () (+)
UDMM169 (-) (+)
UDMMT189 () (+)
UDMM190 () (+)
UDMM200 ) (+)
UDMM167 ) (+)

B

ST R TR AT

SRR EE N

Figura 1. Amplicones para T. cruzi, en muestras de disponentes de sangre humana,
serolégicamente negativos. C1, MPM; C 156-202.
Muestras UDMM. CN = Control negativo; CP = Control positivo.

Positivas

% Indeterminadas

1%

Figura 2. Distribucion porcentual de los donadores de sangre humana, serolé-
gicamente negativos, PCR positivos.

MORELOS

e,
%
Niinss
g

Figura 3. Georreferencia de los DSH PCR positivos, serolégicamente negativos.

Figura 4. Secuencia parcial de la muestra R3-12 (UDMM), con homologfa del
100% para el linaje TC-Il de T. cruzi. Reporte hasta ahora inédito para México
entre donadores de sangre humana.

P-072

Trascendencia econémica de los resultados positivos en las pruebas
para detectar infeccién por sifilis y Chagas en Banco de Sangre
Del Rey-Pineda G,* Espinosa-Reséndiz JD,** Angeles-Marquez LE**
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* Banco de Sangre CMN «La Raza», Dpto. Infectologia. Laboratorio de Infec-
tologia Hospital Infantil de México «Federico Gémez». ** Banco Central de
Sangre CMN «La Raza», IMSS.

Introduccién: El riesgo cero de infeccién no existe en la transfusién sanguinea,
siendo la calidad de los donadores el eje fundamental de la seguridad de los
productos sanguineos, por consiguiente los Bancos de Sangre son sensores
epidemiolégicos para la deteccién de infecciones. Aunado a lo anterior se han
incrementado medidas de Control de Calidad en los Laboratorios de Tamizaje
serolégico, con lo que se ha logrado disminuir el riesgo de transmisién de
infecciones por transfusién, que actualmente es muy baja, para las infecciones
analizadas, debido fundamentalmente a metodologias automatizadas con una
sensibilidad (S) y especificidad (E) muy altas. Sin embargo, ninguna metodologia
incluyendo las de biologia molecular como las técnicas de dcidos nucleicos (NAT),
quimioluminiscencia (QL), inmunoensayos (ELISA), podrdn tener un 100% de S
y E, por lo que al no tener una sensibilidad del 100%, habrd necesariomente
resultados Falsos Positivos (FP) y al no tener un 100% de E habrd resultados falsos
negativos (FN). Objetivo: El desarrollo del presente trabajo se centra en los resul-
tados positivos que se obtienen al realizar los estudios de tamizaje de primera vez
a los donadores para la deteccién de infeccién por sifilis, cuyo agente etiolégico
es Treponema pallidumyy la deteccién de la enfermedad de Chagas cuyo agente
etiolégico es Trypanosoma cruzi, y el costo que generan esos resultados falsos
positivos. Material y métodos: Se analizan los donadores con un tamizaije inicial
para Chagas y sifilis durante el afio 2015, segun el algoritmo que se muestra:

Estudio del donador

Quimioluminiscencia para sifilis y Chagas

| Resultados
+ + Verdaderos positivos y
Negativa Reactiva también falsos positivos
(12 prueba)

/

Reactiva 2° prueba
en tubo y bolsa

(por duplicado c/u) Disposicion final de

componentes

Confirmatoria/

suplementaria \

Reactiva

Seguimiento del donador

Métodos: La infeccién se detecta por medio de la identificaciéon de las
inmunoglobulinas especificas para sifilis o Chagas empleando QL que es
un inmunoandlisis de dos pasos de quimioluminiscencia de microparticulas,
midiéndose la reaccién quimioluminiscente en unidades relativas de luz (URL),
en un sistema 6ptico Architect Plus Abbott™, con un Coeficiente de Variacién
para ambos métodos < 15%. Los valores de Sy E se muestran en el cuadro:

Anticuerpos versus Treponema pallidum Anticuerpos versus Trypanosoma cruzi

Sensibilidad
Especificidad

99.36%
99.73%

>99%
>99.5%

El sistema se muestra en la figura, asi como un ejemplo del Control de
Calidad de la Metodologia (Reglas de Westgard).
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Resultados: En el periodo del 26-01-15 al 24-04-15 se estudiaron 5,408
donadores, siendo la prevalencia para un primer resultado positivo:

Namero de donadores Pilotos positivos primera vez (%)

Sifilis 5,408
Chagas 5,408

35(0.647)
22 (0.407)

Considerando las especificaciones del fabricante tenemos:

Nimero de

donadores Verdaderos positivos Resultados falsos positivos
Sifilis 5,408 34 (34.65) 1
Chagas 5,408 22 (21.85) 1 (practicamente 0)

Discusion y conclusion: El costo econdmico en el periodo estudiado por
falsos positivos de las pruebas de sifilis y Chagas, utilizando las técnicas de
QL para el tamizaje serfa de aproximadamente $3,000.00 (calculando el
costo de $1,500.00/donador), lo que se justifica plenamente para disminuir
la probabilidad de transmisién de enfermedades por transfusién debido a
las limitaciones de las técnicas de llegar al 100% de Sy E. Desde luego hay
que calcular los valores predictivos y S y E obtenidas empiricamente en el
Laboratorio, sin embargo los resultados ademés muestran una prevalencia
cercana a la reportada en la literatura de 1.1% para sifilis y de 0.5% hasta
2.8% para Chagas.

Correspondencia: Del Rey-Pineda G. E-mail: gdelrey@prodigy.net.mx

P-073

Estrategias para la acreditacion del Banco de Sangre del Instituto
Nacional de Pediatria bajo los requisitos NMX-EC-15189-
IMNC-2008/ISO 15189:2007

Ma. del Pilar Pérez M, Leticia Medina M, José Luis Salazar B, Guillermo
Escamilla G, Amalia G Bravo

Instituto Nacional de Pediatria.

Antecedentes: Actualmente no es suficiente cumplir con la normativa
obligatoria, sabemos que se puede demostrar la competencia técnica en sus
actividades diarias, tener ventajas competitivas asi como el reconocimiento
internacional. En el 2003 se cumple con el Sistema de Gestién de la Calidad
(NMXOC-9001-IMNC 2000/1SO 9001:2000) y posteriormente en el 2013 el
Banco de Sangre se re-certifica (ISO 9001:2003). Con una visién a la acredita-
cién se comienza en el 2009 a trabajar los procesos técnicos, en el 2012 hasta
el 2014 se realizan varias estrategias para cumplir los requisitos obligatorios
(NOM-253-SSA1-2012) y los Internacionales (NMX-EC-15189-IMNC-2008/
1SO15189:2007) que aplican para Banco de Sangre. Se realizan varias es-
trategias como el uso de Ciclo de Planear, Hacer, Verificar y Actuar (PHVA),
el enfoque de procesos, conjuntar las normas oficiales e internacionales y
la reestructuracién documental, una buena planeacién cronolégica y una la
supervision del cumplimiento que aplica, para poder llegar a la acreditacién.
Objetivo: Demostrar que utilizando el ciclo de Planear, Hacer, Verificar y
Actuar (PHVA), aplicar un enfoque basado en procesos, cumplir con los
requisitos normativos, capacitar al personal y supervisar el cumplimiento de
éstos, nos lleva a lograr la acreditacién del Banco de Sangre del Instituto
Nacional de Pediatria. Resultados: Para octubre de 2012 se comienza la
reestructuracién documental, donde quedan integradas las siguientes nor-
mas: 1) NOM-253-SSA1-2012 para la disposicién de sangre humana y sus
componentes con tres terapéuticos; 2) NMX-EC-15189-IMNC-2008. Labo-
ratorios Clinicos. Requisitos particulares para la calidad y la competencia; 3)
NMX-CC-9001IMNC-2000 Sistemas de Gestion de la Calidad. Requisitos.
Cronograma: Se lleva a cabo la planeacién utilizando cronogramas, se
realizan revisores para verificar el cumplimiento de lo planeado, teniendo
reunién y minutas de trabajo, para demostrar que se estén realizando los
acuerdos tomados, lo que da como resultados que en julio del 2013 se tenga la
documentacién completa y para la segunda revisién por la Direccién del 2013,
ya se tenia implementada y demostrada que se realizaba como fue planeada.

Resultados:

Documentacién existente del 2003 a septiembre del 2012
Manual de calidad

Procedimientos de identificacién de los procesos

Procedimientos obligatorios

Procedimientos estédndar 5

— N = —
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Total 59
En octubre de 2012 comienza la reestructuracién documental, queda implan-
tada en julio de 2013 a la fecha

Manual de calidad 1
Manuales de gestién (Organizacién y Planeacién de calidad) 2
Guia de RPBI y seguridad e higiene 1
Procedimientos obligatorios 12
Procedimientos estandar 4
Procedimientos técnicos 9
Instrucciones del trabajo (selecciéon de donadores) 10
Instrucciones de trabajos técnicos 18
Total 57

Capacitacion: Se capacita al personal sobre la documentacién que se
genera, explicando en qué consiste el enfoque basado en procesos, la
aplicacién de planear, hacer, verificar y actuar, asi como dar a conocer la
documentacién que aplica a partir del 2013, con una cobertura de 35/38,
dando el 92% del personal que participé. El Grupo Gerencial del Banco de
Sangre realiza el Curso-Taller «<Herramientas para la mejora de procesos e
indicadores de calidad» del 25-28/marzo de 32014, con una duracién de
20 horas, teniendo 44 participantes de los cuales 15 fueron personal del
Banco de Sangre (39.5%, con reconocimiento oficial a través de la Direccién
de Ensefianza del Instituto Nacional de Pediatria.

Material: Revisién documental para su integracién y cumplimiento técnico:

1)  NMX-EC-15189-IMNC-2008, Laboratorios clinicos. Requisitos particu-
lares para la calidad y la competencia;

2)  NMX-CC-9001-IMNC-2008, Sistemas de Gestién de la Calidad. Requi-
sitos;

3) NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicién de sangre humana y sus
componentes con fines terapéuticos;

4) NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccién ambiental-salud ambiental-
residuos peligrosos biolégico-infecciosos-clasificacién y especificaciones
de manejo:

5)  NOM-026-STPS-2008, Colores y senales de seguridad e higiene e
identificacién de riesgos por fluidos conducidos en tuberias;

6) Criterios de evaluaciéon de la Norma NMX-EC-15189-IMMC-2008-
1SO15189:2007 para Bancos de Sangre; ema; MP-FE012-00, 2013;

7)  PHIL BARTLE, PHD. Manual de supervisién ISBN: 92-1-13140-6-UN:
HS/4/98; Secretaria de Salud;

8) Instituto de Salud del Estado de México. Manual de Procedimientos de
Supervisién y Asesoria en el Primer Nivel de Atencién. 1ra. Edicién, 2008.

9)  Manuela de procedimientos —Incertidumbre de medicién MP-CA005-03-
2013; Ensayo de aptitudes MP-CA002-09, 2013 (politicas ema);

10) Guias-Criterio para clasificar no conformidades en el drea de laboratorios
MP-FE007-05 2013; ema;

11) Guia de Tranzabilidad metrolégica de los valores asignados a los cali-
bradores y material de control empleado por el laboratorio clinico/Enero
2009; CENAM;

12) Guia para la validacién y la verificacién de los procedimientos de exd-
menes cuantitativos por el laboratorio clinico/Abril 2008; CENAM.

Método:

| Revisién de los requisitos normativos nacionales e internacionales;

Il Planear, utilizando el ciclo de PHVA, la Gerencia de Calidad planea y
se apoya en el personal para resolucién de acciones, implementando
cronogramas para el cumplimiento de la documentacién de las normas
y criterios técnicos obligatorios, asi como los definidos por el Banco de
Sangre;

Il Aplicar el enfoque basado en procesos (entradas-proceso-salidas) y la re-
estructuracién documental, para definir y distinguir los distintos pasos que
componen un proceso: ¢Quién?, ¢Cémo?, éDénde?, ¢Cudndo?, ¢Para qué?;

IV Capacitar al personal del Banco de Sangre para conocer y aplicar la
documentacién técnica y de gestién;

V Verificar y supervisar el cumplimento en tiempo y forma de la documen-
tacién, su aplicacién y demostracion del uso correcto de la misma'y

VI Actuar e implantar la cultura de la calidad tomando decisiones y acuerdos
que impacten en el cumplimiento de lo proyectado.

Resultados: El Sistema de Gestién de la Calidad tiene un enfoque basado
en procesos. La documentacién tiene una estructura coherente con lo que
hacemos dia a dia.

Supervision: Se capacita al personal de cémo se realizard la supervisién
cumpliendo en tiempo y forma al 100% de octubre a diciembre de 2013, en
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el 2014 el tiempo (marzo 17 y mayo 6 de 2014), se incumple, por lo que

se tiene un 91.7%, se cubren estos dos requisitos (Evaluacién y registros de

la competencia y llenado de la libreta de ingresos y egresos) y antes de la

Auditoria interna (18 y 19 septiembre-2014). Los acuerdos tomados durante

las supervisiones se cumplieron al 100%.

Conclusién:

* Al reestructurar la documentacién e implementar un enfoque basado en
proceses, se muestran claramente tas entradas, procesos y salidas, permi-
tiendo entender y aplicar en todas las dreas de trabajo.

* Nos permitié dar seguimiento a lo planeado cuando implementamos
cronolégicamente las actividades

* La capacitacién del 92%, nos muestra el compromiso adquirido por el
personal; sin embargo, para tener un 100% de cobertura, se coloca la
documentacién en PDF en el sistema informético de todas las dreas.

* La supervisién se enfoca en el cumplimiento del manejo y conocimiento
documental y el llenado correcto de los formatos, el atraso en tiempo del
8.3% de lo esperado no afectd, ya que para septiembre de 2013 se cumple
al 100%.

* Las auditorias internas (2013 y 2014) la Revisién por la Direccién (2do. sem.
de 2013 y Ter. sem. de 2014) se apegan al 100% a la normativa vigente.

* La Gerencia de calidad define funciones y se apoya en el personal para
resolver acciones preventivas, de mejora, correctivas, quejas asi como
fomentar la cultura de la calidad.

* Estas estrategias dan como resultado la acredita del Barco de Sangre el 4
de diciembre de 2014, cumpliendo con la NMX-EC-15189-IMNC-2008
(ISO 15189:2007), en la evaluacién de la conformidad en las disciplinas
de Inmunohematologia, Hematologia, Serologia y Biologia molecular (NAT
y Carga viral).
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P-074

Hemocue versus Cobas 6000 en la determinacién de hemdlisis
Herndndez-Garzén ER,* Guzmdén-Reyes FJ,** Escamilla-Guerrero G,**
Mendoza-Ramos MG,*** Mejia-Dominguez AM*

* Banco de Sangre. Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chévez, México,
DF, México. ** Banco de Sangre. Instituto Nacional de Pediatria, México, DF,
México. *** Laboratorio Central. Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chévez, México, DF, México.

Antecedentes: Las normas nacionales e internacionales exigen determinar
el grado de hemdlisis (H) de los concentrados eritrocitarios (CE), y que éstos
cumplan con el requisito de calidad. En los bancos de sangre es necesario
cuantificar la H de forma estandarizada. La cuantificacién espectrofotomé-
trica en los analizadores de quimica clinica (Roche Cobas 6000), estiman
la concentracién de Hb a partir de su espectro de absorcién. Por ofra parte,
el sislema Hemocue Plasma/Low Hb microcuvettes cuantifica niveles de Hb
utilizando un fotémetro que mide la reaccién de azidametahemoglobina
modificada. Hasta el momento no existe reporte de cuantificacién de Hb
comparando ambos equipos, por lo tanto planteamos la importancia de
este estudio. Objetivo: Determinar la correlacién de dos equipos: Hemocue
y Cobas 6000 en la determinacién del porcentaje de Hde los CEa 1, 21y
42 dias de almacenamiento.
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Material y métodos:

[

L
#

P
|
I

(Wb SN x [100 - Hro])

Resultados: Los datos muestran una distribucién normal (prueba de KS*).
Los coeficientes de correlacién(r) a los dias 1, 21 y 42 de almacenamiento
fueron: 0.96, 0.95 y 0.93, respectivamente. * P < 0.05 fue considerada
estadisticamente significativa.

% Hemolisis (n = 60)

Dias Correlacion (r)
1 0.96

21 0.95

42 0.93

Figura: Almacenamiento (1, 21y 42 dias)
Gréfica de correlacion (r) de los % DE «H» a los 42 dias de almacenamiento.

Conclusién: Los resultados obtenidos en ambos equipos son concordantes,

lo cual da confiabilidad en los resultados obtenidos con el equipo Cobas

6000, ya que actualmente no cuenta con controles internos para este analito.

Referencias

1. HanV, Serrano K, Devine DV. A comparative study of common techniques used
to measure haemolysis in stored red cell concentrates. Vox Sanguinis, ISBT.
2009: 1-8.

2. Gémez RR, Alsina KMJ, Alvarez FV y cols. Hemdlisis en las muestras para
diagnéstico. Rev Lab Clin. 2009; 2 (4):185-195.

P-075

Andlisis de campanas de donacién altruista de sangre en el Centro
Nacional de la Transfusién Sanguinea en el periodo comprendido
entre 2006-2014.

Gloria Estrada Garcia,* Julieta Rojo Medina*

*Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea.

Antecedentes: La mayor prevalencia de infecciones por agentes patégenos
transmisibles por transfusién sanguinea proviene de donadores de reposi-
cién. Entre las acciones que la OMS ha puesto de manifiesto son: promocién
de la donacién voluntaria no remunerada y repetida. Alcanzar el objetivo que
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en el afio 2020 el 100% de la sangre colectada en cada pais debe provenir
de donantes voluntarios altruistas y no remunerados. México cuenta con 559
Bancos de Sangre, y cumple con la tasa de recomendacién por la OPS de
100 donadores/10,000 habitantes, pero Unicamente el 2.7% proviene de
donacién voluntaria, altruista y de repeticién. La Secretaria de Salud a través
del Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea y de los Centros Estatales de
la Transfusién Sanguinea, ha implementado un programa de sensibilizacién
a través de campafias permanentes de colectas externas. Para lograr el éxito
en las campanas de donacién altruista se debe de hacer una planificacién
cuidadosa: determinar la sede con andlisis de las dreas disponibles, haciendo
promocién en la comunidad y analizando la medicién de la efectividad de
la colecta. Obijetivo: Realizar el andlisis de las campafas de donacién en
base a su comportamiento anual. Método: Se realizé revisién a los informes
realizados de cada campafa en el periodo 2006 -2014. Resultados: Los
datos de las campanas de pueden apreciar en el cuadro I:

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total

No. de campanas 15 0 3 2 16 29 39 45 45 194
No. de donantes 549 0 32 163 746 2104 2389 2567 2411 10961
valorados

No. de donadores 239 0 15 97 527 1443 1847 2103 2062 8333
aceptados

No. de donadores 310 0 17 66 219 661 542 464 349 2628
diferidos

Se realizan campanas en sedes diplomdticas y religiosas, empresas y escuelas
de nivel superior. El porcentaje de diferimiento se expresa en el cuadro II:

Ano 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Porcentaje de diferi- 56.36 0 53.12 40.49 29.35 31.41 22.68 18.07 14.47

miento %

El grupo etario més importante que realiza donacién es de 19 a 24 afos.
Conclusiones: 1. Se observa un aumento gradual de la donacién voluntaria
y altruista. 2. El porcentaje de diferimiento disminuyé conforme a la mejora
de la planificacién de las campanas, 56.46% en el afo 2006, hasta 18.36%
en el afo 2014. En algunos casos se vio mermada la donacién por huelgas
en universidades. 3. La sangre captada se distribuye equitativamente en Insti-
tuciones de salud independientemente del sector favoreciendo principalmente
casos de emergencia y en temporadas de baja captacién.

Referencia

1. Suministro de sangre para transfusiones en los paises de Latinoamérica y del
Caribe 2010y 2011. Organizacién panamericana de la Salud. Julio 2013

——

=

Correspondencia: Gloria Estrada Garcia. E-mail: draqueenestrada@yahoo.
com.mx

Resimenes * Rev Mex Med Tran, Vol. 8, Supl. 1, pp $S3-S124 * Mayo - Agosto, 2015

P-076

Campanas de donacion altruista de sangre por medio de puesto de
sangrado moévil, realizados por el Centro Estatal de la Transfusién
Sanguinea Jalisco en el aiio 2014

Juan Carlos Lépez Herndndez,* Maria Guadalupe Becerra Leyva,* Eva lvette
Vézquez Rubio*

* Centro Estatal de Transfusién Sanguinea, Jalisco.

Introduccién: La disponibilidad permanente de Sangre y sus componentes es
esencial para bancos de sangre, a fin de poder atender las necesidades de los
pacientes que requieren de este tejido. A pesar de los esfuerzos por fomentar
la donacién altruista de la sangre, esta continGa menor al 5%, predominando
la donacién familiar y de recuperacién. En paises desarrollados la donacién
Altruista supera el 36 %, por otra parte este tipo de donacién se ha demostrado
ser mds segura, y se ha documentado una baja incidencia de marcadores
serolégicos positivos en este grupo de donadores. Obijetivos: Describir los
resultados obtenidos de las campafas de donacién externas realizadas en
empresas privadas, Escuelas y plazas publicas para la obtencién donacién
voluntaria altruista, periédica, con la finalidad de mantener una fuente de
donantes sanos y comprometidos. Material y métodos: Revisién de febrero a
diciembre de 2014 de la Campanas de Donacién, realizadas en la empresas
privadas, escuelas, hospitales y algunas dependencias institucionales realizado
fomento, promocién y obtencién de sangre por un equipo de trabajo que
se conformé en el CETS Jalisco con este fin, utilizado un sistema mévil, que
consiste en llevar el equipo y los insumos necesarios para este propésito,
utilizando las instalaciones del lugar, apegado a los lineamientos normativos
de la NOM253 SSA1 2012 para la disposicién de sangre humana y sus com-
ponentes con fines terapéuticos. Resultados: De febrero a diciembre de 2014,
se tuvieron 87 campanas de donacién, de los cuales el 38% se realizaron en
Centros de Salud, 34% en empresas privadas, 13% en universidades, tanto
pUblicas como privadas, 9.5% en hospitales de servicios médicos municipales,
4% en dependencias publicas del estado y el 2% en plazas publicas y otros.
Se obtuvieron 1,795 unidades, de los cuales el 61% fueron de mujeres, y 39
de hombres. La serologia fue negativa a todos los marcadores que obliga
en la normatividad en el 97.6%. Conclusiones: Con las campafas CETS
Jalisco logré un 10.4% de donacién altruista en el 2014. La realizacién de
campanas de donacién en centros de trabajo, escuelas y plazas publicas
podria ser una estrategia viable, sin utilizar unidades motorizadas méviles,
para obtener sangre de donadores altruistas cuya serologia reactiva es baja
como lo ha establecido en otras publicaciones, ademds permite fomentar e
impulsar la donacién de sangre y garantizar la autosuficiencia, ademds de
la seguridad de la sangre y sus componentes.

CENTRO DE SALUD EL SALTO
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Efectos adversos a la donacién por aféresis en el Banco de Sangre
del Instituto Nacional de Pediatria

José Luis Salazar Bailén,* Amalia Bravo Lindoro,* Leticia Margarita Medina
Macias,* Martha C. Jiménez Martinez*

* Instituto Nacional de Pediatria.

Antecedentes: Si bien los procedimientos de donacién por aféresis son con-
siderados seguros, no estdn exentos de riesgo para el donante. La literatura
infernacional reporta que los efectos adversos a la donacién de componentes
sanguineos por aféresis tiene una incidencia que oscila entre el 0.28 y 4.75%,
con un fuerte predominio de reacciones relacionadas con el uso de citrato.
Obijetivo: Fomentar la creacién y publicacién de bases de datos mexicanas,
que sirvan como referente y punto de mejora en la prevencién de efectos
adversos y establecer comparativos con los reportes internacionales. Material
y métodos: Se realizé una revisién retrospectiva de los efectos adversos en
la donacién por aféresis en los Gltimos cinco afos en el INP Aféresis por afio

Ano Aféresis
2009 1217
2010 1606
2011 1750
2012 2833
2013 2414
2014 2193

Discusion: Encontramos que la reacciéon adversas mds reportada son las
sistémicas, de ellas las relacionadas a la administracién de citrato son las mds
frecuentemente reportadas. De las reacciones al citrato sélo hubo reacciones
adversas entre leve y moderadas y en ningln caso se detecté la presencia de
crisis convulsiva o paro cardiorrespiratorio, siempre con resolucién inmediata
de evento sin morbimortalidad asociada. Se han realizado diversas modifi-
caciones a los procedimientos en los Gltimos tres afios, en los que evitamos
el ayuno del donante e incluso se les provee de jugo o bebida gaseosa
durante el procedimiento, se administran dosis de carbonato de calcio via
oral previas al inicio del procedimiento por lo que consideramos que esto
redujo la presencia de efectos adversos. Consideramos que un sistema de
informacién y hemovigilancia confiable promoverd la deteccién de efectos
comunes en la poblacién de donadores, y con ello poder establecer medidas
preventivas eficaces.

2009 2010-2015
Reaccién sistémica 11.8% 4.43%
Parestesias faciales - 32%
Parestesias generalizadas 8.43% 68%
Tetania - 10%
Crisis convulsivas 0% 0%
Reaccion vasovagal 1% 0%
Reacciones locales 2.38% 1.1%
Hematoma 100% 100%

P-078

Hemovigilancia del donador en el Hospital General Comalcalco de
Petréleos Mexicanos

Maria Genoveva Bravo Reséndiz,* Claudia Ivette Cérdova Cérdova, *
Guadalupe Tello Pérez*

* Hospital General Comalcalco. Petréleos Mexicanos.

Introduccién: La hemovigilancia del donador es una parte fundamental de la
cadena transfusional, pues el riesgo de presentar complicaciones relacionadas
a la flebotomia afecta la confianza del donador y disminuye la probabilidad
que regrese a donar.'? Paises como Inglaterra, Francia, Irlanda, Canadd, EUA,
Dinamarca, Suiza, Nueva Zelanda, Australia, Colombia, Chile, ltalia y otros
paises de Europa cuentan con un Sistema de Hemovigilancia a diferencia de
México donde recientemente fue considerado en la NOM-253-SSA1-2012
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sin que a la fecha se haya estandarizado el procedimiento y estd limitada
a unos cuantos centros.*’ Los principales factores de riesgo para presentar
reacciones adversas a la donacién (RAD) son edad < 20 afos, sexo masculino,
primera donacién, ayuno > 8 horas y bajo volumen sanguineo.'¢ En México
la incidencia reportada es del 2-5%.%¢ Obijetivo: Analizar la incidencia de RAD
inmediatas y tardias y factores de riesgo asociados. Material y métodos: Se
realizé un estudio cohorte, prospectivo de enero de 2014 a febrero de 2015
en el Banco de Sangre del Hospital General de Comalcalco de Petréleos
Mexicanos. Se capacité al personal para la identificacién, tratamiento y re-
gistro de las RAD. Se definié como RAD a aquellas respuestas desfavorables,
inesperadas, vinculadas al proceso de extraccién y se clasificaron en inme-
diatas o tardias?® de acuerdo con el cuadro I. Se diseid un procedimiento y
un formato para registro de RAD (Figura 1) y se habilité un medio telefénico
para reporte de RAD hasta tres semanas después de la donacién. A los do-
nadores se les otorgé 500 mL de liquidos, 30 minutos previos al sangrado y
se registraron variables como edad, sexo, volumen sanguineo, donaciones
previas, horas de ayuno, tiempo de sangrado, tipo de reaccién, tratamiento
y tiempo de recuperacién. Resultados: De 1,057 donadores se reportaron 28
RAD (incidencia 2.6% concordante con la reportada en México), mayormente
inmediatas, vasovagales y leves; se reporté una RAD tardia leve (cefalea).
Los factores de riesgo encontrados fueron sexo masculino, edad 30 afos,
donaciones subsecuentes lo que no concuerda con la literatura; sin embargo
los tiempos de ayuno fueron prolongados en la mayoria (10 horas) (Cuadro
). En todos los casos el tratamiento se basé en reposo, elevacion de extre-
midades inferiores y medidas bdsicas de sostén. No se requirié infernamiento
o interconsulta por especialidad. Conclusiones: Nuestro principal factor de
riesgo fue el ayuno prolongado, por lo que serd necesario rechazar dona-
dores con ayuno > 8 horas, otorgar liquidos previos a la donacién, disponer
de medios para deteccién de RAD tardia, sensibilizar al personal sobre la
importancia de hemovigilancia del donador y desarrollar una red nacional
de registro de estos eventos.

Cuadro . Clasificacién de RAD por categoria y gravedad.

Por categoria Por gravedad

Localizadas (extravasacion de sangre, dolor,
lesién nerviosa, tendén o arterial, trombosis
venosa)

Leve (recuperacién en menos de 15 minutos)

Generalizadas (reaccién vasovagal, tetania, in- Moderada (se recupera después de 15 min y

continencia, convulsiones, falla cardiovascular) en menos de 2 horas)

Relacionadas con aféresis (relacionadas al Grave (tetania, incontinencia, convulsiones,

citrato, hemdlisis, alergia, embolismo, locales) falla cardiovascular, requiere valoracién por
especialista o internamiento, produce discapa-
cidad o muerte)
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Figura 1. Notificacién de reaccién adversa a la donacion.



Cuadro Il. Factores asociados a RAD.

Variable Media
Sexo Femenino: 7 Masculino: 21
Edad (afios) 30 = 5.6
Volumen sanguineo total (L) 5.5+ 0.8
Nimero de donaciones previas 0:13,<1:15
Horas de ayuno 10 h, 38 min, 34 seg.
Tiempo de sangrado 6 h, 51 min.

<15 min: 27 RAD, 212 h: 1 RAD
Vasovagal: 27, cefalea: 1

Gravedad de RAD Leve: 27, Moderada: 1

Tiempo de recuperacion <15 min: 27 RAD, 2 24 h: T RAD

Manejo basico 28

Manejo en urgencias o por especialidad 0

Tiempo de presentacion
Tipo de reaccién

Tomado y modificado de: Luna Mendoza L et al. Disefio y validacién de un instrumento para el registro de

reacciones adversas a la donacion de sangre y sus componentes. Revista Mexicana de Enfermeria Cardioldgica.

2013; 21 (2): 50-564.
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Principales causas de diferimiento en la selecciéon de donadores
familiares/reposicién versus voluntarios/altruistas en el banco
de sangre del hospital Christus Muguerza Alta Especialidad de
Monterrey, Nuevo Le6n, México

Eréndira Saldierna Jiménez,* Morelos Frias Correa*

* Banco de sangre del hospital Christus Muguerza Alta Especialidad de Mon-
terrey, Nuevo Leén, México.

Introduccién: El reclutamiento, la seleccién y retencién de donadores volunta-
rios no remunerados de poblaciones de bajo riesgo son las piedras angulares
de una reserva nacional sanguinea segura, sustentable y adecuada.'? La
norma a este respecto determina promover la donacién voluntaria no remu-
nerada y regular como una fuente de obtencién de la sangre y componentes
sanguineos. El porcentaje de donacién voluntaria en México es de 3%. La
donacién altruista de repeticion tiene menor riesgo de infecciones transmisi-
bles por transfusién con seroprevalencias menores, en comparacién con las
donaciones de reposicién.® Objetivo: Conocer las causas de diferimiento en
ambos tipos de predonadores y los porcentajes que éstas representan, asi
como plasmar el resultado de la promocién de la donacién voluntaria no
remunerada de sangre humana en nuestra poblaciéon. Material y métodos:
Se realizd un andlisis descriptivo retrospectivo empleando el programa e-
Delphyn versién 6.4.5.1 (Hemasoft) para Windows 7, recopilando informacién
del afio 2011 al 2014, cuantificando anualmente el total de candidatos a
donar registrados, ofrecimientos familiares, ofrecimientos voluntarios y ofre-
cimientos diferidos en el examen médico. Ademds se calculé el porcentaje de
diferimiento anual y en los Gltimos cuatro afios. El total de ofrecimientos en el
periodo del 2011 al 2014 fue de 22040 encuestados, con un promedio anual
de 5510. El total de ofrecimientos fue de 4,589 en el 2011; 4,930 en el 2012;
5,517 en el 2013 y 7,004 en el 2014. El total de ofrecimientos diferidos en
examen médico fue de 774 en el 2011 con 16.86% de diferimiento; 1,241 en
el 2012 con 25.17% de diferimiento; 1,269 en el 2013 con 23% diferimiento
y 1,699 en el 2014 con 24.25% de diferimiento. En este periodo de tiempo la
donacién de tipo familiar-reposicién abarcé el 75% aproximadamente de los
ofrecimientos. Conclusiones: La donacién familiar-reposicién continda siendo
la principal fuente de obtencién de sangre y hemoderivados. Nos encontra-
mos en un medio donde nuestro sentido de responsabilidad, en este tema
para con la sociedad, sélo es manifestado ante una necesidad. Por tal motivo
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carecemos de dos de las tres piedras angulares para una reserva nacional
sanguinea, segin la OMS. Aunque las gréficas muestren que el diferimiento
de los donadores voluntarios prevalece sobre los donadores familiares, no
significa que la donacién voluntaria sea peligrosa para el sistema de salud.
Se deben de analizar los diferentes aspectos que concluyen en el diferimiento
del donador. Tomando en cuenta que, el interrogatorio es una parte esencial
para la seleccién del donadory que, la veracidad de las respuestas puede estar
influida por situaciones sociales y/o biolégicas y los donadores voluntarios, al
no presentar alguna necesidad o compromiso, responden sin presiones durante
el interrogatorio, se consideran sanos y no esperan nada a cambio. Por este
motivo se considera que los donadores voluntarios son una fuente més confia-
ble y segura para el abastecimiento de las reservas de los bancos de sangre.
Serd a través de la educacion y formacién civil que las personas comprendan
y acepten que la donacién debe ser voluntaria, sin compromisos ni presiones.
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Seguridad del donador de plaquetaféresis de cosecha simple versus
doble
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Santiago,* Rafael Franco,* Carlos Rodriguez Judrez,* Angel Herndndez Gon-
zélez,* L Carlos S&dnchez Huerta*

*Banco de Sangre, Laboratorios Biomédicos. H.A, Clinica Londres.
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Introduccién: Los procedimientos de plaquetaféresis de cosechas sencillas o
dobles tomando en consideracién los criterios establecidos por la NOM 253
1 para el uso de sangre y sus componentes con fines terapéuticos, aunado
al uso de mdaquinas separadores de células actuales que tienen un amplio
rango de seguridad permiten en la mayoria de casos dar cumplimiento del
apartado 7.3.2.1 de esta NOM que establece que como medida de segu-
ridad del donador debe evitarse que la cuenta de plaquetas del donante
descienda por abajo de 100,000 pL. Obijetivo: Determinar la seguridad
del donador de plaquetaféresis con cosecha sencilla versus cosecha doble.
Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, transversal, obser-
vacional y comparativo de junio 2013 a diciembre 2014 en la Unidad de
Aféresis del Banco de Sangre de Laboratorios Biomédicos del HA Clinica
Londres, considerando para este estudio los procedimientos realizados con
la méaquina AMICUS versién 3.21, se estimo doble cosecha cuando la cuenta
de plaquetas pre-donacién fue > 280,000 pl y se considerd cosecha doble
cuando la cuenta de plaquetas obtenidas fue > 6 x 10'"/U. Se estimé cose-
cha simple cuando la cuenta de plaquetas pre-donacién fue < 280,000 pl
y se considero cosecha simple cuando la cuenta de plaquetas obtenidas fue
>3 x 10"/Uy < 6 x 10'"/U, de acuerdo con lo establecido por la AABB.2
Resultados: Se analizaron 98 procedimientos: 25 fueron cosechas dobles y
73 cosechas simples. El promedio de plaquetas pre-donacién para cosecha
simple y doble fue 221,000 pL y 298,000 pL respectivamente, con un pro-
medio de plaquetas post-donacién para cosecha simple y doble de118,000
uL y 123,000 pL respectivamente (Cuadro ). Ningin donador en el que
se obtuvieron las cosechas dobles tuvo cuenta post-donacién de plaquetas
< 100,000 pL; sin embargo, nueve de los donadores con cosecha simple
quedaron con cuenta pos donacién < 100,000 pL (r = 79,000-100,000 pl)
(Cuadro 11). Se observé que aun seleccionando un donador de plaquetaféresis
simple con cuenta de plaquetas > 150,000 ul se puede romper esa medida
de seguridad (plaquetas pos donacién < 100,000 ul). El promedio, edad,
género, talla y peso se muestra en el cuadro Ill. Conclusién: Se concluye
que aun seleccionando un donador de plaguetaféresis simple con cuenta de
plagquetas > 150,000/uL se puede romper esa medida de seguridad y llevar
al donador a una cuenta pos donacién < a 100,000/uL, en nuestro estudio
observamos que cuando el donador presento cuenta de plaquetas pre do-
nacién > 200,000 en los cuales se obtuvo una cosecha simple, en el 98%
de los casos la cuenta de plaquetas pos donacién se mantuvo por arriba de
100,000/uL, tal como le reportan otros estudios donde sefalan que el valor
predictivo para esta medida de seguridad la cuenta de plaquetas debe ser
> 215,000/pL.% En nuestro estudio considerando valores de plaquetas pre
donacién > 280,000/uL para una cosecha doble nos garantizo una medida
de seguridad adecuada en todos los donadores.

Cuadro I. X de cta. plaquetaria pre-donacién y post-donacién cosecha
simple versus doble

Realizados X de plaquetas % X de plaquetas
pre-donacion/ul. post-donacion/ul

Simples: 73 212,000 73 118,000

Dobles: 25 298,000 25 126,000

Cuadro Il. Donadores con cta. plaquetaria < a 100,000/uL post-donacion

Cta. pre-plaquetaféresis/uL Cta. post-plaquetaféresis/uL Cosecha x 10"/U

163,000 100,000 3.4
158,000 79,000 3.4
165,000 86,000 3.8
167,000 93,000 3.0
165,000 86,000 3.8
156,000 82,000 3.1
207,000 94,000 4.8
176,000 92,000 3.9
176,000 86,000 4.0
Cuadro Ill. Género, edad, talla y peso.
Género (No.) X Edad (afios) X Peso (kg) X Talla (m)
Masculino 71 42 75 1.70

Femenino 27
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AMEF del area de inmunohematologia en el Banco de Sangre del
Instituto Nacional de Pediatria

Francisca Juana Guzmdn Reyes,* Guillermo Escamilla Guerrero,* Leticia
Margarita Medina Macias*

* Banco de Sangre del Instituto Nacional de Pediatria.

Antecedentes: El uso de la sangre contribuye a salvar numerosas vidas, pero
el uso incorrecto puede poner en riesgo la vida de los pacientes. Es por eso que
actualmente estd en vaga el andlisis de riesgos en los sistemas de gestién de
calidad, una herramienta para ello es aplicar la metodologia AMEF (andlisis de
modo y efecto de fallos) para facilitar la deteccién y evaluacién de los riesgos
dentro de los procesos operativos para cumplir con la ISO 15189-2012 en su
apartado 4.14.6. Los errores reportados por transfusién con concentrados eritroci-
tarios (CE) son: Reino Unido 191 en 3,400,000, New York 1 en 19,000, y Bélgica
1 en 500. En México, el Instituto Nacional de Pediatria (INP) tiene reportados 6
en 32,556 transfusiones. Obijetivo: Identificar y evaluar las fallas potenciales y
sus efectos en el Area de Inmunohematologia del Banco de Sangre y Medicina
Transfusional del INP Material y métodos: Se utilizé la metodologia AMEF en
el Area de Inmunohematologia en la realizacién de pruebas de compatibilidad
sanguinea. Se mapeé el proceso estableciendo tres fases: preanalitico: con los
pasos solicitud, muestra y registro de muestra; analitico: con control de calidad
y procesamiento; y postanalitico: con validacién, envio de unidades y registro de
la transfusién. Se decidié utilizar una ponderacién de 1 a 10 y se determinaron
los porcentajes relativos (suma de los porcentajes por fallo), si estd en un rango
< 20% es zona aceptable (A), zona tolerable 20-100% y zona inaceptable> de
100%. Resultados: Los porcentajes relativos en preanalitico son: solicitud 18%,
muestra 13.9%, registro de muestra 15.1%; analitico: control de calidad 6.1,
procesamiento 13% y postanalitico: validacién 5.2%, unidades enviadas 9.6% y
registro de transfusién 19.1%. Conclusién: Dentro del andlisis de riesgo del érea
todos los riesgos estan dentro de lo aceptable, cuatro procesos estén cerca del
valor controlable y se aplicaron acciones preventivas con la finalidad de disminuir
el riesgo potencial; no se detectaron zonas de riesgo inaceptable. Se sugiere
monitorear los indicadores periédicamente para mantener los mismos resultados.
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Anticuerpos irregulares antieritrocitarios en pacientes, una
compilacion de trabajos en México

Rosenfeld Mann F,* Trueba Gémez R,*** Espinosa Moscosa MA,** Martinez
Villegas O,* Bouchan Valencia P,*** Coeto Barona GC,* Estrada Judrez H,*
Baptista Gonzdlez HA*

* Hematologia Perinatal. ** INPer, SS. ENCB IPN Programa de Postgrado
en CQB.

Introduccién: Los anticuerpos irregulares varian entre poblaciones y condi-
ciones clinicas de los pacientes, asi como de la sensibilidad de los métodos
analiticos utilizados en cada Banco de Sangre (Figura 1) y las Politicas de
Transfusién. Objetivos: Conocer la prevalencia y especificidad de los princi-
pales anticuerpos irregulares antieritrocitarios identificados en pacientes por
la intencién clinica del estudio, reportada por los Banco de Sangre en México.
Material y métodos: La busqueda se realizé de la informacién obtenida de
los reportes en revistas nacionales que fueron presentadas en congresos
relacionados con la Medicina Transfusional y de PubMed. Se compilaron los
reportes obtenidos en revistas cientificas y la literatura gris sobre la prevalencia
y especificidad de anticuerpos antieritrocitarios en pacientes estudiados en los
Bancos de Sangre en México. Se formaron tres grupos en base a la intencién
clinica del estudio: pacientes obstétricas, pruebas cruzadas incompatibles y
pruebas pretransfusionales. En su caso se contacté a los autores para abundar
en la informacién. Resultados: Se identificaron 22 trabajos entre los afos
1982-2014 que evaluaron un total de 152,612 pacientes, de los cuales 2,150
tuvieron anticuerpos positivos (prevalencia global de 1.4%); en el grupo 1
(pacientes de obstetricia) fueron 3,876 mujeres con 450 anticuerpos (9.3%), el
grupo 2 (pruebas cruzadas incompatibles) con 6,248 pacientes y reactividad
en 433 (41.6%) y el grupo 3 (pruebas pretransfusionales) con 142,488 sujetos,
identificdndose 1,267 (0.9%) con anticuerpos. El anticuerpo més prevalente
en general fue el anti-E, seguido de anti-K y luego anti-D y en la poblacién
obstétrica persiste en primer lugar el anti-D, luego anti-E, anti-c, anti-Dia,
anti-K (Cuadro 1). Sélo algunos estudios reportan mezclas de anticuerpos
en la poblacién evaluada con un porcentaje que fluctud entre 17.9 al 60%.
Los anticuerpos sin especificidad definida variaron del 3.0-59.4%. Conclu-
siones: Como en otras poblaciones el anti-E es el més prevalente. En nuestra
poblacién RhD negativo, sobre todo obstétrica aun persiste en primer lugar el

Figura 1. Imdgenes representativas de los métodos de aglutinacién en tubo y
en columna.
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anti-D solo o en combinacién con anti-C. El anti-Diego-a es de importancia
en nuestra poblacién. Se requiere revision en algunos de los trabajos en casos
de anticuerpos anti-Rh, de mezclas de anticuerpos y los casos sin especifici-
dad definida. Es recomendable que los Servicios de Medicina Transfusional
documenten su experiencia de los estudios de anticuerpos antieritrocitarios
realizados en los pacientes que requieren transfusién.

Cuadro 1. Prevalencia (%), rangos (%) y principales especificidades de
anticuerpos irregulares en pacientes.

Intencion del estudio  Anti-E Anti-D Anti-K Anti-c Anti-Rh Anti-Dia  Anti-Fya  Anti-Jka
Obstetricia 11.7 63 2.7 44 3

(0.4-33.4)  (25-82.2)  (0.9-5) (1.3-7.5) (2.5-3.1)
Prueba cruzada 213 133 13 312 6.3 8 7.9
incompatible (13-27.1) (8.3-28.6) (1.8-26.2) (21-41.3) (2.9-11)  (4.9-17.9) (3.9-17.9)
Pruebas 24.4 21.6 10.3 6.7 8.9 6.6
pretransfusiona]es (6.4-35.2) (16.7-35.7) (2-20.3)  (1.3-10)  (3-15.6) (0.5-14.3)

P-083

Frecuencia de aloinmunizacién postransfusion en pacientes
oncolégicos y hemopatias malignas

Gpe. Argelia Galicia Paredes,* José Luis Pizafia Venegas, * Maria Elena Rodri-
guez Lépez,* Ismael Estrada Miranda*

* UMAE Hospital de Oncologia CMNSXXI D.F. México. Servicio de Transfu-
siones Patologia Clinica

Introduccién: Los individuos expuestos a los aloantigenos eritrocitarios a través
de la transfusién, embarazo o trasplante, se encuentran en riesgo de sintetizar
aloanticuerpos. El efecto potencial adverso de la estimulacién antigénica del
sistema inmune incluye la produccién de aloinmunizacién, reacciones hemo-
liticas postransfusionales y el sindrome de linfocito pasajero. Antecedentes:
La frecuencia con la que se presentan los aloanticuerpos sintetizados a través
de la transfusién sanguinea varia dependiendo del grupo de poblacién estu-
diada. En el estudio realizado en pacientes no oncohematolégicos de 1985
a 1993 reporté una tasa estimada de 3% de aloanticuerpos en pacientes
hospitalizados.! En pacientes de la tercera edad se encontré una frecuencia
de 12% de las mujeres y 5.6% en hombres.? En pacientes con insuficiencia
renal crénica multitransfundidos se ha encontrado un frecuencia de 9.8%.°
Pacientes sometidos a trasplante de células progenitoras hematopoyéticas se
ha encontrado una frecuencia de 1%.* En pacientes con hemopatias malignas
y otro tipo de céncer; la frecuencia fue de 9% en un periodo de nueve afos.®
Son muy escasos los estudios para identificar la frecuencia de aloinmunizacién
producida por la transfusién. Obijetivo: Determinar la frecuencia de aloin-
munizacién postransfusién en pacientes oncolégicos y hemopatias malignas.
Determinar la especificidad y frecuencia de los aloanticuerpos. Marco teérico:
Con el aumento en la expectativa de vida y el desarrollo tecnolégico se in-
crementa el nimero de enfermedades crénico-degenerativas que requieren
un gran nimero de componentes sanguineos aumentando asi la frecuencia
de aloanticuerpos dirigidos contra de los antigenos eritrocitarios que genera
dificultades inmunohematolégicas para otorgar sangre compatible, para
evitar el efecto deletéreo de la interacciéon antigeno anticuerpo. Debido a
esto en los pacientes que desarrollan anticuerpos irregulares las opciones
para el apoyo transfusional son reducidas o practicamente inexistentes. No se
cuenta con una prevalencia de anticuerpos irregulares postransfusion en series
de casos puramente Oncolégicos. Material y métodos: Disero del estudio:
estudio transversal retrospectivo. Métodos: Se incluyeron todos los pacientes
con diagndstico oncolégico con apoyo transfusional durante el periodo del 1
de enero de 2010 a 31 de diciembre de 2012. Se tomaron especimenes de
sangre total para obtener suero para realizar pruebas de compatibilidad que
incluyeron tipificacién del grupo sanguineo, fenotipo sanguineo, rastreo de
anticuerpos irregulares, prueba de COOMBS directo e indirecto y la identifica-
cién del aloanticuerpo con Potenciadores de la reaccién antigeno anticuerpo,
solucién de baja fuerza idnica (LISS), albdmina, ensayo en columna de gel y
elusién de anticuerpos para identificar a los pacientes que sintetizaron uno o
mas aloanticuerpos. Se excluyeron pacientes sin diagnéstico de cancer. Me-
todologia estadistica: Estimacién de frecuencia a través del método de Tasa
de incidencia Acumulada. Resultados: Se estudiaron 6,598 pacientes dentro
de este grupo 33 presentaron incompatibilidad sanguinea postransfusién, en
los cuales se evidencié la generacién de aloanticuerpo y/o autoanticuerpo con
las técnicas inmunohematolégicas antes descritas. La frecuencia calculada fue
del 0.5% (n = 33) de los cuales la distribucién por género mostro 60.6% en
mujeres y 39.4% en hombres. Conclusién: En nuestro estudio encontramos
una frecuencia menor de aloinmunizacién en pacientes oncolégicos contra
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los antigenos de las células rojas producto de la transfusién de componentes
sanguineos la cual contrasta con la alta frecuencia estudiada en otros gru-
pos de pacientes; esto puede estar relacionado con el estado de supresién
de la inmunidad producida por la enfermedad neopldsica o con la terapia
antitumoral. En el presente estudio los aloanticuerpos detectados fueron cli-
nicamente importantes ya que fodos son capaces de producir una reaccién
transfusional hemolitica inmediata o tardia. La generacién de anticuerpos
irregulares es independiente del tipo de Grupo Sanguineo ABO y del antigeno
D del Rh. Nuestro estudio muestra una alta prevalencia en los pacientes con
sarcomas y tumores colorrectales a diferencia de la mayoria de estudios que
muestran series de pacientes exclusivamente hematolégicos. En cuanto a la
especificidad de los aloanticuerpos, la frecuencia mds alta correspondié al
Sistema Rh (antigenos ¢, E, e C) debido a que los antigenos de este sistema
son los mds inmunégenos. Una cuarta parte de los pacientes presenté dos o
mds aloanticuerpos y en un caso 4 aloanticuerpos. Esto indica que también
en pacientes oncolégicos existen hiper-respondedores, los cuales se han
documentado principalmente en pacientes inmunocompetentes. Nuestro es-
tudio muestra el comportamiento del paciente puramente Oncolégico, el cual
requiere de un gran aporte de componentes sanguineos para su tratamiento
quimiorradioterapéutico y evidencia los retos de un servicio de transfusiones
y laboratorio de inmunohematologia para brindar opciones terapéuticas en
situaciones de emergencia.
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El grupo sanguineo mas frecuente fue el O Rh positivo con 19 pacientes,
seguido del A Rh positivo con 7, B Rh positivo con 2, AB Rh positivo con 1,
0 Rh negativo con 1, A Rh negativo con 2 y AB Rh negativo con 1 (58%, 2%,
1%, 6%, 3%, 3%, 6% y 3% respectivamente)

TIPC DE GRUPD SANGLUINED EN PACIENTES ALOINMUMNIZADOS
3

3

Las neoplasias en las que con mayor frecuencia se sintetizaron anticuerpos
irregulares fueron los linfomas con 10 casos (33%), Ca. De colon 4 casos
(12%), céncer gdstrico 3 para el cancer gdstrico y 3 para el cdncer renal con
10 % cada uno.

DISTRIBUCION DE CASOS POR SERVICIO
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En cuanto a la especificidad de los aloanticuerpos el sistema contra el cual
se sintetizaron mds fue el sistema Rh con 13 anticuerpos irregulares para
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37% del total; dentro de este sistema los anticuerpos sintetizados fueron el
anti E con 6, anti c con 4, anti e con 2 y anti C con 1 (46%, 31%, 15% y 8%
respectivamente); los demds anticuerpos se dirigieron contra los sistemas |,
con 8 (29.6%), anti Jka, con 5 (18.5%), anti Duffy B, con 2 (7.4%), anti Duffy
A, con 1 (3.7%) y anti Diego A, con 1 (3.7%).
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NUmero de aloanticuerpos identificados por paciente con respecto al ng-
mero de anticuerpos por paciente se encontré que 15 pacientes sintetizaron
1 aloanticuerpo (71%), 4 pacientes sintetizaron 2 aloanticuerpos (19%), 3
aloanticuerpos 1 paciente (5%) y 4 aloanticuerpos 1 paciente (5%) con un
tumor retroperitoneal.

Numero de aloanticuerpos identificados por paciente
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Frecuencia aloanticuerpos en donadoras de tres gestas en adelante
en un periodo de dos aifios en Banco Central de Sangre Centro
Médico Nacional «La Raza»

Rafaela Mancilla Castillo, * Blanca Elizabeth Pefia Ramirez,* Jazmin Soto Sén-
chez,* Maria de Lourdes Cércamo Mejia,* Felipe de Jesus Perales Aguilar,*
Héctor Gil Orozco,* José Alfredo Lépez Santiago, * Jesds Bernabé Licona Vela*
* Laboratorio Clinico, Area Inmunohematologia del Banco Central de Sangre
del Centro Médico Nacional «La Razaw, Instituto Mexicano del Seguro Social.

Introduccién: La aloinmunizacién materna es causada, por transfusién
o por embarazos, provocando la produccién de anticuerpos especificos
contra el antigeno determinante. Existen sistemas de importancia clinica
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aparte del sistema Rh capaces de causar reacciones transfusionales intra-
vasculares o extravasculares que van desde moderadas hasta severas que
comprometen la vida del paciente, por ello la importancia de identificar
su presencia en donadoras con eventos gestacionales, esto con el fin de
otorgar a los receptores componentes sanguineos que brinden seguridad.
Obijetivo: Determinar frecuencia y especificidad de aloanticuerpos en do-
nadoras de tres gestas en adelante con rastreo de anticuerpos irregulares
(RAI) positivo. Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo,
observacional y retrospectivo en periodo comprendido de enero de 2013
a diciembre de 2014 en BCSCMNR.
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Resultados:

Total donadores Donadores estudio RAI Donadoras RAI positivo

203,869
100%

12,907 205
6.30% 1.60%

Conclusiones: Es importante realizar el estudio completo a donadoras de
tres gestas en adelante para aumentar la seguridad de las transfusiones
sanguineas aplicadas a los pacientes y asi evitar reacciones adversas, asf
como notificar al donador los resultados obtenidos.
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Frecuencia y especificidad de anticuerpos irregulares en 3,631
pacientes de cirugia cardiaca en el Instituto Nacional de Cardiologia
«lgnacio Chavez»

Maria de los Angeles Soster Contreras,* Jaime Argott Castro,* Patricia Macias
Pimentel,* Ana Maria Mejia Dominguez*

* Instituto Nacional de Cardiologia «Ignacio Chévez»

Introduccién: La importancia de la identificacién de fenotipos de los diferentes
sistemas sanguineos eritrocitarios en pacientes cardiovasculares es necesaria
para la seleccién de sangre compatible debido a que son pacientes poli-
transfundidos. Los antigenos relacionados con la especificidad de anticuerpo
irregulares en nuestro entorno tiene importancia clinica en los pacientes trans-
fundidos debido a las reacciones transfusionales cuya aparicién puede ser
inmediata o tardia, el efecto puede ser leve o grave, la frecuencia en general
con pacientes con anemia hemolitica autoinmune, enfermedad perinatal,
o en aquellos pacientes que se espera un gran nimero de transfusiones es
mayor. Obijetivo: Determinar la frecuencia y especificidad de anticuerpos
irregulares en pacientes de cirugia cardiaca que requieren transfusiones.
Material y métodos: Estudio retrospectivo y longitudinal de identificacién de
anticuerpos irregulares, desde el afio 2005 al 2014 en 3,631 pacientes con
cirugia cardiaca, de primera vez y con historial transfusional. Las técnicas
utilizadas fueron de manera manual con el panel de CMSXXI, y de manera
automatizada con paneles comerciales como identisera Diana/tarjetas de
gel Coombs y resolver panel A/esferas de cristal Coombs poliespecifico.
Resultados: De las 3,631 muestras de pacientes estudiados, fueron 3,477
negativos y 154 positivas con las siguientes especificidades especificidad en
mujeres 60% y hombres 40%. Anti-E 30%, anti-D 19%, anti-K 11%, anti-c
10%, anti-C 6%, anti-M 3%, anti-Jka3%, anti-Fya 3%, anti-Lea 2%, anti-Jkb
2%, anti-Leb 2%, anti-Rh-Hr 3%, anti-Ge 22%, anti-S 2%, anticuerpo no iden-
tificados 2%. Conclusiones: 1. Es importante la identificacién de anticuerpos
irregulares para evitar reacciones transfusionales y facilitar la fenotipificacién
de los concentrados eritrocitarios. 2. Es significativo revisar la historia clinica,
numero de gestas, medicamentos y transfusiones anteriores, para ayudar a
resolver las identificaciones de anticuerpos irregulares, sobre todo las mezclas
de anticuerpos irregulares en pacientes politransfundidos.

Figura 1. Frecuencia de anticuerpos irregulares
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P-086

Factores que intervienen en la recolecciéon de células tallo
hematopoyéticas de sangre periférica por medio de aféresis.
Experiencia de un centro

Miranda-Cornejo LE,* Mufoz-Quiterio L, * Benitez-Cervantes T,* Avilés-Galindo
S,* Gasca-Leyva ML,* Dominguez-Contreras ML, ** Vera-Ramirez L,**

* Servicio de aféresis. ** Educacién e Investigaciéon en Salud. *** Direccién,
Banco Central de Sangre CMN «La Razan.

Introduccién: La recolecciéon de células tallo hematopoyéticas (CTH) de
sangre periférica movilizada, por medio de aféresis, se ha convertido
en la principal fuente de obtencién de CTH empleadas para los alo- y
auto-trasplantes. Ofrece la ventaja de ser un procedimiento sencillo que
no requiere de anestesia y con la que se logra obtener gran cantidad de
células. Objetivo: Analizar los factores que intervienen en una adecuada
recoleccién de CTH de sangre periférica movilizada por medio de aféresis.
Material y métodos: Se realizé un estudio analitico y retrospectivo de los
procedimientos de recolecciéon de CTH por aféresis realizados de enero
2012 a diciembre 2014 en el Banco Central de Sangre del CMN «La
Raza». Se incluyeron 287 procedimientos, los factores a evaluar fueron
la biometria hemdtica inicial, la cuenta de CD34+ basal, el esquema de
movilizacién empleado, tipo de recoleccién (autdlogo/alogénico), tipo
de donante (pedidtrico/adulto), separador celular empleado y el ndmero
de volemias procesadas durante el procedimiento. Se consideré como
recoleccién adecuada, aquella en las que se obtuvo una cantidad de CTH
(CD34+) mayor a 2 x 10° por ser esta la cifra minima requerida para
un trasplante. Se utilizaron medidas de tendencia central y se realizé un
andlisis estadistico calculando y? y andlisis de regresién maltiple para
determinar relacién entre variables utilizando el programa SPSS IBM v2.0.
Resultados: La distribucién y correlacién de variables se muestran en los
cuadros | y Il. El promedio de procedimientos requeridos, para lograr
una recoleccién adecuada fue de 2.8 por donante (alogénico)/paciente
(autélogo). Se observé que los factores que influyen directamente en una
adecuada recoleccién fueron: los procedimientos de tipo alogénico, la
cifra basal de leucocitos > 3 x 107, cuenta basal CD34+ > 10/ulL y el
esquema de movilizacién con Filgastrim (FSC-G) y Plerixafor, ya que ob-
tuvieron un valor de p estadisticamente significativo y un OR menor a 1.
Conclusioén: La cifra basal de CD34+, la cifra de leucocitos y el esquema
de movilizacién son los factores predictivos de mayor peso que favorecen
una adecuada recolecciéon de CTH.
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Cuadro I.

N = 287

Promedio de edad
31 anos (2-69)
Talla (cm)
156 cm (88-186)

Peso (kg)
63 kg (12-108)
Nimero de movilizaciones/paciente
2.8 (1-5)
Acceso vascular

Catéter central Vena periférica

244 (85%) 44 (15%)
Cuenta plaquetas previo X Cuenta plaquetas posterior
10°/L x 10°/L

170 (36-619) 122 (15-430)
ACD utilizado (mL)
874 (139-1,106)
Viabilidad CD34+ (%)
97 (94-99)
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Cuadro II.
N = 287
Variables Cosecha CD34+
> 2 x 10%kg > 2 x 10%kg Valor de p
Recuento % Recuento %
Tipo de Alogénico 72 52.6 48 32 < 0.001
recoleccion
Autélogo 65 47.4 102 68
Género Hombre 80 58.4 64 42.7 0.08
Mujer 57 41.6 86 57.3
Tipo de paciente  Pedidtrico 40 29.2 35 23.3 .259
Adulto 97 70.8 115 76.7
Diagnéstico del Linf No 27 19.7 54 36 < 0.001
paciente Hodg
Leuc lin Ag 42 30.7 5 3.3
Linf Hodg 14 10.2 30 20
Anem aplas 14 10.2 16 10.7
Miel mult 15 10.9 17 11.3
Leuc Miel 4 2.9 7 4.7
A8
Neuroblas 2 1.5 1 0.7
Escl mult 8 5.8 0 0.0
Leuc miel 5 3.6 2 1.3
cr
Hem par 0 0.0 6 4.0
noc
Leuc cel 0 0.0 5 3.3
plas
Leuc linf 0 0.0 2 1.3
Tum neur 0 0.0 2 1.3
ep
Sind miel 4 2.9 1 0.7
disp.
Anem fanc 1 0.7 0 0.0
Sind falla 1 0.7 0 0.0
med
Esquema de FSC 91 66.4 70 46.7 < 0.001
movilizacion
CY-FSC 39 28.5 50 33.3
I+FSC 5 3.6 17 11.3
P+FSC 2 1.5 13 8.7
Leucocitos >3 136 99.3 150 100 0.02
x10°/L
<3 1 0.7 0 0.0
Cuenta basal > 10 136 99.3 97 64.7 < 0.001
CD34+ (mL)
<10 1 0.7 52 34.7
Méquina COBE 92 67.2 93 62 0.579
utilizada
AMICUS 37 27 49 32.7
OPTIA 8 5.8 8 5.3
Volemia 1 2 1.5 3 2.0 0.727
procesada
> 2 135 98.5 147 98
P-087

Influencia de la homogeneizacién en el fraccionamiento para la
obtencion de concentrados plaquetarios a partir de Buffy coat.
Experiencia en un centro

Carrasco-Nava ML, * Varela-Silva J,* Coronado-Hidalgo MA,** Navarro-Luna
J,** Vera-Ramirez L,*** Gasca-Leyva L****

* Area de Fraccionamiento. ** Aseguramiento de la Calidad. *** Educacién
e Investigacién en Salud,**** Direccién de Banco Central de Sangre CMR.

Introduccién: La transfusiéon plaquetaria debe garantizar que los productos
obtenidos contengan una cantidad adecuada de plaquetas funcionales
para el apoyo terapéutico en diversas patologias, asegurando que el
hemocomponente resulte 0til. La calidad de los concentrados plaquetarios
(CP) es afectado por diferentes factores propios del donador, métodos de
obtencién, conservacién y soluciones aditivas utilizadas. Los CP obtenidos
a partir de Buffy coat presentan una solucién alternativa ya que es una
técnica sencilla, rdpida y econémica. El Banco Central de Sangre CMNR
produce alrededor de 5,000 a 6,500 CP mensuales lo que representa
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un reto en la recoleccién y control de calidad de los mismos. Obijetivo:
Analizar el impacto que tiene la homogenizacién en la obtenciéon de CP
verificando el cumplimiento de las especificaciones de la NOM-253-
SSA1-2012. Material y métodos: Estudio comparativo, analitico. Se
utilizaron 100 sangres totales con un tiempo de sangrado < 12 minutos,
50 se dejaron reposar 2 horas a 22-24 °C sin homogenizacién previa al
fraccionamiento y 50 con reposo 2 horas con homogenizacién suave pre-
via al fraccionamiento por método de buffy coat. Se utilizé bolsa cuadruple
Grifols®, Fractiomatic Grifols®, Centrifuga Heittich Roto Silenta®. Primera
centrifugacién a 3920 RPM/15 min. y la segunda a 980 RPM/6 min.).
Los requisitos de calidad que se tomaron en cuenta fueron: volumen >
40 mL, leucocitos < 0.05 X 109, plaquetas > 6 x 1010/U, utilizando el
analizador hematolégico Celldyn Emerald® para la medicién. Se verificé
pH 6.4-7.4 a término de vigencia. Para la parte estadistica se calcularon
medidas de tendencia central, desviacién estandar y prueba de T Student
para andlisis entre variables, considerando otorgar significancia estadis-
tica, mediante el programa SPSS IMB v.2.0. Resultados: Se describen en
el cuadro I. Conclusiones: La recuperacién plaquetaria se vio favorecida
en la homogeneizacién suave del Buffy coat previo a fraccionamiento
con un valor de p estadisticamente significativo. El conteo de leucocitos
no alcanzé las especificaciones de la Norma Nacional; sin embargo, es
un pardmetro que puede mejorar controlando algunas variables que se
tuvieron durante el proceso. Este estudio pretende ser complementado
posteriormente con otro que correlacione la funcién plaquetaria y con
esto mejorar y homogeneizar los criterios de fraccionamiento de CP que
resulten clinicamente Ctiles.

Cuadro I. Comparacién de resultados con la intervencion de la
homogeneizacion en la obtencién de concentrados plaquetarios.

Técnica sin Técnica con
Requisito de calidad homogeneizacion  homogeneizacién  Valor de p
Volumen > 40 mL 61.7 = 5.3 56.1 = 8.2 < 0.001
Leucocitos > 0.05 x 10° 0.02 £ 0.152 0.07 = 0.125 0.007
Plaquetas > 6 x 10" 2.4 + 1.38 8.9 + 49 < 0.001
pH 6.4-7.4 7.7 £ 1.1 7.2 £ 0.30 0.002

Referencias

1 Manual Técnico AABB, preparacién, almacenamiento, envio y transporte,
capitulo 6.13, p. 956.

2. Vite-Casanova MJ. Fraccionamiento de la Sangre. Editorial Graphimedic S.A.
de C.V.

3. Pietersz RNI. Preparation of leukocyte-poor platelet concentrates from buffy
coats. Vox Sang 1987; 53: 203-207.

4. Murphy S. Platelets from pooled buffy coats: an update. Transfusion. 2005; 45:
634-637.
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P-088

Aplicacion de trazabilidades para reducir la incidencia de omision
de registros durante las transfusiones en el Hospital Regional ISSSTE
de Le6n

Ma. Elena Herndndez Valerio,* César Rodriguez Delgado*

* Banco de Sangre ISSSTE Ledn.

Antecedentes: La hemovigilancia abarca todo el proceso transfusional, desde
la colecta hasta su destino final. En cada etapa del proceso los registros son de
suma importancia, en la transfusién su omisién o la falta de ello representa una
problemética muy comin en las instituciones pUblicas. La tecnologia ayuda en los
Bancos de Sangre y los laboratorios, pero al salir los componentes sanguineos,
éstos pueden tomar diferentes rumbos (Urgencias, UCI, hospitalizacién, etcéteral),
por lo que es necesario tener revisiones periddicas a través de las trazabilidades
para evidenciar el destino adecuado de los componentes sanguineos y la evi-
dencia de que es asi. Se considera que hay transfusién cuando se corrobora la
existencia de la prescripcién médica y el registro de hemoterapia en la historia
clinica institucional y en el expediente del receptor de hemoterapia. Con la
prescripcién el banco de sangre recibe una solicitud debidamente requisitada,
procesa la solicitud y la entrega con la firma de quien recibe, pero en el drea
donde se transfunde también se deben tener los registros que marca NOM-253-
SSA1-2012, por parte del médico y de la enfermera; sin embargo, la carga de
trabajo y la falta de personal en las instituciones publicas dan prioridad a otros
datos. Aun cuando no se presente un evento o efecto adverso a la transfusién es
de cardcter obligatorio tener todos los registros, que permitan a través de una
trazabilidad conocer todo el historial de un componente sanguineo y del efecto
terapéutico para el receptor. Objetivo: Disminuir la incidencia de falta de regis-
tros por parte del drea médica y de enfermeria en el proceso de la transfusién,
implementando un programa de trazabilidades que permita identificar las areas
con mayor incidencia y generar recomendaciones y las medidas correctivas
necesarias. Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo, comparativo
en un muestreo mensual de las transfusiones realizadas en el Hospital Regional
ISSSTE de Ledn durante el periodo 2013 y 2014, seleccién al azar de un 3% de
las transfusiones reportadas en cada mes, aplicando trazabilidades, se reportan
los resultados en las reuniones del Comité de Medicina Transfusional, se analizan
las propuestas y los compromisos que ayuden a disminuir la incidencia en la
omisién de los registros. Resultados: Desde el 2012 que el Comité de Medicina
Transfusional del Hospital Regional ISSSTE de Leén (CMTHRIL) se reestructurd, se
buscé generar acciones de mejora que impactardn en todo el hospital y dentro de
las sesiones se planted la necesidad de llevar un control més estricto en el proceso
de transfusién. Se vio una debilidad en los registros de este proceso, por lo que
se planted un programa de trazabilidades que permitieran identificar las dreas y
las etapas del proceso donde se omitian los registros. Al inicio de los reportes de
las trazabilidades se emitieron recomendaciones por escrito a las coordinaciones
médicas por parte del CMTHRIL, en las sesiones de comité se publicaban los re-
sultados y se le trabajaba en estrategias para reducir las indecencias, las dreas de
mayor incidencias fueron enfermeria, urgencias y hospitalizacién. Se logré mayor
supervisién por parte de las jefaturas de enfermeria y se establecieron acuerdos
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sobre los documentos y la forma de registrar la informacién para que no fuera
engorrosa, con las acciones realizadas por el CMT se lograron avances en el
2014. Conclusiones: Se logré disminuir en un 90% la incidencia de omisién de
registros, y se adecué el procedimiento de transfusién, para indicar los registros
a generar por drea o servicio, se involucré a familiares y a la Coordinacién de
Ensefanza e Investigacién para dar pldticas de capacitacién dos veces al afo
a los médicos residentes y al personal de enfermeria. Se logré autorizar un
procedimiento de transfusién més completo y detallado, sobre todo cambiar la
cultura del personal para la generacién de registros.

Referencia
1. Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012 para la disposicién de sangre
humana y sus componentes con fines terapéuticos.

P-089

Frecuencia de anticuerpos anti-HLA de pacientes en protocolo para
trasplante renal en el Banco Central de Sangre del Centro Médico
Nacional «La Raza»

Lépez-Santiago JA,* Judrez-Cortez E,* Arriaga-Perea Al,* Macias-Medrano RM, *
Gasca-Leyva ML*

* Banco Central de Sangre del Centro Médico «La Raza», IMSS.

Antecedentes: Un gran desafio en el campo del trasplante de érganos es
la prevencién y tratamiento del rechazo mediado por anticuerpos, que en la
actualidad de considera una de las principales causas de rechazo del injerto.
La presencia de anticuerpos anti-HLA de clase | y Il es parte importante para
la asignacién de érganos, por lo tanto es importante conocer antecedentes de
sensibilizacién como trasplantes, tras-fusiones y en el caso del sexo femenino
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embarazos. Obijetivos: Determinar la frecuencia de anticuerpos anti-HLA clase
I'y clase Il de pacientes en protocolo de trasplante renal en el Banco Central
de Sangre del Centro Médico Nacional «La Raza». Material y métodos: Se
realizé un estudio retrospectivo descriptivo observacional se incluyeron estudios
realizados en pacientes de protocolo para trasplante renal durante el periodo
de mayo de 2014 a marzo de 2015. Se obtuvieron datos de la solicitud de
laboratorio para identificar antecedentes de sensibilizacién en la poblacién
estudiada. La presencia de antficuerpos anti-HLA se realizé mediante un panel
reactivo de anticuerpos (PRA) con la tecnologia LUMINEX, basada en el uso
de microesferas recubiertas con HLA de clase | y I, con el cual se identifica
la presencia de anticuerpos de tipo IgG dirigidos contra el HLA de clase | y
Il. Resultados: Se analizaron 143 muestras, 61 (43%) del sexo femenino y 82
(57%) del sexo masculino, obteniéndose los siguientes resultados:

Distribucién por sexo de pacientes con anticuerpos anti-HLA
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Conclusiones: En el presente estudio no se encontraron diferencias de
sensibilizacién de acuerdo al sexo. Existe mayor sensibilizacién haca el HLA
de clase | en ambos grupos. El antecedente de trasfusiones sanguineas es el
principal factor que provoca la aparicién de anticuerpos anti-HLA, por lo tanto
seria adecuado tomar en cuenta la trasfusién de concentrados eritrocitarios
leucodepletados o el uso de sustitutos de la sangre.

Referencias

1. Wettstein D, Opelz G, Susal C. HLA antibody screening in kidney transplantation:
current guidelines. Langenbeck’s Archives of Surgery/Deutsche Gesellschaft For
Chirurgie. 2014; 399 (4): 415-420.

2. Gombos P Opelz G, Sherer S, Morath C, Zeier M, Schemmer P, Susal C. Influ-
ence of test technique on sensitization status of patients on the kidney transplant
waiting list. American Journal of Transplantation and The American Society of
Transplant Surgeons. 2013; 13 (8): 2075-2082.

P-090

Importancia microbiolégica de la toma de muestra en la obtencién
de células de cordén umbilical en Banco Central de Sangre del
Centro Médico «La Raza»

Angeles-Mdrquez LE,* Garcia-Lobato R,* del Rey-Pineda G,* Macias-Medrano
RM,* Gasca-Leyva ML*

* Laboratorio Clinico, Area de Control de Calidad del Banco Central de Sangre
Centro Médico «La Raza», Instituto Mexicano del Seguro Social.

Introduccién: Es necesaria la certeza de esterilidad de las células de cordén
umbilical que se transfunden, para evitar la sepsis en los pacientes hospitaliza-
dos que las requieren. En la actualidad se han desarrollado diversos sistemas
computarizados para la deteccién de contaminacién microbiana y micética que
proveen un alto margen de seguridad, como el BactAlert® que ayuda a preve-
nir una transfusién que produzca sepsis. Por otro lado estos productos deben
cumplir normativamente los requisitos de esterilidad como producto biolégico.
Objetivo: Evidenciar en el tiempo, desde el inicio de labores del laboratorio
de células de cordén, las buenas prdcticas de obtencién de células de cordén
umbilical (CCU), hasta cumplir totalmente con la normatividad de esterilidad.
Material: Frascos de hemocultivo Bactec/Aerobics, Anaerobics y Myco/F BD®.
Jeringas y agujas. Soluciones antisépticas (jabén quirdrgico, isodine y alcohol),
Gasas, guantes quirtrgicos y cubrebocas. Métodos: Estudio retrospectivo. Se
realiza la inoculacién de plasma y/o concentrados eritroctarios residuales de
CCU en Frascos de Hemocultivo Bactec/Aerobics, Bactec/Anaerobics y Bactec/
Myco/F Lytic, para detectar bacterias aerobias, anaerobias y hongos respec-
tivamente, incubdndose en el equipo el BactAlert® cinco dias para bacterias y
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42 para hongos. Resultados: En un periodo de 10 afios se sembraron un total
de 1031 cordones umbilicales, obteniéndose un total de 17 (1.65%) positivos,
dentro los cuales en 9 (0.87%) no se recuperé ningln microorganismo en la
resiembra. En los 8 restantes (0.78%) de CCU se recuperaron Enterococcus
faecalis, Escherichia coli, Staphylococcus aureus, S. auricularis, Candida spp,
Streptococcus infanticoli, los cuales fueron identificados utilizando los medios
gelosa sangre, gelosa chocolate, técnicas para identificaciéon de microorga-
nismos aerobios, anaerobios y hongos asi como los discos adecuados para
la sensibilizacién de los mismos. Siendo de relevante importancia mencionar
que el Ultimo reporte de positividad fue en julio del 2012. Conclusiones: Se
muestra que la contaminacién microbiana en CCU es de menos del 1% hasta
el afo 2012, logrando alcanzar y mantener el 0% de positividad durante un
periodo de tres afios a la fecha, evidenciando la excelente toma de CCU que se
realiza actualmente, obteniéndose asi la mejora en la obtencién de CCU a través
del tiempo para cubrir totalmente los Estdndares de Calidad Internacionales.

Microorganismos identificados del 2005-2015

Microorganismo 2006 2008 2009 2012 Total

Staphylococcus aureus 1 — — —
Enterococcus faecalis — 2
Staphylococcus auricularis — —
Candida spp — —
Escherichia coli — — — 1
Estreptococcus infanticoli — — — 1
Total 1 2 3 2
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Referencia
1. NetCord-FACT International Standards for CORD BLOOD Collection, Banking
and Release for Administration. Fifth Edition.

P-091

Reacci6n transfusional febril no hemolitica caso clinico del Banco
Central de Sangre Centro Médico «La Raza»

Macias Medrano RM,* Soto Sénchez J,* Lépez Santiago JA,* Gasca Leyva ML*
* Laboratorio Clinico del Banco Central de Sangre Centro Médico Nacional
«La Raza» del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Introduccién. Reacciones adversas pueden ocurrir en pacientes transfundidos
con algin componente sanguineo, representando un trabajo importante en
la solucién de problemas transfusionales tales como: reacciones hemoliticas
agudas, febriles no hemoliticas, alérgicas, andfilécticas, dafo pulmonar
agudo (TRALI) por mencionar algunas. En algunas de la reacciones trans-
fusionales pueden estar presentes uno o varios Anticuerpos (Ac’s). Objetivo:
Dar a conocer el caso clinico y la importancia de la resolucién oportuna del
mismo. Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo. Fem 61 afos,
G12,P 12, A0, COy Dx de LMC desde 2007, multitransfundida, presentando
elevacién de temperatura posterior a la transfusién plaquetaria de aféresis
tomando muestras para protocolo de estudio de reaccién transfusional la cual
corresponde a la muestra (MTA) post-transfusional. Se realizan las determi-
naciones de Anti globulina Directa, Ac’s contra Glébulos Rojos, Leucocitos,
plaquetas y linfocitotoxicidad, tanto para muestra pre, como post-transfusién
y examen general de orina post-transfusién. Resultados:

Determinacién Mta. pre-transfusion Mta. post-transfrusién

Gpo. Rho O positivo O positivo
Ac’s versus Globulos Rojos Negativo Negativos
Ac’s versus Leucocitos 9de 12 1del2
Ac’s versus Plaquetas 13de 13 13de13
Ac’s versus Linfocitos 6 de 10 6de 10
Orina e Normal
% Reactividad del Panel Clase | Clase Il Clase | Clase Il
(HLA) PRA. 98% 17% 60% 0%

Conclusiones: Con los datos compilados, cuadro clinico y resultados de
Laboratorio, podemos concluir que la paciente presenté un cuadro tipico
de reaccién febril no hemolitica con alta reactividad principalmente por
Ac’s contra Leucocitos, los cuales se ven disminuidos en la muestra Post con
respecto a la Pre, debido al consumo de estos en la reaccién transfusional.
Mismo comportamiento presenta el % de reactividad en el HLA PRA. De igual
modo presenta Ac’s contra plaquetas y linfocitos los cuales se ocasionaron
probablemente por gestas o bien por transfusiones previas.

P-092

Criterios de transfusion de concentrados eritrocitarios durante la
cirugia

Boris Fernando Niriez Ayaviri,* Bernardo Ronzon Fernéndez,* Adolfo Chavez
Negrete*

* Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccién: La transfusién de CE juega un papel importante en la estabili-
zacién de pacientes con hemorragia aguda durante el proceso quirérgico. La
terapia transfusional puede tener complicaciones como ser: reacciones frans-
fusionales y transmisién de enfermedad infecciosas. Se han establecido guias
para decidir la transfusién, como son los valores de Hb y signos de hipoxia
tisular. Pese a ello, existe una gran diversidad de criterios entre los diferentes
profesionales, lo que ha llevado a incrementar los indices de sobretransfusién.
En Estados Unidos se reportan mds de 600,000 cirugias por afio, con una inci-
dencia de transfusién aproximadamente del 10%. Existen autores que indican:
volumen sanguineo perdido, Hb pre-operatoria, saturacién venosa central de
oxigeno, pH inframucoso, como criterios indicativos de transfusién. Obijetivo:
Identificar los criterios mds frecuentes para la decisién de transfundir CE durante
el proceso quirtrgico. Material y métodos: Es un estudio observacional, pro-
lectivo, longitudinal y descriptivo. Realizado en los quiréfanos del Hospital de
Especialidades del Centro Nacional Siglo XXI, en el periodo del 11 de enero al
15 de marzo de 2012. Se incluyeron a los pacientes sometidos a cirugia y que
recibieron por lo menos un CE. Resultados: Se realizaron 811 cirugias, de los
cuales se indicaron transfusién en 104 pacientes (12.82%). Los criterios mds
frecuentes se muestran en el cuadro I. Se hizo un andlisis més detallado del
primery segundo lugar (Cuadros Il y Ill). Conclusiones: En nuestro medio existe
un elevado porcentaje (12.82%) de transfusiéon comparado con ofros estudios.
Los criterios més frecuentes encontrados fueron: la hemorragia transoperatoria
y la Hb transoperatoria, los demds estén en porcentajes bajos y donde se en-
contré la mayor variabilidad de criterios entre los diferentes médicos. Se indicé
transfusién con sangrados inferiores al 30 y 15% de volemia, en desacuerdo
con lo que recomienda Baskett. La Hb transoperatoria no puede considerarse
un buen indicador, ya que estd sujeta a diversos factores de variabilidad. Se
hace necesario investigar otros indicadores que sean més sensibles y especificos
e implementar cursos de adiestramiento al equipo quirtrgico para reordenar
los criterios de transfusién.
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Cuadro I. Criterios mas frecuentes para indicar la transfusion de CE.

Criterio para transfundir Cirugias
1. Hemorragia transoperatoria 79 (75.96%)
2. Hemoglobina transoperatoria 62 (59.61%)
3. Antecedente de hemoglobina 23 (22.11%)
4. Patologia de base o asociada 26 (25.00%)
5. Férmula del sangrado permisible* 18 (17.30%)
6. Tipo de cirugia 12 (11.53%)
7. Inestabilidad hemodindmica 14 (13.46%)
8. Pronostica mayor sangrado 10 (9.61%)
9. Alteracién gasométrica 3 (2.88%)
10. Palidez 4 (3.84%)

Cuadro Il. Criterios de transfusion segiin el sangrado transoperatorio.

Hemorragia transoperatoria Total 79 casos (75.96%)

Mayor a 2,000 mL  (més de 40%) 11 (10.57%)
1,501 @ 2,000 mL  (de 30 a 40%) 5 (4.80%)

750 a 1,500 mL (de 15 a 30%) 33 (31.73%)
Menor a 750 mL (menos del 15%) 30 (28.84%)

Cuadro lll. Criterios de transfusién segtin la HB transoperatoria.

Hemoglobina transoperatoria Total 62 casos (59.61%)

Menor a 5 g/dL 2 (1.92%)
De 5a5.9 g/dL 8 (7.69%)
De 6 a 6.9 g/dL 12 (11.53%)
De7a7.9 g/dL 17 (16.34%)
De 8 a 8.9 g/dL 13 (12.5%)
De 9 a 9.9 g/dL 7 (6.73%)
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P-093

Validacién in vitro de la viabilidad de las células progenitoras
hematopoyéticas (CPH) almacenadas en la unidad de procesamiento
celular y criopreservacion del HITO

Aguilar-Escobar D,* Escamilla-Asian G,** Vega-Vega L,*** Garay-Sdnchez
SA,**** Quevedo-Lépez L, ***** Zamora-Ledesma D, ***** Carrasco-Colin KL******
*Subdirector de Diagnéstico y Banco de Sangre. **Directora Médica. ***Direc-
tora General. ****Especialista en Citometria de Flujo. *****Servicio de Banco
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de Sangre. ****Laboratorio de Citogenética.
Hospital Infantil Teletén de Oncologia (Fundacién Teletén Vida IAP), Queré-
taro, Querétaro.

Introduccién: Las células madre hematopoyéticas tienen la capacidad de auto-
renovarse y diferenciarse a todas las lineas celulares sanguineas. Sin embargo,
las CPH estédn comprometidas a un solo linaje y no cuentan con la capacidad
de auto-renovacién sostenida o la capacidad para diferenciarse en todos los
linajes hematopoyéticos. En su aplicacién clinica, ambas poblaciones deben
ser consideradas células progenitoras. El trasplante autélogo es considerado
un rescate del sistema hematopoyético, cuando estas CPH son recolectadas y
criopreservadas antes del esquema de acondicionamiento mieloablativo con
el objetivo de reinfundir para reconstituir la médula ésea del paciente. Las
condiciones de almacenamiento varian con el tiempo entre la recoleccién y la
infusiéon. Asi como el tipo de procesamiento al cudl se someterd al producto.
Las instituciones tienen la responsabilidad de validar los procesos para el
almacenamiento del producto. El propésito de la criopreservacion es congelar
los productos de CPH para preservar la viabilidad y avidez de las células madre
y/o progenitoras. El principal obstéculo para mantener la viabilidad celular es
la formacién de cristales de hielo intracelulares o por deshidratacién celular.
Estos pueden minimizarse mediante un indice de congelamiento gradual y
agregando agentes crioprotectores. El dimetilsulféxido (DMSO) atraviesa la
membrana celular y modera el balance osmético celular, disminuyendo la
cantidad de agua absorbida por los cristales de hielo. Los efectos del dafo
celular para la fase de cambio y post fase de cambio de indice de congela-
miento pueden minimizarse mediante un método de congelamiento controlado
lento de manera computarizada. Objetivo: Realizar la validacién In vitro de
la viabilidad celular de las CPH criopreservadas a temperatura controlada vs
los productos almacenados por congelaciéon mecdnica, por medio de andlisis
de citometria de flujo. Material y métodos: Se realizé un estudio analitico,
prospectivo, cuasi-experimental. Longitudinal en un periodo de 120 dias.
Se ingresaron al estudio los productos de CPH recolectadas por aféresis de
sangre periférica movilizada de los pacientes en protocolo clinico de trasplante
autélogo. Se analizaron n = 42 muestras, correspondientes a n = 7 aféresis,
realizadas en n = 4 pacientes con diagndsticos de: neuroblastoma (3 Px),
pineoblastoma (1 Px), 2 de los 4 pacientes en el trascurso del estudio fueron
dados de baja del protocolo clinico de trasplante por defuncién y dos pacientes
se encuentran actualmente activos en fase pre-trasplante. Todas las cosechas
se criopreservaron por el método de congelacién automatizada programada
en el equipo Modelo Cryomed, Marca Thermo Scientific. Posteriormente, se
dividié la poblacién de muestras en dos grupos: Grupo 1: muestras de pa-
cientes que salieron de protocolo clinico de trasplante, fueron utilizadas para
validacién de la metodologia de congelacién mecénica directa como muestras
procesadas. (Doble congelaciones) Grupo 2: pacientes activos en fase pre-
trasplante, para validacién de la metodologia de congelacién programada
con los productos de CPH criopreservadas, nunca descongelados, en donde
se hablard de muestras no procesadas (una congelacién), siendo de gran
relevancia por su uso clinico. En ambos grupos se continué con el control de
calidad de viabilidad por citometria de flujo. Resultados: Grupo 1: muestras
procesadas. Paso 1. Se descongelé una bolsa de 20 mL de cada paciente y
se fraccioné en 36 crioviales de 500 L cada una. Paso 2. Se recongelaron
las células contenidas en los 36 microviales por congelacién mecdnica en
un ultracongelador a -80 °C. Paso 3. Se almacenaron 18 crioviales en fase
liquida a -196 °C (FL) y 18 crioviales en fase gaseosa a -145 °C a -150 (FG).
Utilizando el tanque de almacenamiento modelo CRYOPLUS, Marca Thermo
Scientific. Paso 4. Cada 30-60 dias se descongelaron 6 crioviales, 3 de FL
y 3 de FG. Se realizé viabilidad celular por citometria de flujo* (Figura 2).
*Equipo automatizado de citometria de flujo (Gallios Beckman Coulter) con el
reactivo 7-amino-actinomicina D (7-ADD). Grupo 2: Muestras no procesadas.
Paso 1. Se descongelaron seis muestras contenidas en crioviales de 500 pL
almacenadas en FL, correspondientes a cada uno de los productos celulares
de CPH que fueron fraccionadas en bolsas criogénicas que se encuentran
resguardadas en el tanque de almacenamiento Modelo CRYOPLUS, Marca
Thermo Scientific, para los pacientes activos en fase-pretrasplante. Paso 2. Se
realizé control de viabilidad celular por metodologia de citometria de flujo.*
*Equipo automatizado de citometria de flujo (Gallios Beckman Coulter) con
el reactivo 7-amino-actinomicina D (7-ADD). Andlisis: Las CPH procesadas
por recongelamiento mecdnico a -80 °C y almacenados en fase gaseosa,
muestran importante disminucién de la viabilidad celular promedio de 33.85%
hasta 43.28%. Las almacenadas en fase liquida, la pérdida de viabilidad es
menor de 23.06% hasta 34.43% al dia 30. En el Grupo 2, se muestran exce-
lentes resultados de viabilidad en promedio de 97.38% en las mediciones al
dia 0, 30, 60y 120 postcongelaciéon. Conclusién: Se establece la adecuada
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validacién de los procesos de criopreservacion con la metodologia de con-
gelacién automatizada programada. Usando protocolos de estandarizados
de congelacién minutada y el almacenamiento de las células en fase liquida.
Se demuestra el adecuado almacenamiento de las CPH de los pacientes
activos en Protocolo de Trasplante Autélogo en el Hospital Infantil Teletén de
Oncologia para garantizar un injerto sostenido.

Cuadro 1. Grupo 1. Fase gaseosa: muestras procesadas.

% pérdida de % pérdida de % pérdida de

n Diacero viabilidad Dia30 viabilidad Dia 60  viabilidad
1 65.66 34.4% 57.16 42.8% 57.88 42.12%
2 63.12 36.8% 56.26 43.7% 55.92 44.08%
3 66.18 33.8% 63.71 36.3% 59.67 40.33%
4 67.13 32.8% 53.46 46.5% 55.86 44.14%
5 63.39 36.6% 53.09 46.9% 55.78 44.22%
6 71.29 28.7% 62.06 37.9% 55.20 44.80%
Media 33.85% 42.35% 43.28%
¥
5
B
2
& = £
, l
E
-
B
. E]

Figura 1. Citometria de flujo. 1. Expresién de marcadores las CPH CD34+. 2.
Viabilidad celular con la tincién de 7AAD. 3. Viabilidad correspondiente a las
células tenidas por 7AAD (color Naranja), por lo cual se pueden ver a las células
vivas y a las muertas. 4. Imagen de las perlas que se van adquiriendo.

Foto cortesia del Dr. Sergio Garay.
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Cuadro II. Grupo 1. Fase liquida: muestras procesadas.

Fase liquida: muestras procesadas
Grupo 1

% pérdida de % pérdida de % pérdida de

n Dia cero viabilidad Dia 30  viabilidad  Dia 60  viabilidad
1 79.4 20.6% 72.33 27.6% 65.63 34.70%
2 77.65 22.3% 63.76 36.2% 65.23 34.77%
3 74.02 25.9% 66.25 33.6% 69.95 30.05%
4 76.45 23.5% 73.49 26.5% 66.47 33.53%
5 74.09 20.9% 66.11 33.8% 63.42 36.58%
6 74.79 25.2% 67.05 32.9% 63.04 36.96%
Media 23.06% 31.76% 34.43%
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Cuadro IlI. Grupo 2. Fase liquida: muestras no procesadas.

Dia 30 Dia 90 Dia 120
postcongela- postcongela- postcongela-
n Dia cero miento miento miento Promedio
1 99.83 97.27 94.91 91.58 95.89%
2 99.23 98.53 98.88%
Total % de viabilidad celular 97.38%

Muestras No Reprocesadas

%% de Viabilidad Celular (TAAD)
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Evaluacion de la modificacién realizada para la mayor eficiencia en
la deplecion de linfocitos T y B con método inmunomagnético de
células progenitoras hematopoyéticas en el Banco de Sangre del
Instituto Nacional de Pediatria

Ma. Teresa de Lourdes Flores Camacho,* Pilar Sdnchez Sénchez,** Guillermo
Escamilla Guerrero,*** Margarita Leticia Medina Macias, **** Amalia Guadalupe
Bravo Lindoro,***** Alberto Olaya Vargas,****** Martin Pérez Garcia*******
Doris Lordméndez JGcome, ******** Martha Jiménez

Introduccién: El trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH), es utilizado
como terapia para pacientes con padecimientos Oncolégicos, Hematolégicos
e Inmunolégicos. El TPH Haploidéntico es cuando el Donador comparte un
haplotipo HLA del paciente, lo que facilita la disponibilidad de Donantes.
Este procedimiento se realiza en Centros de Alta Especialidad, que cuentan
con una Unidad de Trasplante y personal capacitado.El éxito en el Trasplante
requiere de dosis alta de CD34 y disminucién de los Linfocitos Ty B, entre 3-4
Log,, reduciendo el EICH y sus complicaciones aumentando la sobrevida del
paciente. Objetivo: Evaluar la eficiencia de la modificacién en el lavado para
la obtencién de una adecuada deplecién de linfocitos Ty B para evitar las
complicaciones de EICH en los pacientes. Material y métodos: Se obtuvieron
CPH por aféresis (Trima/Spectra) de 28 donadores (100%), cumpliendo con
los criterios que establecen las normas vigentes y siguiendo el protocolo de
movilizacién con G-CSF en un periodo del 2009-2014 en el Banco de Sangre.
Se cuantificé la cantidad de mononucleares (CELL-DYN RUBY/ABBOT); CD34
(ISHAGE), CD3, CD20 por citometria de flujo (FACS CALIBUR/ BD) previo y
post-proceso. Se siguié el protocolo de marcaje de células Ty B (anticuerpos
monoclonales especificos conjugado de CD 3 y CD 19 con particulas de
dextrano de hierro superparamagnéticas que se unen a los receptores de
Linfocitos (TCR/CliniMACS de MiltenyiBiotec) obteniendo producto depletados.
En el 2011 se modifica este protocolo con lavado adicional con PBS/albdmi-
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na previo a la incubacién con inmunoglobulina IGg para bloquear uniones
inespecificas y marcaje con los anticuerpos anti CCD3 y CD19 dependiendo
de la estrategia se separacién de las CPH (larga escala o escala normal).
Resultados: En el periodo comprendido de 2009 a 2010 en 7 (25%) con la
fase de lavado habitual se obtuvo una reduccién de linfocitos en promedio de
Log,, 2.5. A partir de la modificacion 2011-2014 en 21 (75%) la reduccion
obtenida fue de Log,;-4.0 (Cuadro I). La pérdida de CD 34 fue 20%. Conclu-
sion: La modificacién realizada fue eficiente en la deplecién de los Linfocitos
Ty B asi como el CD34 fue alta, pudiendo ajustar la dosis solicitado por el
médico trasplantélogo y recomendado por algunos autores.

Cuadro I. Resultados linfocitos.

Linfocito  Reduccién Reduccién

Linfocito T Tunidad enNo.de Linfocito B Linfocito B uni- en No. de
unidad depletada Log10 unidad  dad depletada  Log10
28 x107%kg 4.2 x 10%kg 4 42x10%g 3.6 x 10%kg 3
Cuadro Il. Resultados CD 34.
Cosecha inicial Cosecha depletada Pérdida %
CD34 CD34
35 x 10¢/kg 27 x 10¢/kg 20
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Recoleccion de células progenitoras hematopoyéticas de sangre
periférica por aféresis Instituto Nacional de Pediatria. 10 afios de
experiencia

Martha C Jiménez Martinez,* Amalia G Bravo Lindoro,* Margarita L Medina
Macias,* Doris Lordmendez Jdcome,* José L Salazar Bailén*

* Banco de Sangre y Medicina Transfusional.

Antecedentes: La recolecciéon de las células madre de la sangre periférica
requiere de un procedimiento no quirtrgico llamado «aféresis», el cual permite
la recoleccién de las células madre sanguineas que han sido liberadas de la
médula al torrente sanguineo. La recoleccién de células progenitoras hema-
topoyéticas de sangre periférica (RCPH SP) se utiliza cada vez mds como una
fuente de células madre, para coadyuvar con el tratamiento de enfermedades
hematolégicas malignas y algunos tipos de tumores sélidos, el trasplante
hematopoyético es autélogo o alogénico. En 1987 con la aparicién en el
mercado de separadores celulares automatizados de bajo volumen extracor-
péreo, permite de forma segura la realizacién de procedimientos de aféresis
en donadores de bajo peso. Aunque técnicamente los procedimientos en
adultos y en nifios son similares deben considerarse algunos aspectos técnicos
en el donador pedidtrico, como son el volumen extracorpéreo, la velocidad
de flujo sanguineo, el acceso vascular entre otros. La experiencia del equipo
multidisciplinario y los registros del Banco de Sangre y Medicina Transfusional
del INP es amplia y este trabajo nos permite compartirla. Objetivo: Describir
la experiencia de nuestra institucién con donadores de células progenitoras
hematopoyéticas de sangre periférica. Material y métodos: Estudio retros-
pectivo del 2005 al 2014. Muestra: 277. Instrumento: libretas de registros
RCPHP-SP. Método: estadistico se analizaron 277 procedimientos de RCPH
SP en 160 donadores: el 43% en adultos con rango de edad 18-53 afos
y el 57% en nifios con rango de edad 2-17 afos. El 77% de los donadores
fueron alogénicos y el 23% autdlogos. Resultados: Se realizaron un total de
277 procedimientos (RCPHP-SP) en 160 donadores, de los cuales 88 fueron
nifos y 72 adultos. En algunos casos se requiero mds de un procedimiento
para alcanzar la dosis terapéutica, en nifios fueron 45 y en adultos 14. Se
presentaron reacciones adversas en el 16% de los procedimientos de los
cuales el 12% se atribuyeron a la toxicidad por citrato, las comunes fueron
tetania, nduseas, dolor abdominal y parestesia facial y 4% las relacionadas
con el acceso vascular siendo lo més comin, sangrado del sitio de insercién
del catéter, obstruccién y catéter inadecuado, sélo el 7% del total de 277
procedimientos se relacioné a una falla técnica. El 65% de los donadores
requirié, como acceso vascular un catéter central y el 35% restante un acce-
so vascular periférico. Conclusiones: Los procedimientos de RCPHP-SP por
aféresis son de rutina en la practica clinica en el INP. El éxito de ello depende
en gran medida de la calidad de las CPH, asi mismo de la experiencia del
equipo multidisciplinario involucrado en el procedimiento. La experiencia en
la Oltima década de muestra que las recolecciones de RCPH-SP por aféresis,
en donadores en edad pediatria y adultos es segura y los eventos adversos,
en su mayoria se relacionan con el anticoagulante y con el acceso vascular
y s6lo una minoria se relaciona con alguna falla técnica, esto comparable a
los reportes de la literatura internacional.
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Seguimiento de pacientes postrasplantados mediante la prueba de
quimerismo hematopoyético en el Banco de Sangre del Instituto
Nacional de Pediatria

Maria del Carmen Herndndez Vela,* Adriana Monreal Olmedo,* M Leticia
Medina M,* Guillermo Escamilla G,* Amalia Bravo Lindoro*

* Instituto Nacional de Pediatria.

Antecedentes: Un trasplante de células progenitoras hematopoyéticas permite
la reconstitucién de células capaces de regenerar la produccién de todas las
células sanguineas. El término Quimerismo en medicina designa a aquellos
individuos trasplantados de érganos sélidos o células hematopoyéticas, que
poseen células genéticamente distintas procedentes de otro individuo alojadas
en la cavidad medular y el cuerpo del receptor. Podemos encontrar dos tipos
quimera: Parcial o mixta. Coexisten las lineas celulares de ambos individuos.
Completo o total. Solo la linea celular del donador (100%). Objetivo: Identi-
ficar éxito o fracaso del trasplante en funcién del porcentaje de quimerismo.
Material y métodos: En el periodo de enero 2013 a marzo 2015 se realizaron
73 trasplantes en el INP. El tipo de muestras para protocolo de seguimiento de
evaluacién del quimerismo son muestras (pretrasplante); muestra donador;
muestras postrasplante. La periodicidad del seguimiento: +30; +60; +100;
+180; 360+. Se requiere un kit extracciéon de ADN QIAGEN vy se realiza en
QIA-cube, para la cuantificacién del ADN se usa el EPOCH; un kit de Identifiler
para PCR, y el andlisis de fragmentos con STR en el Secuenciador 3130 de
Applied Biosystems. Participaciéon en el control externo de la calidad ASHI.
Resultados: El 58.9% de nuestros pacientes muestran un 100% de éxito en
el injerto. La revisién de 29 (100%) pacientes con leucemia linfocitica aguda
de los cuales se observa que: 18 (62%) tuvieron el 100% de injerto, 5 (17%)
quimera mixta, 3 (10%) no injertaron, 2 (7%) pérdida de injerto y 1 (4%)
falleci6. Conclusién: Esta revisién muestra claramente que el método de
secuenciacion es una buena herramienta para dar seguimiento del éxito o
fracaso de un trasplante e informacién oportuna para que el médico tratante
tome las medidas correspondientes para el tratamiento.
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Verificacion de la técnica de OLERUP-SSP® para la determinacion
de HLA en células progenitoras hematopoyéticas de cordén
umbilical en el Banco de Sangre CMN «La Raza»

Eva Judrez Cortés,* Agustin Arriaga Perea,* Rosa Ma. Macias Medrano,* Ma.
Lourdes Gasca Leyva*

* Banco de Sangre CMN «La Raza»

Introducciéon: En la PCR-SSP (Polymerase Chain Reaction-Sequence Specif
Primer). Es un método rdpido y bien establecido para la tipificacién del
sistema HLA. Todos los kits OLERUP-SSP® siguen el mismo protocolo para la
amplificacién por PCR, genera varios amplicones de diferentes pesos mo-
leculares entre 70 y 635 PB. Obijetivo: Verificar la técnica de OLERUP-SSP®,
utilizando como referencia los controles externos de UCLA Inmunogenetics
Center de la Universidad de California. Material y métodos: 1. La tipificacién
de HLA mediante OLERUP-SSP®, esté disefiada para proporcionar resultados
de baja a mediana resolucién, contando también con alta resolucién. La
PCR se realiza en un Termociclador TECHNE, utilizando placas de OLERUP
(ABDRDQ) lote:70S y una enzima Tag DNA polimerasa 50/uL, se prepara
un gel de agarosa, sumergiéndolo en una cdmara de electroforesis con un
buffer TBE 5X, utilizando un marcador de peso molecular con un patrén de
bandeo entre 100 y 700 PB, donde se deposita la PCR en el gel y se realiza
un corrimiento, tomando la foto del gel en un foto documentador y en una
computadora con el Software de interpretacién de resultados (SCORE). 2.
Los controles externos de UCLA tienen una concentracién de DNA DE 1,100
ng/pL y una pureza de 1.8 y 1.9, con ellos se verifica la especificidad de la
metodologia. Resultados: La verificacion se realizé con 14 controles externos
de UCLA proporcionados al azar.

REPORTE DE HLA DE LOS CONTROLES DE UCLA
CLASE | | CLASE Il
NkA LGS A 1IOCUS R §1={z!] nlalzll
1 | 693 | 2402 | 3401 | 3802 [ 4801 | 1406 | 1502 | 0301 | 0502
2 | 694 | 0206 | 2402 | 5101 | 5401 | 0405 | 1403 | 0301 | 0401
3 | 695 | 0201 | 0205 | 3502 | 5101 | 1104 | 1104 | 0301 | 0304
4 | 696 | 3001 | 3303 | 4201 | 5301 | 0302 | 1302 | 0402 | 0609
5 | 687 | 0102 | 6802 | 1510 | 5802 | 0501 | 1201 | 0201 | 0501
6 | 698 | 1101 | 3207 | 3501 | 4101 | 0101 | 1305 | 0301 | 0501
7 | 701 [ 3801 | 6901 | 0702 | 5501 | 1101 | 1503 | 0301 | 0602
B | TO4 | 2902 | GBO1 | 4402 | 4403 | 0701 | 1302 | 0202 | OG04
9 | 772 | 3001 | 3002 | 14:02 | 53:01 | 03:02 | 15:03 | 02:03 | 06:.02
10 | 773 | 0201 | 0201 | 1501 | 40:02 | 1201 | 1501 | 0301 | 06:02
11 | 788 | 02 [iF a1 56 o1 13 03 05
12 | 790 | M4 T4 15 58 o7 15 03 06
13791 |24 |25 |39 |44 |04 |15 |03 |08
14793 (02 |24 |3 |38 |15 |16 |05 |05
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Los resultados obtenidos de la técnica de Olerup-SSP® para los locus A, B,
DRy DQ fueron comparados con los reportes enviados de UCLA, obteniendo
una especificidad del 100%. Conclusiones: La metodologia de OLERUP-SSP®
utilizada en este laboratorio para la determinacién de HLA en cordén umbilical
con los locus antes mencionados demostré tener una correlacién del 100%
con los resultados de UCLA.
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RESULTADOS DE HLA DE LA TECNICA OLERUP-SSP
1 CLASEI | CLASEN
DNA LTUS Lc‘é:us DRBI | DQBI
|1 |©83 24 |34 |38 48| 1415 03] 05
2 | 694 0224|5154 04140304
3 | 685 |02 )02|35|51 )11 [11]|03)03
|4 |69 |30 |33 |42 | 53| 03 | 13 | 04 | 06
|5 | 697 | 01|66 15| 56 | 03 | 12 | 02 | 05
6 | 698 |11 |32 35 /41|01 13,0305
|7 | 701 |36 | 69 | 07 | 55| 11 | 15 | 03 | 06
'8 | 704 |20 |68 |44 |44 |07 | 13|02 06
9 | 772 |30 30| 14|53 |03 [15|02)| 06
|10 [ 773 |02 | 02 | 15| 40 | 12 | 15 | 03 | 06
11| 789 |02 |02 | 41|56 01| 13| 03 | 05
12 [ 790 | 34 |74 |15 | 58 |07 | 15| 03 | 06
13 | 791 |24 |25 | 39 | 44 | 04 [ 15 03 | 06
14 | 793 |02 |24 | 38| 38|15 (16| 05| 05
P-098

Comparacion de hemocomponentes obtenidos de sangre total
fraccionada 1 y 24 horas posteriores a su extracciéon con método
de Buffy coat (BC)

Alejandra Coronado Hidalgo,* Miguel Lino Carrasco Nava,* Angel Guerra
Mérquez, * Judith Navarro Luna,* Shantal Avilés Romero,* Ma. Lourdes Gasca
Leyva*™

* Banco Central de Sangre CMN «La Raza».

Antecedentes: De acuerdo a Thibaulty col., los concentrados plaquetarios
(CP) obtenidos de sangre total fraccionados después de 8 o 24 horas con
metodologia plasma rico en plaquetas (PRP), son remarcablemente similares
en cuanto al conteo plaquetario obtenido (% recuperacién 83.29 + 16.23
versus 81.45 4+ 17.16, respectivamente);' Dijkstra-Tiekstra y cols. concluyen
basados en la cuenta y activacién plaquetaria que los CP preparados des-
pués de 20-24 horas de almacenamiento de la sangre total o BC, son de
mejor calidad.? Actualmente hay reportes de estudios individuales que han
mostrado una gama amplia de resultados respecto a las variables obtenidas
de hemocomponentes fraccionados de sangre total fresca y almacenada
principalmente con método PRP. Objetivos: Comparar el control de calidad
de los componentes fraccionados a la hora y 24 horas posteriores a su ex-
traccién. Verificar el cumplimiento de los estdndares nacionales de calidad
establecidos. Material y métodos: De febrero a abril 2015, 72 sangres
totales se mantuvieron 1 hora a 22-24 °C y 75 durante 24 horas a 22-24
°C hasta su fraccionamiento por método de Buffy coat (bolsas Grifols, Fac-
tiomatic, centrifuga Hettich Roto Silenta 630). Los pardmetros de control de
calidad se realizaron el dia de la obtencién (concentrados eritrocitarios [CE]
y plaquetarios), a los 5 dias (CP) y al mes (plasmas). Conteo de eritrocitos,
leucocitos, plaquetas hecho con analizador automdtico Micros 60 por bolsa,
pH con pHmetro, Factor VIII (ACL, IL Diagnostics). Programa estadistico
IBM SPSS versién 20, para cdlculo de medias, desviacién estandar y T de
Student para variables independientes (p significativa < 0.05). Resultados:
El promedio de volumen de sangre total obtenido fue de 463 ml en las
unidades fraccionadas a 1 hora y 457 mL en las unidades fraccionadas a
las 24 horas, el promedio del tiempo de sangrado de las unidades fue de
9 minutos. El porcentaje de leucorreduccién fue significativamente mejor
en los CE obtenidos a las 24 horas (p < 0.050) (Cuadro ). El porcentaje
de recuperacién favorecia a los CP obtenidos después de las 24 horas, sin
embargo la p no se encontré significativa al comparar los grupos (0.390)
(Cuadro ll). La cuantificacién del FVII en los plasmas fue diferente en ambos
grupos (p = 0.0), cumpliendo en el caso de los plasmas obtenidos después
de 24 horas, con las disposiciones de calidad para el factor (Cuadro Ill).
Conclusiones: Alhumaidan y cols., también encontraron que el plasma
manufacturado después de 24 horas a temperatura ambiente, mantiene
los factores de coagulacién comparables con los plasmas frescos conge-
lados, con una posible reduccién del 20% en el FVIII, dando la posibilidad
de su uso clinico.®El andlisis de estas variables permite mejorar, organizar,
informar, homogenizar los criterios y condiciones del mantenimiento de
las unidades de sangre total para impactar en el éptimo fraccionamiento
de los hemocomponentes y que estos puedan cumplir con los estédndares
de calidad establecidos. Estudio cuantitativo que seréd complementado con
estudios de activacién plaquetaria en una segunda fase.
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Cuadro 1.
Requerimientos
Concentrados 1 hora 24 horas NOM253-
eritrocitarios (n=72) (n=74)* p SSA1-2012

Volumen (mL)  258.07 £17.17 259.05+16.43 0.925  De acuerdo con
el fabricante
Hematocrito 53.06 £7.69 56.66+8.16 0.822 50-70%
(%)
Leucocitos 0.424 0.190 0.000 1.2 x10%
(10%/unidad) unidad
Leucorreduc- 82.59+14.2 87.9 +10.02 0.012 1 log=90%
cién (%)
Observaciones: 1 CE Roto*
Hemdlisis visible: negativa en ambos grupos.
Cuadro II.
Requerimientos
Concentrados 1 hora 24 horas NOM 253-SSA1-
plaquetarios (n=70)* (n=74)** p 2012
Volumen (mL) 48.4 £13.45 46.7 +11.3 0.808 > 40 mL
pH inicial 7.08 £0.905 7.25+0.15 0.017 6.4-7.4
pH final 7.27 £1.00 7.15+0.45 0.116 6.4-7.4
#plaquetas 4.33+2.24 5.72 +2.49 0.498 > 6.0 x 10'Y/
(10'%/unidad) unidad
%recuperacién  66.5 + 36.2 86.41+25.82 0.390
plaquetaria
#Leucocitos 0.025 x 10° 0.031 x 10?  0.288% < 0.05 x 10%/
(10%/unidad) unidad
Control bacteriolégico negativo para todas las unidades (Equipo Bactec 9120) Negativo

1 CProtay 1 CP con serologia reactiva*
1 CP no disponible**

Cuadro IIl.
Requerimientos

1 hora 24 horas NOM253-
Plasmas (n = 58) (n = 58) p SSA1-2012
Volumen (mL)  207.1+19.57 201.7+21.09 0.999 > 140 mL
Factor VIII (%) 69.6 £24.3*  98.17 + 50.2* 0.000 = 70%
Leucocitos 0.0513 0.0378 0.368 < 0.1 x 10°/L
(10°/1)
Eritrocitos 1.388 3.64 0.000 < 0.6 x 10%/L
(10°/1)
Plaquetas 33.79 29.45 0.322 < 50 x 107/L
(107/L)

Medicién post-descongelacion*
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Correlacién de la edad, los embarazos y transfusiones en donantes
relacionados de células progenitoras hematopoyéticas de sangre
periférica y la cuenta final de células CD34+

Lordméndez JD, S&nchez SP, Flores CMT, Bravo LA, Medina MML, Jiménez
M, Escamilla GG

Instituto Nacional de Pediatria.

Antecedentes: No se ha establecido si la edad y los antecedentes de sensibi-
lizaciones (embarazos, transfusiones) en los donantes de células progenitoras
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hematopoyéticas de sangre periférica (CPH-SP) puedan estar relacionados con
la cantidad de células CD34+ de la unidad final (cosecha) obtenida por aféresis
de donantes relacionados compatibles (alogénicos) o parcialmente compatibles
(haploidénticos) que han sido estimulados previamente de manera satisfactoria
con factores estimulantes de colonias de granulocitos. Objetivo: Establecer si
existe una correlacién de la edad y los antecedentes de sensibilizacién de los
donantes relacionados alogénicos y haploidénticos con la cuenta de células
CD34+ de la cosecha final. Material y método: Se revisaron las cuentas de
células CD34+ de las cosechas finales de CPH-SP obtenidas de donadores
relacionados alogénicos y haploidénticos en el periodo de enero del 2011 a
diciembre de 2014. Cuenta de células CD34+. Se utilizé un clitémetro de
flujo FACSCalibur de BD. Resultados de las cuentas de células CD34+ de las
unidades de CPH-SP. La dosis finales se calculé en base a la cantidad de células
CD34 + x10%/kg de peso del paciente. Donantes: Se analizaron la edad, los
antecedentes de sensibilizacién (embarazos, transfusiones) en los donantes de
las CPH-SP separdndose en 2 grupos: compatibles (alogénicos) o parcialmente
compatibles (haploidéntico). Para la edad se dividieron 2 grupos < de 18 afios
y > de 18 afios, los antecedentes de sensibilizacién: embarazos y transfusiones
como positivos o negativos. Separadores celulares: Cobe Specira de Terumo
BCT y Comtec de Fresenius, ambas de flujo continuo. Andlisis estadisticos: Se
obtuvo la correlaciéon de Pearson a través de Excel. Resultados: Se revisaron las
cuentas de 100 procedimientos correspondientes a 85 donantes (44.7% alogé-
nicos y 55.3% haploidenticos, < de 18 afos 31.76% y 68.24 para alogénicos
y haploidenticos respectivamente. La edad minima en el grupo alogénico fue
de cinco afos y la méxima de 26; el promedio de edad fue de 14.15 afios.
Mientras que en el grupo haploidéntico la edad minima fue de 20 y la méxima
50 y el promedio de edades fue de 31.63. El 56.11% de los donantes tuvo
antecedentes de embarazos con una correlacion -0.22 (moderada baja). Sélo se
encontraron antecedentes de transfusién en cuatro donantes lo cual no permitié
obtener conclusiones estadisticas. En cuanto a la edad se encontré dispersién
amplia en ambos grupos y una correlacién moderada negativa en el grupo
haploidéntico de -0.44 mientras que para el grupo alogénico fue de 0.13 lo
cual indica muy baja correlacién. Resulta sobresaliente observar que los picos
de CD34+ més altos ocurrieron alrededor de los 30 afios en los dos grupos.

2011 2012 2013 2014 Total %

No. donantes 12 27 27 23 85 100
Alogénicos 9 16 5 12 38 44.7
Haploidénticos 3 14 22 11 47 55.3
Edad

Edad < 18 afios 7 10 3 7 27 31.76

Edad > 18 afios 5 17 23 12 58 68.24
Antecedentes de - - -- -- 57 67.05
embarazos
Antecedentes de -- -- - - 4 4.70
transfusion
No. de procedi- 13 30 37 20 100
mientos
COBE SPECTRA 8 9 26 27 64 64
COMTEC 6 23 1 0 36 36

Matriz de correlacién entre CD34+ final y la edad para alogénicos. No se
muestra correlacién.

Edad/afos CD34+/kg

Edad/afos 1
CD34+/KG 0.13144819 1

Matriz de correlacién entre CD34+ final, la edad y embarazo Haploidéntico.
Se muestra una débil correlacién negativa entre la edad y CD34+

CD34+/kg Edad/afos Gestas
CD34+/KG 1.00
Edad/afos -0.44 1.00
Gestas -0.22 0.01 1.00
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Conclusiones: En la poblacién estudiada la frecuencia de antecedentes
transfusionales fue casi nula por lo que no se tuvo informacién suficiente
para realizar un andlisis estadistico. Sélo se establecié correlacién positiva
en donantes con antecedentes de gestas; sin embargo, no se consideré en el
andlisis el nUmero de gestas. En relacién al resultado de correlacién positiva
moderada de la edad con CD34+, se recomienda realizar el andlisis con un
numero mayor de donantes. Es importante analizar los resultados en relacién
a los separadores celulares utilizados.
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Correlacion entre contenido de células CD34+ y el nimero
de unidades formadoras de colonias en unidades de aféresis
obtenidas de donadores sanos y pacientes

Luna F,* Romero Y,* Franco E,* Arellano S,* Gasca M*

* Banco de Células de Sangre de Cordén Umbilical (BCSCU). Banco Central
de Sangre. Centro Médico Nacional «La Raza. Instituto Mexicano del Seguro
Social.

Introducciéon: Unidades de aféresis se usan en el tratamiento de enferme-
dades hematoldgicas. Varios pardmetros se evalUan para predecir su éxito
en el injerto. El contenido de células CD34+ es el mds utilizado para medir
su calidad. Menos accesible, la cuantificacién de unidades formadoras de
colonias (UFC) también se usa con este fin. La dosis de células CD34+ basada
en pardmetros de donador sano, parece no ser suficiente al crear unidades
autélogas de aféresis en algunos casos como son linfoma y mieloma multi-
ple (MM). El presente estudio correlaciona los datos de contenido de células
CD34+ con los de UFC de unidades de aféresis obtenidas de individuos
sanos y pacientes hematolégicos. Objetivo: Observar la correlacién entre el
contenido de células CD34+ y las UFC de unidades de aféresis obtenidas
tanto de donadores sanos como de pacientes con enfermedad hematolégica.
Método: Se estudiaron 440 aféresis provenientes de 244 individuos 116
sanos, 64 linfoma no Hodgkin (LNH), 33 linfoma Hodgkin (LH) y 31 MM. Se
cuantificé por citometria de flujo su contenido de células CD34+ y por cultivo
de colonias el total de UFC por cosecha. Los resultados se compararon entre
cosechas y entre donadores sanos y pacientes. El andlisis estadistico se realizé
mediante T de Student. Resultados: El andlisis por cosechas subsecuentes
muestra en donadores sanos reducciones del 20% del contenido de células
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CD34+ (Figura 1) y de UFC (Figura 2 y 3). No obstante la concentracién media
de UFC fue el 7.5% de las CD34+ (Figura 4). En LNH el contenido celular
de CD34+ parece mantenerse en las dos primeras cosechas no obstante
baja 60% en las terceras (Figura 1). Sus UFC muestran en las tres cosechas
una concentracién media de 4.8% de su total de CD34+ (Figura 4). MM da
el contenido medio més alto de células CD34+ en la primeras cosechas
(Figura 1), pero este valor cae a menos del 50% en cosechas subsecuentes,
bajando por tanto el contenido promedio de UFC a 3.9% (Figura 4). Las se-
gundas cosechas de LH poseen 20% menos CD34+ que las primeras y 50%
menos que las terceras (Figura 1). No obstante el porcentaje promedio de
contenido de UFC permanece en 7.3% (Figura 3). Comparando donadores
sanos y pacientes el mayor contenido de células CD34+ se dio en MM y el
menor en LNH (p < 0.01) (Figura 1). LNH dio también el menor contenido
de UFC respecto a las demds poblaciones (p < 0.01) (Figura 5). En las
cosechas autélogas se dieron los contenidos mds bajos de UFC, llegando a
ser 80% menores en relacién a cosechas de donador sano (Figuras 3 y 5).
Conclusiones: La correlaciéon entre el contenido de células CD34* y UFC en
unidades cosechadas de donadores sanos y pacientes, muestra diferencias
significativas en su contenido de células hematopoyéticas. Sin descartar el
muy posible dafio medular en cada caso, lo anterior refuerza la idea de hacer
estudios especificos de adecuacién de procedimientos estdndar de aféresis,
para mejorar contenido de UFC optimando el rendimiento de dichas unidades
para el frasplante de pacientes

Correspondencia: Luna F E-mail: josef.luna@gmail.com

Células CD 34+

Cosecha Sanos LH MM LNH
la 152059 102809 203953 83680
2a 110585 73232 105482 85236
3a 80222 27586 51586 34039
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Figura 1.
UFC
Cosecha Sanos LH MM LNH
Ta 10221 7565 7243 4969
2a 8051 6242 5997 3840
3a 6908 1681 1303 1388
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Figura 2. Hia mia mla
Cosecha Sanos LH MM LNH
Te 100 100 100 100
2¢ 79 83 83 77
3¢ 68 22 18 28
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Figura 3. Variacion en el contenido de UFC entre cosechas. Se consider6 el
contenido de la 1% cosecha de cada poblacién como el 100%

Cosecha Sanos LH MM LNH
Te 6.7 7.4 3.6 5.9
2¢ 7.3 8.5 5.7 4.5
3¢ 8.6 6.1 2.5 4.1
Promedio 7.5 7.3 3.9 4.8
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Figura 4. % de contenido de UFC considerando el contenido particular de
CD34+ de cada poblacién como un 100%

Cosecha Sanos LH MM LNH
Te 100 74 71 49
2¢ 79 61 59 38
3¢ 68 16 13 14
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Figura 5. Porcentaje de contenido de UFC en diferentes poblaciones de CD34+
considerando como 6ptimo (100%) el del donador sano
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El linfocito T regulador en pacientes oncolégicos aloinmunizados
contra antigenos eritrocitarios: estudio piloto

Felipe Mercado-Del Angel,* Arely Eunice Herndndez-Alcéntara, ** Sergio Arturo
Sanchez-Guerrero*

* Banco de sangre. Instituto Nacional de Cancerologia SSA. **Laboratorio de
diagnéstico y soporte hematolégico. Instituto Nacional de Cancerologia SSA.

Introduccién: La respuesta inmune mantiene un equilibrio entre activacién
e inhibicién, esto permite que se conserve la capacidad de reconocer y
eliminar los antigenos extrafos a la vez que limita las respuestas efectoras
potencialmente nocivas.! Sakaguchi y cols. describieron en ratones una
subpoblacién de linfocito T (LT) CD4 que prevenia el desarrollo de enferme-
dades autoinmunes, suprimiendo la activacién y expansién de los linfocitos
T autoreactivos, esta subpoblacién se caracteriza por la expresién de la
cadena alfa del receptor de interleucina 2 (IL-2) (CD25), conocidas como T
reguladoras naturales.? Constituyen aproximadamente entre el 5y 10% de
las células T CD4 de sangre periférica.! El factor de transcripcién Forkhead
box protein 3 (FoxP3) es el principal regulador del desarrollo y funcién de las
células T reguladoras.®* El riesgo en pacientes hematooncolégicos es de 9
a 13% para presentar un primer evento de aloinmunizacién y hasta un 22%
de crear un segundo aloanticuerpo,® la presencia de HLA DRB1*15 también
se ha asociado hasta en 40% de los individuos respondedores a mltiples
anticuerpos y con el 20% de los respondedores a un Unico anticuerpoé. Bao
y cols. en un modelo murino reportaron una potente funcién supresora del
LT regulador en no respondedores.” En anemia drepanocitica y talasemia
mayor, las cuales tienen altas tasas de aloinmunizacién se han reportado
diferencias porcentuales entre los grupos de pacientes y donadores sanos
aunque no se ha logrado asociar del todo con la aloinmunizacién.®? Los
factores de riesgo que acompanan a la aloinmunizacién son la transfusién:
5 unidades de concentrado eritrocitario (CE) que se asocio a un 1% de
riesgo de aloinmunizar, 10 CE a 2.5%, 20 CE a 3.4% y 40 CE a un 6.5%.'°
Obijetivo: Actualmente se desconoce la distribucién de la subpoblacién de
LT reguladores en el paciente oncolégico aloinmunizado, con este estudio se
busca comparar la frecuencia relativa de dicha subpoblacién con la poblacién
sana. Material y métodos: Es un estudio prospectivo que se llevé a cabo en
el Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) del 1 de noviembre del 2014
al 9 de enero del 2015. Se reclutaron pacientes con solicitud de pruebas cru-
zadas, que contaban con aloanticuerpos irregulares detectables al momento
del andlisis. Como controles sanos donadores de sangre que cumplian con
la NOM 253 SSA1 2012 que acudieron al Banco de Sangre del INCan en
dicho periodo. Se excluyeron pacientes menores de 18 afos, con antecedente
de aloanticuerpos no detectables al momento del andlisis, con leucopenia
grave en los que fuera dificil la obtencién de mononucleares y pacientes con
Coombs directo positivo anti-lgG. Se obtuvieron muestras de 4 mL de sangre
periférica en EDTA'y 7 a 8 mL en tubo sin anticoagulante para el andlisis, las
muestras fueron colectadas antes de la transfusién, el escrutinio de anticuerpos
irregulares fue realizado a pacientes y controles en técnica gel con células |,
Il'y Dia+ (SERASCAN Diana 2%) siempre acompariadas de un autocontrol, la
busqueda de especificidad para anticuerpos irregulares con técnicas en tubo
como en gel con panel de 10 células del IMSS asi como panel comercial de 16
células (PANOCELL-16 Immucor®). Coombs directo (CD) con reactivo polies-
pecifico, anti-lgG monoespecifico y anti-C3d monoespecifico (Immucor®), se
realizé un conteo celular en Coulter LH780 (Beckman Coulter), la separacién
de mononucleares se realizé por la técnica de Fycoll-Paque, estos mismos
fueron marcados con anti-CD3-APC Cy7, anti-CD4-APC, anti-CD25-FITC y
mediante técnica de permeabilizacién fueron marcados con anti-FoxP3-PE
(Becton Dickinson), la deteccién de marcadores se realizé en un clitémetro
FACS Canto Il (BD). Se utiliz6 media como medida de tendencia central, y
para la diferencia entre grupos U de Mann-Whitney. Se utilizé el programa
estadistico SPSSV20. Resultados: Se reclutaron ocho pacientes oncolégicos
aloinmunizados, todos clasificados como grandes respondedores,? y de los
cuales la mayoria fueron del sexo femenino con una media de edad de 46.5
anos, los diagnésticos oncolégicos y los aloanticuerpos de este grupo se
describen en el cuadro I, asi como los eventos de riesgo de aloinmunizacién
que son el nimero de gestas y transfusiones que presentaron una media de
1.75y 2.1 respectivamente. El grupo control mostré una media de edad de
31 afos. Hematolégicamente existen diferencias significativas entre los dos
grupos a favor del grupo control. La prueba de CD resulté positiva en un
paciente, sin embargo esta fue reactiva a anti-C3d, las frecuencias relativas
de las subpoblaciones linfocitarias se muestran en el cuadro Il. Conclusiones:
La aloinmunizacién es muy frecuente en el paciente oncolégico debido a los
requerimientos transfusionales altos que su patologia conlleva, existe también
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dentro de este rubro aquellos pacientes que con el minimo estimulo antigénico
aloinmunizan, clasificados por algunos autores como grandes respondedores,
en este estudio los pacientes desarrollan un aloanticuerpo casi por cada evento
de riesgo. El hallazgo mds relevante es la frecuencia fenotipica relativa de las
células CD4/CD25/FoxP3+ en nuestros pacientes, que aunque se encuentra
no muy por debajo del reportado en la literatura como porcentaje normal,
estd por debajo del grupo control, con una diferencia significativa (p =
0.001) (Figura 1). Esto nos lleva a sugerir la posible implicacién del linfocito
T regulador en los mecanismos de aloinmunizacién y explicaria la deficiente
modulacién de la respuesta inmune a aloantigenos eritrocitarios en aquellos
pacientes respondedores; sin embargo, seria importante descartar la influencia
que podria ejercer la patologia de base en estos pacientes, lo que se lograria
con un mayor muestreo y con la comparativa de un tercer grupo control de
pacientes expuestos que no desarrollan aloanticuerpos (no respondedores).

Cuadro I. Diagnésticos y eventos de riesgo en pacientes.

Diagnéstico Gestas  Transfusiones  Aloanticuerpos

Paraganglioma retroperitoneal 2 2 Anti-E, anti-Fya,
anti-Jkb, anti-Dia

Linfoma de zona marginal 0 6 Anti-Er anti-K, anti-
Dia

LNHDCGB primario de SMC 3 2 Anti-Et anti-Fya,
anti-Jkb, anti-Jsb

Osteosarcoma 0 2 Anti Er anti-Dia

Cdncer de mama 3 2 Anti-E

Céncer de cavidad oral 3 2 Anti-E

Histiocitoma fibroso maligno 0 1 Anti-E

Cancer de mama 3 2 Anti-Jka

LNHDCGB = Linfoma no Hodgkin difuso de células grandes B, SNC = Sistema nervioso central.

Cuadro Il. Variables hematologicas.

Aloinmunizados Controles  Valor de p
Total de pacientes 8 8 -
Masculinos 1 2 -
Edad media 46.5 31 0.007
Transfusiones 2.1 - -
Gestas 1.75 - -
CD+ 1* - -
Cl+ 8 - -
Hb g/dL 8.5 16.2 0.001
Hematocrito % 26.3 47.2 0.001
Plaquetas/pL 448,000 263,750 1.00
Leucocitos/pL 9,375 7,862 0.721
Linfocitos % 18.8 34.2 0.007
Linfocitos CD3% 17.9 25.2 0.234
Linfocitos CD3/CD4% 45.5 45.7 0.79
CD4/CD25/FoxP3% 4.03 9.26 0.001

Hb = Hemoglobina, CD = Coombs directo. * Unico paciente Coombs directo
positivo anti C3d; Cl: Coombs indirecto (Valores expresados en medias).
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Figura 1. Frecuencias fenotipicas de LT regulador.
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Estrategia de seguridad transfusional (mediante la aplicacién de
un indicador) del paciente del Hospital General Naval de Alta
Especialidad

Sandra Murrieta,* Yanet Ventura-Enriquez*

* Banco de Sangre del Hospital General Naval de Alta Especialidad, Secretaria
de Marina, Armada de México.

Antecedentes: La transfusién sanguinea es actualmente una terapia muy
segura, debido a las medidas en la seleccién de donantes, métodos de proce-
samiento e indicaciones estrictas. No obstante, por su naturaleza de producto
humano y posibilidad de transmisién de enfermedades, no estd exenta de
efectos secundarios. Algunos estén asociados al tipo de células sanguineas
y otros son especificos del estado del receptor. Con objeto de cuantificar el
numero, tipo, gravedad e imputacién de la transfusién sanguineas en las
reacciones adversas, es muy importante disponer herramientas como indi-
cadores de transfusién segura, que evalten cada una de las actividades que
se deben realizar antes, durante y después de la transfusién y protocolos que
contemplen la comunicacién de dreas de hospitalizacién al Banco de Sangre
para su estudio, tratamiento y poder hacer un seguimiento general y una
profilaxis adecuada. Estos protocolos son una base muy importante de los
programas de hemovigilancia. Objetivo: Evaluar el indicador implementado
de transfusién segura, para verificar si los médicos, enfermeras y quimicos
del Banco de Sangre cumple con cada una de las actividades establecidas.
Material y métodos: Se revisaron 931 indicadores aplicados del 19 de febrero
al 10 de abril del presente afio. Resultados: Se analizaron 931 indicadores
aplicados obteniendo los siguientes resultados: identificacién correcta de
muestra 84.1%, liberacién correcta del hemocomponente 85.7%, Entrega
correcta del hemocomponente en la cabecera del paciente 82.5%, doble
verificacién del hemocomponente y paciente 82.5%, transfusién correcta al
paciente correcto 82.5%, nota de transfusiéon en el expediente clinico 65%,
vigila médico la transfusién 65%, visto bueno del jefe del servicio 26.98%.
Conclusiones: Es fundamental verificar que el personal cumpla con actividades
que se involucran desde la indicacién de la transfusién, verificacién de solicitud
y toma de muestra, transporte, entrega al Banco de Sangre, liberacion del
hemocomponente, hasta la entrega del mismo en piso, asi como la doble
verificacién en la cabecera del paciente, infusién y el final de la transfusion.

Hemovigilancia

* Los riesgos actuales de la transfusién no estdn asociados a la calidad y
seguridad de los componentes sanguineos, sino a los errores que tan fre-
cuentemente se cometen en relacién con los protocolos y procedimientos
que preceden y acompafan a la administraciéon de componentes sangui-
neos en el &mbito hospitalario.
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¢ Los componentes sanguineos son actualmente muy seguros, la meta es
que la transfusién sanguinea alcance el mismo nivel de seguridad.
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Seguimiento de predonadores y donadores con serologia reactiva
del Banco de Sangre del CIDOCS en el HCC de enero 2013 a
febrero 2015

Avila Garcia YL, * Giicho Samaniego MC,* Mora Torre EG*

* Banco de Sangre del Centro de Investigacién y Docencia en Ciencias de la
Salud (CIDOCS) de la Universidad Auténoma de Sinaloa (UAS) en el Hospital
Civil de Culiacan (HCC) Culiacén, Sinaloa, México.

Antecedentes: A consecuencia de las transfusiones sanguineas se puede
presentar la transmisién de diferentes enfermedades, lo cual en la actualidad,
y a pesar de todas las medidas usadas, sigue representando un problema de
salud publica. Por esta razén antes de transfundir los hemocomponentes san-
guineos se deben de someter a un estudio previo de pruebas serolégicas como
lo indica la NOM-253-SSA1-2012 para la Disposicién de sangre humana y
sus componentes con fines terapéuticos, asi como dar seguimiento segin el
apartado 9.4.5 (Figura 1), donde se describe el diagrama de flujo de acuerdo
a los resultados de las pruebas de deteccién de agentes infecciosos transmisi-
bles por transfusién. En la medida en que los bancos de sangre notifiquen a
tiempo a los donadores seropositivos y proporcionen la orientaciéon apropiada
para el cuidado de la salud, la oportunidad en el diagnéstico les permitird
someterse a un tratamiento médico adecuado y preciso. Objetivos: Mostrar el
seguimiento de predonadores y donadores con serologia reactiva. Material
y métodos: Se realiza estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y
transversal en el Banco de Sangre del CIDOCS en el HCC. Los estudios de
tamizaje que utilizamos son ELISA de tercera generacién con equipo EVOLIS
para HIV, VHC, VHB y Chagas; Rosa de Bengala para deteccién de Bricela
y VDRL para sifilis. Se envia la serologia reactiva a laboratorio estatal para
las pruebas confirmatorias, donde realizan Western Blot para HIV, 2-mercap-
toetanol para Bricela y FTA para sifilis. En el caso de Chagas, VHB y VHC se
realiza la prueba de ELISA como referencia. Resultados:

Conclusiones: Con el diagrama de flujo de acuerdo con los resultados de las
pruebas de deteccién de agentes Infecciosos transmisibles por transfusién que
marca la NOM 253, evitamos en un 29.35% dar resultados falsos positivos
a los predonadores y donadores de sangre.
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Experiencia en recambio plasmatico terapéutico en el Instituto
Nacional de Cardiologia «Ignacio Chavez»: 2001-2015

Ana Maria Mejia Dominguez,* Lucia Luna Mendoza,* Lidia Cruz Rodriguez, *
Yadira Oropeza Uribe,* Carolina Medina Olvera*

* Instituto Nacional de Cardiologia «Ignacio Chavez»

Introduccion: Recambio plasmético terapéutico (RPT): procedimiento en el que
la sangre del paciente pasa a fravés de un dispositivo que separa el plasma
de los demds componentes de la sangre, se sustituye por soluciones coloides
o cristaloide/coloide. La finalidad es la remocién de plasma y/o sustancias
de alto peso molecular. Los profesionales de salud deben utilizar los criterios
definidos por la ASFA y la normativa vigente aplicable a Bancos de Sangre.
Metodologia: Estudio descriptivo y retrospectivo, se analizan 734 sesiones de
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RPT en 192 pacientes de Junio de 2001 a diciembre de 2014 en el Instituto
Nacional de Cardiologia «Ignacio Chévez». Se diseid una base de datos
en Excel para registro y andlisis de variables. Objetivo: Realizar un andlisis
descriptivo de la experiencia en RPT en una institucién de salud de tercer nivel
en México Distrito Federal. Resultados: De los 192 paciente el 58% fueron
mujeres; edad promedio 34.6 + 13 afos. Principales diagnésticos: Patolo-
gia renal 70% (Cuadro I). Promedio de sesiones 3.5 por paciente; volumen
promedio de intercambio de 1.4. Liquido de reposiciéon albumina al 5 en
76%. Acceso vascular catéter de alto flujo 82%. Separador celular CS-3000
43%, Com-tec Fresenius 30%. 13% de las sesiones reportaron hipotensién,
bradicardiay en dos casos dolor precordial. 15% presenté toxicidad al citrato.
Pardmetros de laboratorio: calcio sérico en 8.3, hematocrito de 30 + 5% y
hemoglobina 10.6 + 3. 56% de los pacientes con tratamiento de inmunosu-
presores y 24% esteroides. Conclusiones: La experiencia permite considerar
que el RPT es una terapia segura, Uil en diferentes escenarios clinicos. La
toxicidad al citrato en nuestro centro es baja por lo que se tomé la medida
preventiva administrar gluconato de calcio en cada sesién. En relacién con la
severidad de las complicaciones, se debe tomar en cuenta las consideraciones
establecidas por la ASFA para preservar la seguridad del paciente y lograr
un tratamiento efectivo.

Fuente: Archivo de normatividad, Banco de Sangre.

Figura 1. Frecuencia por género.
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Fuente: Archivo de normatividad. Banco de Sangre.

Figura 2. Toxicidad al citrato.

Cuadro I. Categoria diagnéstica.

Categoria  Diagnéstico fr %
1 Patologia renal 135 70
2 Lupus eritematoso sistémico 6 3
3 Sindrome antifosfolipidos 19 10
4 PUrpura trombocitopénica trombética 5 3
5 Patologias neurolégicas 2 1
6 Otras inmunes 10 5
7 Oftros 15 8
Total 192 100

Fuente: Archivo de normatividad. Banco de Sangre.
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Efectividad y seguridad en larecoleccion de células hematopoyéticas
de sangre periférica en donadores con peso menor de 20 kg
Rosario Salazar-Riojas,* Fernando De La Garza-Salazar,* Mayra Valldés-
Galvan,* Odra Martinez-Gonzdélez,* Graciela Olga Canti-Rodriguez, * Oscar
Gonzdélez-Llano,* Andrés Gémez-de Leén,* José Carlos Jaime-Pérez,* David
Gémez-Almaguer,* César Homero Gutiérrez-Aguirre*

* Servicio de Hematologia del Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio Gon-
zélez». Universidad Auténoma de Nuevo Leén, Monterrey, México.

Introduccién: El frasplante de células hematopoyéticas de sangre periférica (CHSP)
es una opcién terapéutica para diferentes enfermedades. Los donadores que
pesan < 20 kg tienen mayor riesgo debido a sus accesos vasculares limitados y
su pequefio volumen sanguineo. La aplicacién de un catéter venoso central (CVC)
y pre-llenar el equipo de aféresis con eritrocitos disminuyen las complicaciones. El
objetivo del estudio fue evaluar la eficacia y seguridad de la recoleccién de CHSP
en una aféresis de alto volumen en donadores con < 20 kg. Material y métodos:
Se incluyeron las recolecciones de CHSP en donadores < 20k de peso realizadas
desde julio-2006 hasta mayo-2013. La méquina de aféresis fue pre llenada con
250 mL de paquete globular ABO-Rh compatible. Se utilizé CVC en todos los
casos. Resultados: Se incluyeron 22 donadores de CHSP, 14 para trasplante alo-
génico (alo-TCH) y 8 para trasplante autélogo (auto-TCH). El objetivo fue obtener
2 x 10%/kg de peso de células CD34+. En el grupo de alo-TCH la mediana de
edad, peso, duracién de la recoleccién, volumen sanguineo procesado y células
recolectadas fue de 3 afos (0.8-7), 15.5 kg (12.5-19.5), 194 min (135-305),
5,587 mL (3,179-16,007) y 5.79 x 106 (1.81-29.56 x 106), respectivamente.
Un solo procedimiento de aféresis fue suficiente en 11 donadores (78.5%). En
el grupo de auto-TCH la mediana de edad, peso, duracién de la recoleccion,
volumen sanguineo procesado y células recolectadas fueron de 3 anos (2-7),
15.5 kg (8-20), 211 min (151-279), 6,206 mL (4,294-8,009) y 11.84 x 106
(0.6-25.50) respectivamente. Un solo procedimiento de aféresis fue suficiente
en seis donadores (75%). No hubo eventos adversos serios relacionados a la
aféresis o instalacién del CVC. Conclusién: La recoleccién de CHSP en un solo
procedimiento de aféresis de alto volumen en pacientes con peso < 20 kg es
segura y eficaz. Es importante sefalar que el aspecto psicolégico también debe
tomarse en consideracién con todos los donantes de PBSC. En nuestra experiencia,
un buen ambiente cdlido en la sala de aféresis, la amable atencién del personal
pueda proporcionar, y la posibilidad de que los padres del donante estén al lado
de ellos, ayudan a reducir estos problemas psicolégicos.

Cuadro I. Caracteristicas demogrificas de donador
y receptor al diagnéstico.

Donador Alogénico Autélogo
N 14 8
Sexo Masculino/femenino 5/9 5/3
Edad, afios mediana (rango) 3(0.8-7) 3(2-7)
Peso, kg media (rango) 15.50 (8-20) 15.35(12.5-19.5)
Diagnéstico de receptor n = (%) n = (%)
Leucemia aguda mielobléstica 4 (28.6) 3(37.5)
Leucemia aguda linfobldstica 4 (28.6) 0
Anemia aplésica 3(21.4) 0
Leucemia granulocitica crénica 1(7.1) 0
Sindrome mielodispldsico 1(7.1) 0
Sindrome Wisskott-Aldrich 1(7.1) 0
Diabetes mellitus tipo | 0 2 (25)
Neuroblastoma 0 2 (25)
Linfoma Hodgkin's 0 1(12.5)

Alogénico Autélogo
Parédmetros Mediana Rango Mediana Rango
Hemoglobina g/dL 12 (8.30-13.90)  11.30  (10.90-12.20)
Hematocrito % 36.30  (31.20-41.40)  34.60  (31.10-36.30)
Leucocitos 10¢/L 47.2 (17.7-56.1) 6.6 (2.8-59.6)
Mononucleares % 26.60 (15.50-47.80) 27.25 (13.30-62.60)
Plaquetas 10¢/L 265.0 (100.0-495.0) 151.0 (101.0-377.0)
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Factores relacionados con el nimero de CD34 cosechados en
sangre periférica de donadores sanos

Elias Eugenio Gonzélez-Lépez,* Alberto Vazquez-Mellado-de Larracoechea, *
Rosario Salazar-Riojas,* Edson René Marcos-Ramirez,* Perla Edith Rivas-
Garcia,* David Gémez-Almaguer*

* Servicio de Hematologia del Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio Gon-
zélez». Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, Monterrey, México.

Introduccién: El uso de células hematopoyéticas de sangre periférica para
trasplante alogénico ha ido en aumento debido a que mejora los tiempos de
prendimiento de neutréfilos y plaquetas y evita el uso de anestesia para la
recoleccién. El dia de recolecciéon después de la estimulacion con factor esti-
mulante de colonias de granulocitos (G-CSF) se determina con el porcentaje
de células CD34+ en sangre periférica; no todos los centros cuentan con este
método y su realizaciéon es costosa. Identificar otros pardmetros que correla-
cionen con la cantidad de CD34+ cosechados pudiera guiar la decisién de
recoleccién sin medir directamente CD34+ en sangre periférica. Material y
métodos: Se realizé un estudio retrospectivo de un solo centro, en el cual se
revisaron las hojas de recoleccién, laboratorios y antropometria de donadores
sanos de células hematopoyéticas de sangre periférica entre enero de 2013
y diciembre de 2014 en el Hospital Universitario «José Eleuterio Gonzélez».
Todos los donadores fueron estimulados con G-CSF a 10 pg/kg/dia durante
cuatro dias. Se tomé una biometria hemética por venopuncién antes de la
recoleccién. Resultados: Se estudiaron 71 donadores sanos de los cuales
se encontraron 28 hombres (39%) y 43 mujeres (61%) con una edad de 39
afos (3-66). Las medianas de talla y peso fueron 161 cm (100-180) y 82
kg (18-128), siendo la superficie corporal de 1.85 m? (0.74-2.51) e IMC de
27 (15-44). La volemia procesada por paciente fue de 18.250 mL (5,669-
25,038), recolecténdose 2,019 CD34/mcL (179.1-8,265.5), la mediana de
CD34/kg de peso del donador fue de 6.88 (1.32-33.02). Los factores con
una correlacién mayor a 0.4, estadisticamente significativa, con la cantidad
de CD34/mcL cosechados fueron: peso (rho 0.45, p < 0.0001), superficie
corporal (rho 0.46, p < 0.0001), IMC (rho 0.4, p = 0.0005), cuenta abso-
luta de monocitos (rho 0.53, p < 0.0001) y la suma de los valores absolutos
de la serie blanca, sin los neutréfilos (rho 0.49, p < 0.0001). Conclusién:
Ninguno de los factores antropométricos o de la biometria hemdtica nos
permite predecir por si solo una cosecha exitosa, ya que no se encontraron
correlaciones fuertes (rho > 0.7). Sin embargo, los valores mds fuertemente
asociados fueron la cuenta de monocitos, la suma de los valores absolutos
de la serie blanca, sin neutréfilos y la superficie corporal del donador, en ese
orden, pudiendo tomarse en cuenta, como orientacién, en ausencia de una
medicién directa de CD34+.

Cuadro I. Factores evaluados y su correlacion
con la recoleccion de CD34/mcL.

Factor Correlacién p
Edad -0.02 0.86
Talla 0.29 0.012
Peso 0.45 < 0.0001
Peso ideal 0.31 0.0077
Superficie corporal 0.46 < 0.0001
IMC 0.40 0.0005
VCM -0.41 0.0005
Leucocitos 0.42 0.0002
Neutréfilos 0.35 0.0025
Linfocitos 0.25 0.036
Monocitos 0.53 < 0.0001
Eosinéfilos 0.35 0.0029
Baséfilos 0.42 0.0003
Serie blanca no-neutréfilos 0.49 < 0.0001
Linfocitos + monocitos 0.47 < 0.0001
P-107

Implementacién y evaluacién de un plan de contingencias en el
Banco de Sangre del Hospital General Naval de Alta Especialidad
HOSGENAES, Secretaria de Marina 2015.

Pérez-Garcia L,* Calderén-Garcidueras E,* Ventura-Enriquez Y*
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* Banco de Sangre del Hospital General Naval de Alta Especialidad
HOSGENAES, Secretaria de Marina 2015.

Antecedentes: La disponibilidad de sangre y productos sanguineos es esencial
en el manejo de emergencias, atencién médica y quirtrgica. Basado en la
Normativa Internacional del CAT, el HOSGENAES implementé un plan de
contingencias en el Banco de Sangre, que prevé factores como desastres na-
turales, pandemia, terrorismo, inclemencias del tiempo, que pueden contribuir
a que los inventarios de hemocomponentes se vean comprometidos para
poder brindar apoyo en la atencién médica. Obijetivo: Implementar un plan
de contingencias, orientado a todo el personal involucrado con la gestién,
suministro y uso de sangre en el HOSGENAES. Material y métodos: El plan
contempla la identificacién de las causas de contingencias:

Disminucién
potencial en
oferta de sangre

Aumento potencial
en demanda

Evento de sangre

¢ Desastres naturales, huracanes, v v
ciclones tropicales, tornado, terre-

moto, inundacién, tsunami

Accidentes provocados por el hom- v v
bre: incendio, derrumbe de un edifi-

cio, derrame de materiales peligrosos

y quimicos, evento biolégico, casos

nucleares, atentado con explosivos

* Brote de una pandemia Improbable v

* Corte de energia en zona extensa v

* Violencia en el trabajo v v

¢ De victimas en masa/trauma mdltiple v

¢ Transfusién masiva a un paciente v

* Inventario en almacenamiento Demanda La sangre no es

artificial v/ requerida v’

¢ Fallas de fabricacién; contaminacién v

del producto; cambios en los crite-

rios de autoexclusién de donantes

Interrupcién en el trabajo, interrup- v
cién en transporte
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Comunicacién: La implementacién exitosa de este plan depende de la
comunicacién de los servicios de transfusién hospitalaria durante una con-
tingencia. Comunicacién interna (dentro del hospital) con la que cuenta el
HOSGENAES: 1) teléfono digital, 2) teléfonos analégicos (se encuentran
instalados en casetas, pero en caso de emergencia se pueden cambiar de
sitio, a lugares estratégicos) y 3) radio-comunicacién. Comunicacién externa
(fuera del hospital) con la que cuenta el HOSGENAES: 1) comunicacién via
radio, 2) banda aérea, 3) banda marina 4) Banda civil. Adicionalmente se
cuenta con una cascada de contingencia para comunicacién del personal
de todos los turnos, lo que permite su inmediata localizacién. Transporte:
Interno. Traslado de unidades de sangre al drea de laboratorio clinico en
caso de fallo de refrigeradores y congeladores. Externo. Traslado de uni-
dades a la Clinica Naval del Sur o a Cuemanco. Transporte disponible:
4 ambulancias operativas equipadas, y un parque vehicular con apoyo de
vehiculos chicos y camionetas. Contingencias previstas en la Unidad de
Terapia Celular y Progenitores Hermatopoyéticos: 1. Relacionadas con
fuga, asfixia, quemaduras, con nitrégeno liquido. 2. Relacionadas con corte
en el suministro de luz, y 3. Relacionadas con la custodia de unidades de
progenitores hematopoyéticos. Resultados: Desde enero 2013, inicio de
la implementacién del programa a la fecha, se ha activado el seméforo
amarillo en ocho ocasiones, restaurando a verde en menos de 24 horas.
No se ha presentado activacién del semdéforo rojo. Conclusiones: El
HOSGENAES se encuentra preparado para afrontar contingencias que
impliquen desabasto de hemocomponentes, este plan se integra también
a los planes de proteccién interna, de evacuacién y de contraincendios con
los que cuenta nuestra institucion.
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Autoanticuerpos y aloanticuerpos postransfusién en pacientes con
insuficiencia renal crénica

Alma Estrella Martinez-Ferndndez

Hospital General de Zona No. 53, IMSS.

Antecedentes: Desde 1965 se ha demostrado la presencia de autoanticuer-
pos calientes tipo IgG ademds de crioaglutininas IgM postransfusionales; sin
embargo, la asociacién més evidente, es en pacientes con anemia de células
falciformes, talasemias y politransfundidos, teniendo como consecuencia
anemia hemolitica autoinmune de predominio extravascular, aun cuando el
mecanismo fisiopatolégico es poco claro. Objetivo: Conocer la frecuencia
de autoanticuerpos y aloanticuerpos presentes en pacientes con insuficiencia
renal crénica (IRC) posterior a la transfusién de concentrados eritrocitarios.
Material y métodos: Estudio retrospectivo parcial, transversal, descriptivo.
Andlisis estadistico: medidas de tendencia central. Se incluyeron pacientes
con diagnéstico de IRC y autotestigo positivo y/o pruebas cruzadas incom-
patibles, captados durante los meses de agosto, septiembre y octubre de
2014. Mediante el sistema informdtico Emodata®, se verificaron antecedentes
transfusionales y en la libreta de trabajo de inmunohematologia las imagenes
de autotestigos y pruebas de compatibilidad previas. Se realizé antiglobulina
directa poliespecifica, IgG y C3d, rastreo de anticuerpos irregulares (RAI) con
células |y Il y semipanel IMSS SXXI con técnica en columnas de Gel y equipo
Diana GRIFOLs®. Resultados: El rango de transfusiones previas oscil6 de 1
a 19 unidades, con una media de 3.89. La prueba de coombs poliespecifica
fue positiva en 76.9%, el 100% aglutiné en la columna IgG, 80% disminuye-
ron o negativizaron su actividad a 37 °C, dejando el 20% como anticuerpos
calientes. 16.6% de los pacientes mostraron un RAI positivo y 10% de ellos
presentaron aloanticuerpos: 2 anti-c y un anti-E. La media de transfusiones
para la formacién de aloanticuerpos fue de 6.6; sin embargo, para la forma-
cién de autoanticuerpos calientes fue de 2.5. Conclusiones: La produccién
de autoanticuerpos calientes puede llegar a producir hemélisis, por lo que su
deteccién permitird orientar al clinico para efectuar una transfusién més vigila-
da y sugerir un seguimiento hematolégico que permita detectar una hemélisis
tardia mediante una transfusién inefectiva; sin embargo, es necesario un
estudio prospectivo para medir el riesgo e impacto de dichos autoanticuerpos.
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Aféresis de plaquetas en donantes sanos con cuatro distintas
magquinas. Experiencia en México de una sola institucion

Reyna Rosas,* Venancio Ortega, * Irma Espinosa, * Nely Tirado, * Josefa Lépez,
Paula Pefaloza,* Josefina Borjas,* Agustina Rosas,* Antonio Veldzquez-
Gonzdélez*

* Servicio de Medicina Transfusional. Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricién «Salvador Zubirans.

*

Introduccién: La obtencién de plaquetas de donador Unico es actualmente
el procedimiento mds seguro y eficiente para el tratamiento y apoyo de
pacientes con padecimientos hemato-oncolégicos. El procedimiento es
muy seguro para el donante y con muchos beneficios para el receptor.
Obijetivo: Evaluar nuestra experiencia en la obtencién de plaquetas con
respecto a la cosecha, eficiencia y productividad en general con cuatro
madquinas distintas. Material y métodos: El andlisis comprendié nueve
afos de experiencia (2005-2013), con cuatro separadores celulares dis-
tintos. Se realizaron 6,987 plaquetaféresis. En hombres 5,469 (78.27%)
y en mujeres 1,518 (21.73%). Las aféresis se distribuyeron de la siguiente
manera: Trima: 4,048 (57.93%). Amicus: 1,627 (23.30%). Com-Tec: 931
(13.32%) y MCS: 381 (5.45%). Resultados: En el cuadro | se muestran
los resultados obtenidos:

Conclusiones: Este estudio es retrospectivo y las diferencias encontradas
pueden depender de preferencias por determinada mdaquina por el técnico
operario. Sin embargo, los cuatro separadores celulares tuvieron un rendi-
miento de plaquetas mayor a 3 X 10" y una contaminacién de leucocitos
menor de 1 X 107 que van de acuerdo a Normas Nacional e Internacional.
Trima y Amicus ofrecen diferencias significativas en cuanto a mayor rendi-
miento y eficiencia. No hubo efectos adversos graves en los donantes en
ninguna mdaquina.
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P-110
Capital social y donacién de sangre
José Luis Lépez-Arroyo™

Antecedentes: El capital social (CS) se refiere a las redes o conexiones
que establece el individuo en la sociedad mediante los elementos de
confianza, normas y redes de comunicacién para la obtencién de bene-
ficios. Putnam refiere la donacién como reflejo de participacién social
y que pudiera conceptualizarse a través del capital social. En México la
caracteristica «social» del donador de sangre es de reposiciéon de acuer-
do a la definicién de la NOM-253-SSA1-2012. Obijetivo: Analizar los
elementos sociales del donador de sangre a través del concepto de CS.
Metodologia: Estudio cuantitativo transversal mediante encuestas aplicadas
posterior al proceso de donacién con preguntas mixtas divididas en cinco
blogques: Conocimiento y voluntad de donar; Interés por donacién; ayuda;
confianza; y participacién social. La evaluacién del grado de confianza
se realizé mediante escala de Likert de tres puntos y recategorizando las
variables en bueno, regular y malo. 25 casos evaluables. Resultados: El
96% de encuestados sexo masculino, edad promedio 33 afos (20-48), el
70% ha donado previamente con una mediana de 2 (1-8). Conclusién:
Existe conocimiento de los beneficios de la donacién de sangre, interés
de ayudar a desconocidos, amigos, familiares, vecinos o compaferos en
mas del 75% de los encuestados. Prevalece el llamado a la donacién como
principal mecanismo de acudir a donar. Niveles altos de confianza solo
se registraron a nivel familiar. Se sugiere complementar la informacién
mediante la triangulacién metodolégica de tipo cualitativo.

Conocimiento e interés de donacion

De acuerdo  Desacuerdo No sé
Ayudaria a desconocido 73.1 7.7 19.2
Importancia de donacién 100 0 0
Ayuda a sociedad 88.5 0 11.5
Es bueno para cubrir necesidad 88.5 7.7 3.8
Por dinero 0 96.2 3.8
Bienestar para salud 50 0 50
Forma de revisar salud 84.6 3.8 11.5
Peticién de amigo o familiar 96.2 0 3.8
Retroalimentacién de ayuda 34.6 7.7 57.7

Ayuda a amigos, familiar, vecinos o companeros: 77% en caso de enfermedad,
65% con problemas personales y 46% con préstamo de dinero.
Participacién social: 90% votd en elecciones, menos del 10% participan en
actos o proselitismo politico.

Confianza a personas cercanas
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Donacién de sangre, una tarea multidisciplinaria
Dr. Antonio Salas Ramirez
The American British Cowdray Medical Center, |.A.P

Son bien conocidos los requerimientos universales de sangre, liquido
indispensable para la vida cuyo acceso representa grandes diferencias y
retos en su captacién respecto al grado de desarrollo de un pais. Estudios
realizados por la Organizacién Mundial de la Salud calculan entre 1y
3% de la poblacién de un pais como cifra minima necesaria de dona-
dores para atender las necesidades més bdsicas de un pais (en México
equivaldria a 3,269,000 donaciones anuales), misma que se incrementa
respecto a lo avanzado de los sistemas de atencién de salud ofrecidos. El
ndmero de donaciones en México se encuentra entre 10y 19.9 por cada
mil habitantes (> 30 en paises desarrollados) y de éstas menos de 25%
son donaciones altruistas, voluntarias y no remuneradas que son la fuente
de sangre mds segura, con menos prevalencia de infecciones transmitidas
por transfusién, comparada con la sangre familiar o de reposicién. Lograr
un sistema de donacién voluntaria y regular de sangre representa un
reto para las instituciones de salud en México, labor ardua de un equipo
multidisciplinario, pues los factores que influyen en la predisposiciéon a
donar sangre requiere un grado elevado de involucramiento de los posi-
bles donantes en los que los componentes cognitivo y afectivo juegan un
papel determinante; investigaciones realizadas han demostrado que una
de las principales razones por las que las personas no donan es la falta de
informacién sobre la donacién, recomiendan la realizacién de campafias
mds informativas-educativas y menos centradas en apelar a la solidaridad
de la poblacién con mensajes dramaticos, enfocadas en la facilidad de la
donacién y en la posibilidad de ayudar a un minimo coste apostando a
mensajes mds informativos sobre la utilidad de la donacién, los beneficios
y riesgos de la misma, asi como despejar los mitos y creencias que giran
en torno a ella; de esta manera, la cantidad de informacién que tiene el
donante potencial se considera una influencia positiva, mientras que son
inhibidores negativos el miedo al procedimiento asociado a la extraccién
de sangre propiamente dicha, al contagio, la falta de tiempo y los mitos
sobre la misma y es en este punto donde el equipo multidisciplinario une
esfuerzos en el cambio de paradigma social cuyo objetivo comin es la
donacién altruista de sangre. En junio de 2014 el Centro Médico ABC
inicié un Programa Permanente de Donacién Altruista de Sangre, cuyos
objetivos fueron: (1) aumentar la captacién de sangre proveniente de do-
nadores voluntarios, no remunerados y que donardn regularmente a fin de
incrementar las reservas de hemocomponentes destinados a ser usados en
pacientes atendidos en nuestros centros de atencién médica especializada,
(2) ser los principales bancos de sangre privados del pais en el fomento y
captacién altruista de sangre y (3) disminuir la dependencia de donacién
familiar de sangre. Las metas planteadas fueron (a) la promocién de la
donacién altruista de sangre entre los colaboradores del Centro Médico
ABC, (b) incrementar la donacién altruista de sangre.

Casos clinicos de efectos nocivos de la transfusion
Dr. Héctor Rodriguez Moyado
Miembro Honorario de la AMMTAC.

Los efectos nocivos son la parte indeseable pero implicita de la transfusién,
ello obliga al médico que la prescribe a preguntarse en cada caso el riesgo
que pueda representar para el paciente. Es obvio que antes de la primera
transfusién en medicina, los pacientes en particular con anemia aguda por
hemorragia, podrian morir si ésta alcanzaba una pérdida de volumen san-
guineo significativa (entre 15y 30%). Sin embargo, actualmente el paciente
puede oponerse a la transfusién por razones religiosas; en algunos de estos
casos el empleo de soluciones que sustituyen a la sangre y técnicas quirdr-
gicas rigurosas apoyadas con medicamentos que favorecen la hemostasia
durante la cirugia ha permitido la observacién de casos manejados sin
transfusién (ver caso No. 1). Las reacciones alérgicas son las mds frecuentes,
la mayoria son leves (urticaria) que ceden sélo con antihistaminicos. Las
mds severas tienen manifestaciones clinicas como el angioedema (ver caso
clinico No. 2); como se sabe, la reaccién anafildctica es poco frecuente.
Probablemente uno de los efectos nocivos mas frecuentes, que cominmente
no es valorado adecuadamente, es la sobrecarga del volumen sanguineo,
particularmente en casos de anemia crénica por carencia de hematinicos
(ver caso No. 3). La reaccién hemolitica intravascular es un efecto nocivo
tan grave que en algunos casos es tragico, como ocurre comdnmente en la
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transfusién incompatible por sistema ABO. Algunos casos poco frecuentes
se deben a la reaccién contra antigenos de sistemas ajenos al ABO como
el Duffy y el Kidd, en este Gltimo la reaccién hemolitica puede ser tardia. El
caso No. 3 corresponde a una reaccién hemolitica inmediata cuya causa
no se aclaré. Un efecto nocivo transfusional que ha sido reportado ocasio-
nalmente, es la reaccién de injerto contra hospedero, ésta es secundaria
a la transfusién de células progenitoras hematopoyéticas (células madre)
alogénicas remanentes en los paquetes de glébulos rojos de sangre no irra-
diadas. Este efecto es consecuencia de la reaccién de células homocigotas
del donador contra células heterocigotas del receptor. El caso clinico No.
4 ejemplifica este efecto nocivo. Finalmente, las reacciones transfusionales
tardias corresponden particularmente a la transmisién de enfermedades
infecciosas por la sangre de un donador portador del microorganismo;
por fortuna, las técnicas de investigacién de organismos patégenos en la
sangre del donador han permitido detectar virus y pardsitos transmisibles
(hepatitis By C), de la inmunodeficiencia (VIH) y sifilis. La hepatitis A no se
investiga en México porque la mayoria de los donadores son inmunes al
virus. Aunque la poblacién de donadores puede infectarse con el virus A
en circunstancias particulares (turismo a paises desarrollados). El caso No.
5 ilustra una contaminacién por virus A. Los datos siguientes contienen el
texto descriptivo para la exposicién de este tema.

Casos clinicos de efectos nocivos de la transfusién

Al plantear la indicacién de una transfusién, el médico tratante debe pregun-
tarse el riesgo grave que puede representar para el paciente en particular.

Manejo postoperatorio de anemia aguda severa en un testigo de Jehova |

* Mujer de 27afios, 46 kg con escoliosis toracolumbar.

* Acepta hemodilucién normovolémica (HDN).

Para reducir la pérdida de sangre es operada en dos tiempos.

Primera cirugia: Hb 12.7, HDN aguda hasta 5 g/dL, recibe 11.5 L de sol.
Cristaloides, 1.5 L de AHE y 500 mL de albumina al 5%.

La reinfusién se inicié cuando la Hb bajé a 2.8 g/dL, salié de cirugia con
8.6 g/dL. 12 dias después salié del hospital Hb 8.1g/dL.

Durante el receso de 50 dias recibié o EPO 600 Ul/kg semanal y hematinicos
orales cotidianos.

Segunda cirugia: Hb 12.9 g/dL, HDN aguda hasta 5 g/dL (se recolectaron
2.8 L de sangre total y se reinfundieron; ademds 2.5 L de sol. cristaloides
y 1.5 L de AHE, en el transoperatorio se empleé sol. lactato —Ringer 6 mL/
kg y bolos de 200 a 300 mL.

Por sangrado masivo al final de la cirugia, se administraron 460 mg de
dcido tranexdmico y noradrenalina 0.01 pg/kg/h hasta lograr hemos-
tasia.

La sangre en compresas y en aspiracién se estimé en 5,035 mL, se reinfundié
por Hb de 2.9 g/dL al final de cirugia: Hb 6.5 g/dL.

Durante las primeras 12 horas del postoperatorio drené 1.35 L, Hb 2.8 g/dL.
Se administran 8,000 Ul de a EPO y hematinicos diarios.

Durante las primeras 12 horas se administraron 8.5 L de liquidos (6 de
cristaloides y 2.5 de coloides).

Estaba despierta, alerta, con frecuencia cardiaca (FC) de 136/min., satura-
cionde O, de 99%y T.A. de 80/45 mmHg en las dos horas siguientes drené
1.95 L, Hb de 1.4 g/dL, la conciencia disminuyé por lo que se intuba. La
EPO se aumenté a 16,000 Ul por dia, mejoré y al quinto dia se le extubd,
Hb de 3.1 g/dL; consciente, hemodindmicamente estable, FC de 112/
min., TA. de 100/47 y presién venosa central de + 3 con H,0. Continta
con EPO 16,000 U diarias, al dia 14 se redujo a 8,000 U, tres veces por
semana. El dia 23 se le dio de alta con Hb de 9.1 g/dL.

Reaccién alérgica por transfusién con angioedema |

* Mujer de 57afos de grupo O con LMA, trasplantada con células progeni-
toras hematopoyéticas de grupo A, 15 dias antes.

Transfusién de 8 unidades de plaquetas de grupo A obtenidas por aféresis.
Con la ¢ltima unidad transfundida (300 mL) en 60 minutos, presentd
angioedema de dedos, labios y lengua.

No presenté reacciones alérgicas con transfusiones anteriores.

Triptasa total en plasma: 7.6 ng/mL antes de la transfusiéon y 21.8 ng/mL
una y media hora después (prueba para detectar activacién de mastocitos,
normal: < de 11.4 ng/ml).

Como la reaccién se restringidé a manifestaciones mucocutdneas, no llena
el criterio para calificarla como andfilaxia.
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Savage WJ and Kaufman. Transfusion 2014; 54: 1916.

Caso clinico sobrecarga cardiaca

* Diabético juvenil de 46 afos con dafo renal moderado, ingresa por san-

grado crénico por hemorroides. En la exploracién fisica 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 hemorroidectomia.
Datos de laboratorio: Hb 6.0 g/dL, HT 19%, CMHb 28 pg, VGM 69 fL,
CMHbC 31%; leucocitos 8,200/mL, plaquetas 356,000/uL, TP 20 seg.,
INR 1.6, TPTa 32 seg. Se le transfunden dos unidades 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, enfriomiento y sudoracién y opresién precordial. Estertores pulmo-
nares y distencién de venas yugulares. Se le suministra O, por intubacién,
muere 6 horas después.

Hiperhemdlisis en paciente con LLC |

Edad: 64 afos LLC tratada con clorambucil por 4 afos, los Gltimos 2 con
alemtuzumab.

Anemia tratada con transfusiones, CD + a IgG y C3.

Bilirrubina total: 18-36 umol/L, DHL: 402-609 U/L (mdaximo normal: 50
U/L), Retics 15 x 10°/L, normal: 24-84 x 107/L.

Por Hb de 7.3 g/dL: transfusién de tres unidades de sangre; una hora
después de la 32 unidad: taquicardia, hipotensién, fiebre, orina café rojiza.
Hb postransfusién 6.2 g/dL, bilirrubina 136 pmol/L, LDH 1,596 U/L, ferritina
10,536 pg/L, Retics 5 x 10%/L.

Tratamiento: metilprednisolona 0.5 g diario e inmunoglobulina 0.4 g/kg
al dia por 5 dias.

* Transfusién de 5 unidades.

Rogers M. & Smith G. Transfusion Medicine 2014; 24: 123-124.

Caso clinico Il EICH

Muijer de 23 afos que ingresa en julio de 2004 en el postparto por presentar
rash maculopapular, fiebre e ictericia. En la 37% semana de gestacién le
transfundieron 3 Us de sangre fresca total proveniente de un hermano y dos
primos por tener Ht de 21.4%.

Referida al hospital de 3¢ nivel con Dx. de probable infeccién viral o LES.
Se le encontré pancitopenia: Ht 32.7%, Hb 8.8 g/dL, leucocitos 0.8 x 10%/L,
plaquetas 43 x 107/L; ALT 737 Ul/mL, AST 238 Ul/mL, DHL 1,178 Ul/mL,
bilirrubina total 10.9 mg /dL.

En biopsia y aspirado de MO y biopsia de piel, datos compatibles con EICH
aguda grado Il. Se le traté con antibidtico de amplio espectro, metilpredni-
solona, G-CSF, etc. Fenotipo HLA | y Il con un haplotipo compartido con el
hermano homocigoto.

Murié al 92 dia de choque séptico y FOM. Hemocultivo: C. albicans.
Agbaht K, Transfusion 2007; 47: 1405-1411.

Reporte de un caso de infeccién por hepatitis A asociado con transfusién |
* Nifa de 15 meses, transfundida durante la cirugia de corazén; positividad

para anticuerpo IgM contra virus de hepatitis A. 43 dias después de la
transfusién.
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* Presentd sinftomas inespecificos moderados aproximadamente 2 semanas
después de la transfusién.

* Este caso fue identificado gracias al reporte del donador al ser convocado
para una siguiente donacién voluntaria.

* Cronologia de eventos ocurridos en este caso:
— Estancia en Ecuador 18 dias antes de la donacién.
— Donacién después de 8 dias de retornar.
— Transfusién de PGR a un paciente adulto oncolégico 14 dias después

de la donacién.

— El donador presenta fatiga y coluria 20 dias después de la donacién.

e Al dia 21 el plasma fue transfundido a la paciente indice.

e Al dia 27 el donador acude al médico y es diagnosticado con hepatitis A
aguda.

e Al ser convocado 56 dias después a una siguiente donacién, el donador
informa al banco de sangre del diagnéstico de hepatitis A.

e Al dia 64, la receptora del plasma presenta IgM anti-VHA.

* TSA 796 U/uL y TAL de 1816 en el dia 74; estas transaminasas vuelven al
valor basal al dia 103.

e Al dia 110 los cultivos en plasma y en heces resultan negativos.

* Lainvestigacién de pruebas para deteccién de infeccién por virus de hepatitis
A no es obligatoria en la donacién de sangre.

Hughes JA, Fontaine MJ, Gonzdlez CL, Layon AG, et al. Transfusion 2014;

54:2202-2206.

Estimacién de eventos graves por transfusion (1996-2003)

e Error en transfusién de componente: 1 en 16,500.

* Transfusién incompatible en ABO 1 en 100,000.

* Muerte por transfusién equivocada de un componente 1 en 1,500,000.
SHOT (serious hazards of transfusion)

Virus emergentes en un mundo globalizado
Dr. Jorge Rey
Hospital de Clinicas Universidad de Buenos Aires.

Segun el Instituto de Medicina del Reino Unido, las enfermedades infecciosas
emergentes son aquellas cuya incidencia en humanos se ha incrementado
en las 2 Gltimas décadas o amenazan incrementarse en el futuro. La emer-
gencia puede deberse a la diseminacién de un nuevo agente, al reconoci-
miento de una infeccién presente en la poblacién pero que no habia sido
detectada o a la demostracién de la naturaleza infecciosa de una enfermedad
establecida. La emergencia puede ser usada para describir la reaparicién o
reemergencia de una infeccién conocida después de una caida en la inci-
dencia. Numerosas son las posibles amenazas al suministro de sangre, pero
no todas fienen sustento que avale su emergencia e impacto. Sin embargo,
desde la epidemia de HIV, numerosas lecciones se han aprendido, sobre todo
en lo que a anticipacién en la toma de decisiones se refiere. El Comité de
Enfermedades Transmitidas por Transfusién de la AABB ha elaborado un
proyecto para identificar, describir y priorizar agentes infecciosos emergentes
cuya transmisién por transfusién se sabe o se sospecha y para los cuales no
se ha implementado ninguna intervencién en Canadd y EUA. Se han identi-
ficado un total de 69 agentes, categorizados en 3 niveles de acuerdo con los
atributos del agente, su impacto en la salud y su repercusién social. El and-
lisis efectuado por este comité debe ser analizado epidemiolégicamente a
nivel de cada regién/pais e inclusive de acuerdo con el periodo de andlisis,
la emergencia actual no puede ser en el futuro. El drbol de toma de decisio-
nes transcurre desde que se produce el ingreso de una amenaza hasta la
necesidad de una intervencién, pasando por la identificacién del agente, el
grado de amenaza a la seguridad del paciente y la gravedad de la enferme-
dad que ocasione. Como demostracién de este concepto temporal en el
pasado se han planteado virus emergentes cuya importancia estd relativiza-
da o es nula en la actualidad. Tal es el caso de los virus de hepatitis como el
GBV-C/HGV, SENV/TTV o el caso de virus xenotrépicos como el XMRLV o
zoondticos como el SARS CoV o inclusive de alto impacto regional como fue
la transmisién de priones en el Reino Unido, responsables entre otras enfer-
medades de la variante de la enfermedad de Creutzfeld Jakob. En esta
presentacién analizaremos la relevancia del virus cuyo impacto se ha com-
probado en la actualidad en la provisién de sangre o se plantea la necesidad
de un screening de los donantes. Tal es el caso del virus del Oeste del Nilo
(WNYV), del virus del dengue (DENV), del parvovirus B19 (B19V) y virus rela-
cionados como el bocavirus (HBoV) y el virus Chikungunya (CHIKV). La
emergencia del HEV en la medicina transfusional serd analizada en otra
presentacién. El virus del Oeste del Nilo (WNV) fue descrito por primera vez
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en EUA en 1999 y posteriormente en Canadd, México y Sudamérica. En 2003
se describieron 23 casos transfusionales y comenzé el screening de donantes
de sangre. El mayor impacto y la reemergencia de este Flavivirus ocurrié
fundamentalmente en EUA, aunque si bien se ha descripto en otras dreas de
América, probablemente la superposicién de dreas para el DENV dificulten
su diagnéstico y no tengamos una relacién bien caracterizada para estas
regiones. La transmisién al hombre y otros huéspedes como caballos, pdja-
ros y roedores se realiza vectorialmente por medio de mosquitos del género
Culex y por Passer domesticus. Los ensayos seroldgicos utilizados para diag-
néstico no son apropiados para el Banco de Sangre porque los Ac aparecen
después de la viremia de corta duracién (6 a 11 dias). Por lo tanto, NAT es
la metodologia apropiada para la seleccién de donantes de sangre. La es-
trategia actual en EUA es el testeo en pools, aunque podria no detectarse en
portadores con cargas virales bajas que podrian transmitir la infeccién por
transfusién o trasplante de 6rganos. Sin embargo, solamente se han comu-
nicado 3 transmisiones por transfusién entre 2011 y 2013. Como alternativa
se ha propuesto, la suspensién del testeo en época invernal y realizarlo so-
lamente durante semanas o meses de alta incidencia de la infeccién, ya que
100% de los donantes virémicos se comunicaron al website de Biovigilancia
de la AABB en el periodo 2006-2011 entre mediados de abril y mediados
de diciembre. En México existe la posibilidad de transmitir el WNV, ya que
57% de 2,470 casos comunicados en EUA en 2004 ocurrieron en los estados
limitrofes con México y también en estos estados se encontraron 133 donan-
tes WNV reactivos confirmados. Sin embargo, en un estudio que abarcé 29
de los 31 estados mexicanos se detecté viremia en 14 donantes por una
prueba de screening, pero sélo una de ellas dio positiva por una segunda
metodologia. El parvovirus humano B19 (B19V) es un virus ADN no envuel-
to del género Eritrovirus que al infectar individuos normales puede ocasionar
aplasia eritroide autolimitada subclinica + rash + artralgia, pero que en
pacientes con disminucién de la produccién o aumento de la pérdida o
destruccién de eritrocitos puede ocasionar severa anemia incompatible con
la vida. La viremia dura de 2 a 6 meses pero puede prolongarse hasta 40
meses en pacientes inmunosuprimidos. Se han comunicado casos de frans-
misién transfusional y por trasplante de érganos, pero no serfan necesarias
las medidas especificas para prevenir la infeccién por B19V en individuos
inmunosuprimidos. Por tratarse de un virus no envuelto no puede ser inacti-
vado por tratamiento con detergente solvente del plasma. El virus dengue
(DENV) es un Flavivirus cuya incidencia se ha incrementado 30 veces en los
Ultimos 50 afos, siendo el virus mds importante de transmisién por mosqui-
tos. Se han descripto dos clusters de transmisién transfusional, uno en Hong
Kong y el otro en Singapur. El diagnéstico de transmisién transfusional es
dificil, ya que esta transmisién ocurre en el contexto de epidemias. También
se ha demostrado la viremia en donantes de sangre asintomdticos: en Puer-
to Rico 25/13,322 (1,9/1,000) y 12/16,521 (0,73/1,000), en Honduras
3/1,000, en Brasil 0,62/1,000. En México 2% de los donantes IgG positivos
para anti-DENV resultaron ser IgM reactivos, RNA no reactivos y no se de-
mostré transmisién transfusional de DENV. El virus Chikungunya (CHIKV) es
un virus ARN de simple cadena, envuelto perteneciente a la familia Togaviri-
dae, género Alphavirus de transmisién vectorial por mosquito con viremia de
corta duracién (6 a 7 dias) coincidente con etapa sinftomdtica. No se conoce
la duracién del periodo virémico presintomdtico. En individuos infectados por
CHIKV la aparicién de anticuerpos de clase IgM es posterior a la desapariciéon
de la viremia, con lo cual los métodos serolégicos no serian apropiados para
la seleccién de donantes. Inclusive se han observado diferencias en la detec-
cién de individuos virémicos de acuerdo con la metodologia NAT utilizada
(multiplex RT-PCR Elgen reactiva, Nested PCR E2gen no reactiva). AABB
Transfusion Transmitted Diseases Committee considera CHIKV de prioritaria
preocupacién por su alta viremia y alta incidencia durante los brotes. No se
demostré transmisién transfusional. No hay pruebas para ser utilizadas en
la selecciéon de donantes y por lo tanto debe recabarse en los donantes si
presentaron, en las semanas previas, alguno de los siguientes sinfomas:
fiebre = 37.8°C, dolores musculares y/o en las articulaciones o debilidad,
dolor de cabeza dolor ocular, una erupcién sangrado o moretones con faci-
lidad (no relacionado con su donacién de sangre). El sitio de colecta debe
considerar retirar de la existencia los productos recogidos 14 dias antes del
inicio de los sinfomas y el aplazamiento del donante durante 28 dias después
de la resolucién de los sintomas. Deben posponerse a aquellos donantes que
hayan viajado a drea endémica o pais con brote de 14 a 28 dias previos. Si
bien el abastecimiento de sangre puede considerarse seguro en muchos
paises, la emergencia de nuevos agentes o la reemergencia de viejos obliga
a estar permanentemente atento y adoptar rapidamente las medidas nece-
sarias que impidan la contaminacién del suministro y atenten contra la se-
guridad del paciente.
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Componentes esenciales del sistema de hemovigilancia
Dr. José Ramiro Cruz Lépez
GCIAMT, Consultor Independiente.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la Sociedad Internacional de
Transfusién Sanguinea (ISBT) y la Red Internacional de Hemovigilancia (IHN)
definen la hemovigilancia (HV) como un proceso continuo de colecta y andlisis
de datos sobre eventos y reacciones adversas a la transfusién para investigar sus
causas y resultados y prevenir su ocurrencia.' La documentacién publicada por
las 3 instituciones claramente sefiala que el propésito final de la HV es elevar
al méximo nivel posible la seguridad, la eficacia y la eficiencia de las trans-
fusiones, por lo que deben investigarse, ademés de las reacciones adversas,
los eventos indeseables encontrados en toda la cadena transfusional (desde
la donacién hasta la transfusién propiamente dicha). Estos conceptos parecen
ser comunes con los propuestos en los dmbitos académicos y que definen a la
HV como «una serie de procedimientos de vigilancia que cubre totalmente la
cadena transfusional, desde la coleccién de la sangre y sus componentes hasta
el seguimiento de los receptores. Pretende colectar y evaluar la informacién
sobre los efectos inesperados o indeseables resultantes del uso terapéutico
de la sangre y prevenir su ocurrencia y recurrencia».? En esta presentacién
se considerard a la HV como un sistema, entendiéndola como un conjunto
de elementos organizados y relacionados (los componentes), que interactdan
entre si para lograr el objetivo de mejorar la seguridad transfusional. Las
actividades bésicas de un sistema de HV (SHV) son la definicién, deteccién,
andlisis y notificacién de eventos objeto de la vigilancia y la aplicacién de
medidas que permitan no sélo minimizar el riesgo de dafo de los procesos y
productos sanguineos, sino también maximizar la eficiencia y eficacia de su
aplicacién. Histérica y practicamente, la HY se ha enfocado en la vigilancia
de eventos adversos. La inclusién de «resultados indeseables» y «resultados
inesperados» entre los objetos de la HV hace imprescindible, como primer
paso, la clara definicién de lo que son los resultados deseables y esperados
del reclutamiento de donantes, de la donacién/colecta de hemocomponentes,
de su procesamiento y de su aplicacién a pacientes. Elementos indispensables
para este fin son las politicas, las guias clinicas, los procesos, procedimientos
e indicadores de calidad que deben aplicarse a la atencién a los donantes, al
procesamiento de hemocomponentes y a la aplicacién de las transfusiones. En
2005, las autoridades de salud de Iberoamérica decidieron, en el marco del
Comité Directivo de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), que los
paises establecerian programas nacionales de HV para evaluar el impacto de
las transfusiones en la salud de los pacientes® lo que, conceptualmente, extiende
su drea de enfoque. La deteccién y el andlisis de los eventos objetos de la HV
requieren procedimientos y recursos para identificarlos, asi como para determi-
nar su frecuencia y su magnitud. Se necesitan ademds instancias responsables
de la investigacién de sus posibles causas y de los factores asociados y de la
aplicacién de intervenciones técnicas y administrativas necesarias para lograr
el objetivo del SHV. El registro apropiado de los donantes, de los procesos de
produccién de hemocomponentes y de la evolucién clinica de los pacientes
es imprescindible para garantizar la trazabilidad de los productos, para la
identificacion de las causas, efectos y los puntos criticos de las desviaciones y
para proponer y evaluar las medidas que permitan modificar las condiciones
que interfieren con la seguridad transfusional. Es claro, por lo tanto, que para
ser eficiente el SHV necesita desarrollar, validar y aplicar instrumentos para la
colecta estandarizada de datos, cuyo andlisis debe hacerse de acuerdo con
criterios y mecanismos institucionales, provinciales y nacionales de tal forma
que se logre valorar la pertinencia de las politicas, las guias clinicas, los pro-
cesos, procedimientos e indicadores de calidad que se aplican a la atencién
de los donantes, al procesamiento de hemocomponentes y a la aplicacién de
las transfusiones. La revision y el ajuste de estos elementos deben conducir
a la mejora de la seguridad transfusional a todos los niveles. Desarrollar
las actividades de HV y alcanzar el objetivo del SHV es imposible sin contar
con personal debidamente capacitado, aun cuando se cuente con politicas,
procedimientos, procesos, guias e instancias formales. La debida capacitacién
del personal que atiende a donantes, que procesa hemocomponentes y que
aplica las transfusiones es, por lo tanto, un componente esencial del SHV.
La presentacién oral del tema discutird las interacciones entre los elementos
esenciales del SHV y analizard cémo cada uno de ellos contribuye a alcanzar
el més alto grado de seguridad transfusional. Para facilitar la discusién con
el publico es conveniente tomar en cuenta el significado que cada uno de los
términos siguientes tiene en el contexto de la presentacién: elemento: piezas
de una estructura que pueden ser estdticas o dindmicas; instancia: elementos
que funcionan a un mismo nivel en una estructura jerdrgica; instrumento o
herramienta: aquello que sirve para conseguir un fin; institucién: organismo
que desempefia una funcién de interés publico.
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Seguridad transfusional en Iberoamérica
Dr. José Ramiro Cruz Lépez
GCIAMT, Consultor Independiente.

Tradicionalmente los trabajadores de la salud se enfocaron en prevenir que
las transfusiones de sangre provocaban reacciones asociadas a la incompa-
tibilidad de los hemocomponentes y en la transmisién de agentes infecciosos,
dando lugar al concepto de «seguridad sanguinean. El reconocimiento de
que para evitar complicaciones clinicas en los pacientes es necesario dar el
tratamiento médico necesario en forma oportuna, llevé a la comunidad sa-
nitaria a reconocer que es vital asegurar la suficiencia, la disponibilidad y el
acceso a componentes seguros, dando lugar al concepto de «seguridad
transfusional». Ya que los donantes de sangre también pueden presentar
efectos o situaciones indeseables, su proteccién se ha incluido en la seguridad
transfusional. Observaciones en servicios de sangre de Iberoamérica indican
que hasta 8% de los donantes de sangre sufren reacciones adversas a la
donacién (RAD), cifra que parece estar inversamente relacionada con la
proporcién de donacién voluntaria altruista no remunerada (DVANR). Los
factores que se han implicado como predisponentes para RAD son persona-
lidad ansiosa, primera donacién, bajo peso corporal, reposo inadecuado la
noche anterior y ayuno de mds de 6 horas. Los niveles de cortisol, indicador
de «estrés» tienden a ser mds bajos en donantes habituales que en aquellos
que donan por primera vez. Se ha observado que los programas para me-
jorar la educacién y la atencién de los donantes pueden reducir la incidencia
de RAD hasta en 87%. Una situacién indeseable en el proceso de colecta de
sangre es el diferimiento de donantes potenciales, ya sea por la intencién de
proteger al donante mismo o al paciente potencial que recibird los hemo-
componentes. Durante los afios 2009-2011, los servicios de atencién de los
donantes en los paises iberoamericanos difirieron 7,464,839 (21.6%) de los
donantes potenciales. Las principales causas para diferir donantes parecen
ser el riesgo de infecciones transmisibles sexualmente, uso de medicamentos,
signos de infecciones y niveles bajos de hemoglobina. Observaciones en los
servicios de sangre permiten agregar causas no justificables que son reque-
rimientos relacionados con la donacién de reposiciéon, como el grupo y tipo
de sangre, falta de ayuno y sospecha de alcoholismo agudo. En esas circuns-
tancias, en 2011, Gltimo afo del que se disponen datos oficiales, los paises
iberoamericanos colectaron 9,138,105 unidades de sangre completa, equi-
valente a 168.9 unidades por cada 10,000 habitantes. Las tasas nacionales
fluctuaron entre 71.7 y 349.5 (mediana 144.4), siendo 153.8 la tasa corres-
pondiente a México. Estas cifras, sin embargo, no representan la disponibi-
lidad de hemocomponentes a nivel de la regién o de los paises, ya que
363,165 (4%) de las unidades colectadas mostraron marcadores para infec-
ciones transmisibles por transfusién (ITT). Al sustraer esa proporcién del nd-
mero total de unidades colectadas, la disponibilidad a nivel regional se re-
duce a 162.1 por 10,000. Independientemente de lo que se considere una
tasa aceptable, es claro que la alta prevalencia de marcadores de ITT afecta
la disponibilidad de hemocomponentes en forma significativa. Si tomamos
en cuenta la proporcién de donantes diferidos y la prevalencia de marcado-
res de ITT, al menos 25% de los donantes «reclutados» representan un riesgo
importante para la seguridad transfusional. Este riesgo aumenta cuando las
unidades de sangre colectada no se tamizan. En 2011, 17,657 unidades no
fueron tamizadas para VIH y HBsAg, 19,630 no fueron examinadas para
VHC y 194,225 no fueron tamizadas para T. cruzi. No se tiene informacién
que permita saber si las unidades no examinadas fueron transfundidas y qué
impacto tuvieron en la salud de los pacientes. Otra situacién indeseable en
el tamizaje de las unidades son los resultados erréneos. El Programa de
Evaluacién Externa del Desempefo (PEED) en Serologia apoyado por la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) encontré que 5 de cada 1,000
pruebas realizadas por centros de referencia nacional fueron reportadas con
errores, ya sea falsos negativo o falsos positivo. Andlisis de la precisién de
los resultados claramente demuestran que los centros que procesan nimeros
menores de unidades tienen mayor riesgo de cometer errores en las pruebas
de laboratorio. Adicionalmente, informes recientes de servicios individuales
indican que 55-73.5% de las donaciones encontradas reactivas en el tami-
zaje para ITT fueron diagnosticadas como negativas con la aplicacién de
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pruebas de diagnéstico, hecho que tiene obvias consecuencias para los do-
nantes, para la disponibilidad de sangre y para la eficiencia de los sistemas
nacionales de salud. De igual manera, el PEED en inmunohematologia,
también apoyado por OPS, enconiré que 19% de las pruebas eran informa-
das con errores-grupo y tipo equivocados o falta de estudios de anticuerpos
irregulares. No es sorprendente entonces que las reacciones adversas a la
transfusién (RAT) sean principalmente agudas no infecciosas, tal como se
informé en Colombia en 2010 donde la tasa de RAT fue 1.33 por 1,000
hemocomponentes transfundidos. Es importante hacer notar que existen re-
laciones inversas entre tasas nacionales de colecta y la proporcién de donan-
tes diferidos y entre la tasa nacional de colecta y la prevalencia de marcado-
res de ITT. Es decir, aquellos paises con tasas menores de colecta pierden mds
recursos que los paises con las tasas mayores. Tanto la disponibilidad de
sangre para transfusién como la pertinencia de su uso se ven afectadas por
la separacion de hemocomponentes —paquetes globulares, plaquetas y pre-
paraciones plasmdticas—. Por esta razén, los paises iberoamericanos acor-
daron que al menos 95% de las unidades de sangre completa colectadas
serian separadas en componentes. En 2011, Gnicamente 9 paises alcanzaron
esa meta, con una tendencia de que los paises con menores tasas nacionales
de colecta también eran los paises con niveles més bajos de preparacién de
hemocomponentes. Las tasas nacionales de colecta de sangre tienden a ser
mds altas en paises con mayor proporcién de DVANR. En 2011, sélo Cuba
y Nicaragua tuvieron 100% de DVANR, mientras que Brasil, Colombia, Cos-
ta Rica y Ecuador reportaron entre 50 y 82%. Los paises restantes estuvieron
por debajo de 36%. México informé 2.4% de DVANR ese afio. Es mds, los
paises con 100% de DVANR tienen la menor proporcién de unidades de
glébulos rojos descartadas por caducidad, con un gradiente creciente depen-
diente del porcentaje de DVANR. El factor determinante de la magnitud de
la DVANR de la tasa de colecta, de proporcién de diferidos, del porcentaje
de unidades con marcadores de ITT, de preparacién de componentes y de
tasas de caducidad es la eficiencia de los sistemas nacionales de sangre,
medida por el ntmero promedio de unidades colectadas/procesadas anual-
mente por centro, valores que en 2011 variaron entre 1,330 en Venezuela y
36,956 en Nicaragua. La cifra correspondiente a México fue 3,169. En re-
sumen, la disponibilidad de sangre en Iberoamérica se ve afectada por la
fragmentacién y la debilidad de los mecanismos establecidos para su colec-
ta por el requerimiento de la donacién de reposicién. De 11,652,249 do-
nantes entrevistados, se colectaron 9,138,105 unidades de sangre. De ellas
363,165 fueron descartadas por haberse encontrado positivas para marca-
dores de ITTy 1,114,121 paquetes globulares caducaron. Se asume enton-
ces que se transfundieron 7,660,819 unidades de glébulos rojos, equivalen-
tes a 65.7% de los donantes entrevistados. Que 4% de las donaciones tengan
marcadores de ITT y la alta probabilidad de resultados erréneos en el tami-
zaje de ITT en los exdmenes de inmunohematologia permite concluir que la
seguridad transfusional en Iberoamérica debe ser mejorada. Intervenciones
que pueden ayudar en ese sentido son el aumento de eficiencia de la colec-
ta, establecimiento de programas de DVANR vy los sistemas de vigilancia e
inspeccién. Piezas vitales de informacién que adn hacen falta para planificar
los servicios y para evaluar su eficacia son el requerimiento hospitalario de
hemocomponentes y el efecto de las transfusiones en la salud de los pacien-
tes. Durante la presentacién oral, se discutirdn los posibles determinantes de
la situacién en Iberoamérica y las intervenciones que podrian modificarla.

Blood use clinical indicators
Dr. Paul Strengers
Sanquin Blood Supply Foundation, The Netherlands.

Blood Use Clinical Indicators, Symposium Transfusion Committee, 14 May
2015 PEW. Strengers, MD Sanquin. Amsterdam, The Netherlands Blood
Transfusion should no longer be regarded as essential for clinical manage-
ment in many clinical settings and most uncomplicated elective surgery should
not require transfusions. Use of blood has not always been based upon
evidence-based transfusion medicine including scientific evaluation of benefits,
but mostly on experience and a variety of factors are challenging the current
practice. Blood is a precious resource with an ever limiting supply due to the
aging population. Costs have continually increased due to advances and
complexities in collection, testing, processing and administration of transfu-
sion, which could make up in some countries 5% of the total health service
budget. Risks of transfusions remain a major concern, with advances in blood
screening and processing shifting the profile from infectious to non-infectious
risks, including an (often dose-dependent) association between transfusion
and adverse outcomes, such as increased length of stay, postoperative infec-
tion, morbidity and mortality. There is little evidence to corroborate that blood
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would improve patients’ outcomes in the vast majority of clinical scenarios
in which transfusions are currently routinely considered; more appropriate
clinical management options should be adopted and transfusion should be
avoided as much as possible. On the other hand, there are patients to whom
the perceived benefits of transfusion are likely to outweigh the potential risks.
For the majority of patients it is possible to minimize or avoid blood transfu-
sion by a standard of care focusing on the management of a patient’s own
blood by optimizing and preserving haematopoietic reserves and tolerating
the effects of deficiencies. Consensus guidelines for blood component therapy
have been long advocated to more conservative «triggers» for transfusion.
However, significant variation in practice and inappropriate transfusions are
still prevalent. Rising awareness of downsides of transfusion helped create what
has become known as «patient blood management». Patient blood manage-
ment is not an intervention or an alternative to allogeneic blood transfusion
but a sound evidence-based clinical practice, improving clinical outcomes,
minimizing or avoiding blood transfusions, and reducing risks. The triad of
haematological risk factors for surgical patients, anemia, hemorrhage and
transfusion is addressed by the three pillars of patient blood management:
appropriate management of preoperative anemia, maximizing red cell
mass, and minimizing blood loss and tolerance of anemia. The use of some
autologous transfusion techniques, erythropoiesis stimulating agents and,
to some extent anti-fibrinolytics, can be regarded as transfusion alternative
inferventions that may have benefits, but also may bring about hazards that
need balancing in the same manner as the decision to transfuse. Principles
of this approach include optimizing erythropoiesis, reducing surgical blood
loss and harnessing the patient’s physiological tolerance of anemia. Evidence
is from a sound deterministic understanding of causation on the basis of
well-understood hazards of blood transfusion and physiological knowledge
of haemopoiesis and oxygen transport. Treatment is tailored to the individual
patient. With the move from donor’s blood product focused on patients’ blood
management and attention to the three-pillar matrix, there are good reasons to
adopt a non-transfusion default position when there is questionable evidence
for clinical efficacy of blood transfusion. Focusing on the three-pillar matrix
requires coordinated contributions from several medical disciplines, allied
health professions and administrators. Results have demonstrated reduction
of transfusion, improved patient’s outcomes and satisfaction. Significant
healthcare cost savings have also followed.

Global challenges in blood donation
Dr. Paul Strengers
Sanquin Blood Supply Foundation, The Netherlands.

Global challenges in blood donation PEW. Strengers, M.D. Sanquin/IPFA
Amsterdam, The Netherlands. As we all will recognize the need of blood and
blood products is global. Blood is required for planned and emergency treat-
ment of many different types of patients. Varying patterns of blood need and
use exist depending on disease epidemiology, population demography, health
system coverage, and seasonal variations. The need is dynamic and decreases
with effective prevention programme, and better use of blood (patient blood
management), and increases with changes in population demography, disease
patterns, medical advances, better diagnostic and treatment options, and ex-
panding services. In order to be prepared on these continuous changes, blood
supply systems should be based on well organized and coordinated blood
transfusion services. For such systems, government ownership, leadership and
a clearly defined blood programme is needed and should result in effective
blood policies, legislation and proper implementation. Blood donation should be
institutionally coordinated with clear roles and responsibilities, having adequate
resources, infrastructure and equipment, and sufficient qualified and trained
personnel. According to WHO Blood Safety and Availability Fact Sheet 2013,
31% of the countries report having no national blood policy. 101 countries (30
[81%] high-income countries, 55 [60%] middle-income countries, and 16 [44%]
low-income countries) have specific legislation on safety and quality of blood
transfusion, which shows that the interest of the national governments in blood
legislation in not equally divided over the globe. Data from the same document
reveals that the blood donation rate (donations/1,000 population) is 39.2 (range
12.9-59.9) in high-income countries, 12.6 (range 1.5-35.8) in middle-income
countries, and 4.0 (range 0.6-7.6) in low-income countries. 75 countries report
collecting fewer than 10 donations/1,000 population (38 countries in Africa,
6 in the Regions of the Americas, 7 in the Eastern Mediterranean Region, 6 in
Europe, 7 in South East Asia Region and 10 in the Western Pacific Region). All
are low or middle-income countries. Serious concerns have risen as the popula-
tion ages, the number of donors will decrease. A decreasing blood donor base
for example, an aging donor population will impact blood supply. Data from
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the US, Germany and Japan all show an aging trend in the blood donor pool.
Furthermore, increasingly stringent donor selection criteria have reduced the
pool of eligible donors. At the same time there are blood shortages, due to
a lack of safe blood donors and low donation rates especially in low-income
countries. A weak voluntary non-remunerated blood donor programmes creates
a dependence on replacement and paid donors. Unfortunately, more than 5
million whole blood and/or red cells units per year globally are discarded, mainly
due to the collection from unsuitable donors, poor blood stock management,
storage and transportation. Although the plasma derived medicinal products
are recognized by WHO as Essential Medicines, at least 6.5 million liters of
plasma recoverable or recovered from whole blood donation based on VNRD
are either not recovered or discarded. These developments in increasing demand
and decreasing supply ask for new measures. The need for much more strategic
and practical approaches in blood donation is paramount.

Plasma Products, quality and safety
Dr. Paul Strengers
Sanquin Blood Supply Foundation, The Netherlands.

Plasma products, quality and safety PEW. Strengers, M.D. Sanquin/IPFA Amster-
dam, The Netherlands The functions of plasma derivatives in clinical therapy
are multifold. Pro- and anti-coagulant factors such as factor VIII- and factor
IX-concentrates, polyvalentimmunoglobulins, specific or hyper-immune immu-
noglobulins, albumin, alpha 1-antitrysin, and C1-esterase inhibitor concentrate
are used for replacement therapy. For immune modulating therapy for the
treatment of auto-immune diseases, intravenous immunoglobulin and alpha 1
antitrypsin is used. Prothrombin complex concentrate and activated prothrombin
complex concentrate have an antagonist function to either vitamin K depended
oral anticoagulants or to antibodies (inhibitors) to factor VIII. Anti-inflammation
plasma products are infravenous immunoglobulin, anti-thrombin, and activated
protein C, and, finally, for drug delivery, fibrin glue/tissue sealant and transfer-
ring are under development. Questions about the quality and safety of plasma
products are divers. On safety, it is questionable whether the viral risks are under
control, or whether the impact of remunerated versus non-remunerated donors
on the quality of the source material still makes a difference. In some European
countries such as the U.K., Ireland and France there is some concern about the
transmission of prions. As all medicinal products, pharmacovigilance is directed
to the occurrence of adverse events and in particular to the immunogenicity (i.e.
inhibitors to factor VIIl and factor IX) and to thrombo-embolic complications as it
was with prothrombin complex concentrates in the past, and more recently with
infravenous immunoglobulin and subcutaneous immunoglobulin. Regarding
the clinical use of plasma products, clinicians and regulators have continuously
doubts about the efficacy of the products: are there «less effective» or «more
effective» products? And they have also doubts about purity. High purity is a
good aim, but not always ideal. And how about stabilization of factor VIII by
a carrier protein (albumin), or what about factor VIII immunogenicity? There
are many items that determine the quality of plasma products, for example
the type of donor, the donation process, the handling of the plasma freezing,
the manufacturing, quality management, inspections of authorities, supply,
final products, the hospital process, and traceability. Quality of the plasma for
fractionation depends on the supply of plasma from whole blood donors and
plasmapheresis donors, the collaboration between the suppliers of plasma
(blood transfusion organizations) and the fractionator, focus on high quality of
plasma for fractionation, a safe, robust supply of plasma, and on voluntary,
non-remunerated donors. IPFA considers as priority that recovered plasma
should be used as source for plasma products and plasma aphaeresis as ad-
ditional source. The patients’ organizations that depend on plasma derived
medicinal products, a strong contribution was made at the Dublin Consensus
Statement as published in Vox Sanguinis on vital issues relating to the collection
of blood and plasma and the manufacture of plasma products. One of these
is self-sufficiency as a model of Strategic Independence. This can serve as an
important component of a global, regional and national strategy to safeguard
all patients” interests in a particular geographical community. Important activities
with the aim of reaching Self-sufficiency are increasing the supply of plasma
from voluntary non-remunerated blood donors. Focusing on Quality and Safety
of blood, blood components and plasma products have much in common: such
as GMP in blood establishments and hospital blood banks, better protection of
donors, better defined products, meaningful labeling to support clinical use,
better educated and trained personnel and regulatory oversight.

Use of blood components based on the Netherlands
Dr. Paul Strengers
Sanquin Blood Supply Foundation, The Netherlands.
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Use of blood components based on the Netherlands’ Blood Transfusion Con-
ference PEW. Strengers, M.D. Sanquin/IPFA Amsterdam, The Netherlands over
the last 30 years, the focus on blood is mainly laid on safety of the products.
In particular, attention is given to voluntary, non-remunerated blood donors,
progressive exclusion of high-risk donor groups, progressive introduction of new
and/or improved screening tests on transfusion transmittable infections (TTl), and
the progressive introduction of viral inactivating and viral reducing production
techniques of plasma derived medicinal products and more recently of blood
components. At the same time, the interest of regulatory bodies in the field of
blood was growing, resulting in directives, guidelines, notes for guidance etc. on
blood, and blood and plasma products. In order to comply with the complexity
of the changes and the increasing number of requirements on all aspects of
blood, reorganizations of blood transfusion organizations took place. This was
in particular necessary since public inquiries and court cases were organized
as a result of blood scandals. In 2015, the report was presented of such an
inquiry, namely with the Penrose Inquiry in Scotland, U.K. Blood transfusion
organizations receive easily media attention, in particular on blood safety. Under
this pressure, improvements for the better took place without serious threats to
the blood supplies. Unfortunately, less attention was given to a risk/benefit and
cost analyses which is currently followed by a decreasing use of blood which
maybe also could happen because hospital transfusion practices continued to
stay a relatively neglected area. Blood transfusion is patient’s care and the main
questions for blood transfusion and transfusion medicine specialists are: are we
on the right track? What is the best for a safe, adequate, and sustainable blood
supply? What is the best for the patient? An answer cannot come from the blood
transfusion specialists alone but it needs an input from clinical users of blood.
In 2004 and 2010, consensus meetings were organized with all stakeholders
in Netherlands and these meetings were based on evidence-based transfusion
medicine in order to answer these questions. The main question was: what is
the best for the patient? To answer this question, a structural set-up searching
for base of evidence, including the whole chain of blood transfusion involved
was started. This included errors at the beginning of handling and/or treat-
ment process, because this can have a dramatic effect on clinical outcome.
Optimal medical therapy presupposes an understanding of the pathophysiol-
ogy, definition and classification of diseases, accurate diagnosis, indicators
for severity and the natural history of an untreated disease. A study started
on evidence-based transfusion medicine in the Netherlands. In order to cover
the complete filed, legislation, blood components: characteristics, indications,
logistics and administration, laboratory aspects, chronic anemia, transfusion
policy in acute anemia due to blood loss, thrombocytes and plasma transfusion
policy, transfusion reactions and related disorders, blood sparing techniques
and medicinal products, and quality systems and indicators were included in
the study on evidence-based transfusion medicine. In 2010, 1,513 articles, 124
guidelines and standards, and 9 websites were included. The main conclusion
was that a limited amount of the highest level 1 evidence was available due to
lack of education and training on transfusion medicine in medical schools, not
well defined indications, lack of well performed clinical studies (RCTs), not well
defined blood components, variation of quality of products, lack of communica-
tion between blood transfusion centers and clinicians, lack of feedback, and an
overestimated opinion of experts. The conclusions were that transfusion medicine
is only at the beginning of evidence-based medicine and that well-performed
clinical studies are needed. In order to reach that goal, interested clinicians are
required to develop evidence-based transfusion medicine, and the teaching of
transfusion medicine is our paramount concern.

Calidad de los hemocomponentes todo comienza con el donador
Dra. Ana Luisa D’Artote Gonzélez
Banco Central de Sangre Centro Médico Nacional Siglo XXI.

«La calidad de las conexiones es la clave para la calidad en si,
finalmente todo se entrelaza»
Charles Eames.

El primer eslabén en la cadena transfusional es el donador, la sangre del
donador es un material biolégico que estd sujeto a variaciones derivadas de
la calidad de vida del donador, costumbres, lugar de residencia, viajes, peso,
antecedentes de enfermedades, exposiciéon a eventos sensibilizantes como
embarazo o transfusién que van a influir en el volumen, hemoglobina, cuenta
de plaquetas, anticuerpos e inmunoglobulinas que van a generar variables
no sélo entre los donadores, sino incluso entre las donaciones que un solo
donador brinde a lo largo de su vida. Para obtener componentes sanguineos
de calidad es necesario que la seleccién del donador, el sangrado, el control
de la unidad de sangre durante su manejo y almacenamiento se mantenga
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dentro de condiciones que garanticen la calidad. La seleccién del donador
debe hacerse con base en guias que deben ser elaboradas tomando en
consideracién las enfermedades prevalentes, asi como otfras condiciones
como la altura a la cual se ubica la poblacién. Las guias deben actualizarse
periédicamente con base en cémo se presentan en su poblacién enfermedades
como el virus del dengue o del Chikungunya que hizo su aparicién en Méxi-
co en noviembre de 2014 en el estado de Chiapas, en junio de ese mismo
afo se defecté un caso pero fue en una mujer que habia viajado a Antigua
y Barbuda. Asimismo las guias deben realizarse con base en estudios de
costo-beneficio AJ von Tilborgh-de-Jong reporté en un estudio piloto que las
reacciones anafildcticas son mds frecuentes con las transfusiones de plasma
o plaquetas y que entre 10 y 20% de los donadores ingieren medicamentos
permitidos, en el estudio del plasma de los donadores encontraron 8 subs-
tancias que pueden ocasionar reaccién anafildctica, ellos mismos establecen
que antes de cambiar los criterios de aceptacién del donador debe evaluarse
el impacto que tendria en la disponibilidad de componentes sanguineos y que
seria una mejor opcién el uso de plaquetas suspendidas en (PAS) soluciones
aditivas para plaquetas antes que rechazarlos. Estos datos nos indican que
las guias de seleccién deben elaborarse y evaluarse con base en los datos
del sistema de hemovigilancia del pais. Con respecto al donador es también
necesario informarle que ante la aparicién de alguna enfermedad después
de la donacién y que ésta pudiera trasmitirse via transfusién es importante
que lo nofifique al banco de sangre para recolectar los componentes que no
se hubieran transfundido o en su caso indicar tratamiento en el paciente. Con
respecto a la coleccién de sangre o sangrado es importante que el donador
no tenga heridas o costras en el cuerpo y que las fosas antecubitales donde
se va a realizar la puncién se encuentren libres de lesiones. En el mundo
desarrollado ya se tienen bolsas de sangrado que cuentan con una bolsita
diversificadora que permite que los primeros 30-40 mL de la sangria no se
utilicen para transfusién, ya que es en esos primeros mililitros en los que
existen mds posibilidades de contaminacién bacteriana, con esta medida se
puede disminuir hasta 50-70% la contaminacién bacteriana de la unidad.
Otro punto critico de control es el manejo y almacenamiento de la sangre
después de la coleccién, las unidades deben mantenerse entre 2-6° C si se
van a obtener concentrados eritrocitarios y plasma o entre 20-24° C si se
van a obtener plaquetas. Es importante que todas estas actividades clave se
realicen con estricto apego a los estdndares, ya que todos tienen un impacto
de peso en la seguridad de los componentes sanguineos.
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Hemovigilancia.
Clasificacion e imputabilidad

Dra. Ana Maria Mejia Dominguez
Banco de Sangre. Instituto Nacional de Cardiologia.

Definiciones

Hemovigilancia: Conjunto de procedimientos organizados de vigilancia
relativos a los efectos o reacciones adversas que puedan aparecer a lo largo
de la cadena transfusional, desde la extraccién de la sangre y sus compo-
nentes, hasta el seguimiento de los pacientes (receptores), todo ello con el
fin de prevenir y tratar su aparicién o recurrencia. Receptor: Persona que ha
recibido una transfusién de sangre o componentes sanguineos. Incidente:
Término usado de manera general para hacer referencia a cualquier tipo
de efecto, accién o reaccién inesperada durante los procesos de donacién,
preparacién de componentes o su transfusién. Reaccién adversa: Respuesta
nociva e inesperada en el donante o el paciente en relacién con la extraccién o
transfusién de sangre o de sus componentes. Se considera grave si el resultado
es mortal, potencialmente mortal, produce invalidez o incapacidad o da lugar
a hospitalizacién o enfermedad o en su caso las prolongue. Imputabilidad:
Probabilidad de que una reaccién adversa en un receptor pueda atribuirse a
la sangre o al componente transfundido.

El sistema de hemovigilancia
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Como es sabido las consecuencias politicas y legales de la trasmisién por la
transfusién del virus de la inmunodeficiencia humana, de la hepatitis C en
las Gltimas décadas han sido las responsables de los importantes recursos
invertidos a nivel mundial en la seguridad de la sangre. Es clara y evidente la
reduccién de riesgo de enfermedades trasmisibles por transfusién, si bieny a
pesar de ello existen nuevos problemas como la variante de la enfermedad
de Chreutzfeldt-Jacob, el virus del Nilo Occidental, el virus de Chikungunya,
el sindrome respiratorio agudo grave (SRAG), la enfermedad de Chagas en
paises no endémicos u ofros nuevos patdgenos emergentes que exigen estar
vigilantes para la adopcién de medidas que las eviten.

Introduccién

Como consecuencia del progreso de la medicina la sangre ha cobrado
mayor importancia como elemento esencial en materia de salud. El empleo
de la sangre obliga a imponer normas que garanticen la calidad, la seguri-
dad y la eficacia en la prestacién de estos servicios en lo que se refiere a la
proteccién de los donantes y receptores. Sin embargo, el uso de la sangre
y sus componentes como alternativa terapéutica lleva riesgos potenciales
para la salud humana que se han incrementado en los Gltimos afios por
la pandemia del SIDA, el aumento de la hepatitis y otras enfermedades
infecciosas capaces de trasmitirse por via transfusional. A mediados de la
década de los noventa los primeros intentos de la hemovigilancia (HV) son
en Europa: Francia e Inglaterra, en la actualidad casi todos los paises de
la Comunidad Europea. La HV surge como un sistema para la deteccién,
registro, andlisis y control de la informacién sobre los efectos adversos de
la transfusién de sangre, su instauracién posibilita que de forma inmediata
se activen los mecanismos de alerta y correctores necesarios, ante cualquier
complicacién imputable a la transfusién. Esta informacién garantiza que se
establezca un control de calidad continuo de la cadena transfusional, hecho
que reporta beneficios indiscutibles, tanto a los pacientes transfundidos como
a los donantes de sangre. Asimismo, existen programas de HV de Canadg,
Estados Unidos y en América Latina y en Brasil (ANVISA: Agencia Nacional
de Vigilancia Sanitaria). En México no existe un programa mediante el cual
se reporten a nivel nacional los eventos de HV, ya sea al Centro Nacional
de la Transfusién Sanguinea (CNTS) o la Comisién Federal de Proteccién de
Riesgos Sanitarios (COFEPRIS). En México hay programas individuales por
instituciones de hemovigilancia. Hemovigilancia: conjunto de procedimientos
organizados de seguimiento de los efectos o reacciones adversas graves o
inesperadas que se manifiestan en los donantes o en los receptores, con el
fin de fratar y prevenir su aparicién o recurrencia. Los modelos organizativos
varian segun las condiciones socioculturales, econémicas y politicas de cada
pais y el objetivo es incrementar la seguridad transfusional.

Frecuencia:
* 1 por cada 300 (hasta 0.33%) en las inmediatas, que son las mds frecuentes.
¢ 1 por cada 12,000 en las tardias.

Caracteristicas de los sistemas de hemovigilancia

Se relaciona directamente con el acto transfusional, por lo que un sistema
de hemovigilancia debe incluir todos los procesos de la cadena transfusional
desde la seleccién del donador hasta la transfusién el paciente (receptor) y
la vigilancia sobre los efectos adversos que pueden presentarse durante o
después de la transfusién, las acciones desarrolladas deben de garantizar el
flujo de informacién necesario para la réapida identificacién del problema y
la toma de decisiones correctas en el menor tiempo posible, las formas de
comunicacién de las reacciones pueden ser de manera obligatoria o volun-
taria, debe de tener un centro de referencia y asesoramiento.

Una de las caracteristicas a destacar es la confidencialidad de los informes
emitidos por los servicios clinicos hospitalarios, ya que esto elimina el temor
infundido a acciones disciplinarias o punitivas que pudieran afectar el desa-
rrollo de las actividades del sistema de hemovigilancia.

Acciones a desarrollarse para la implementacién del sistema de hemovigi-

lancia (HV) cuando no exista experiencia:

¢ Desarrollo de un programa de capacitacién continua.

¢ Creacién de los comités hospitalarios de transfusién.

* Poseer un sistema de alerta répido (electrénico).

 Asegurar la identificacién adecuada de los componentes sanguineos (para
la trazabilidad).

* Cooperacién de los integrantes de la cadena transfusional.

¢ |dentificar los tipos de reacciones adversas que se notifican.
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* Adecuarse a las condiciones de cada centro hospitalario.

* Aplicar la homogeneidad en el registro y la recoleccién de datos.

* Crear un sistema de confidencialidad y anonimato.

* Realizar informes periédicos con medidas preventivas y correctivas y res-
paldo oficial.

* Se debe involucrar a los servicios médicos de atencién primaria hasta los
de especialidad que son los que indican que sea transfundida la sangre y
sus componentes, como también al personal de enfermeria quienes aplican
la sangre y sus componentes.

* Se deben registrar las reacciones adversas de los pacientes a la transfusién.

* Se deben tener formatos para estos registros (Anexo 1).

* Se debe clasificar y determinar su gravedad asi como su relacién con el
componente transfundido y el grado de imputabilidad de la transfusién.

Clasificacién de la gravedad/severidad en todos los casos, en la HV debe
cuantificarse el grado de gravedad del incidente en escala de:

= sin manifestaciones clinicas.

= sintomas inmediatos sin riesgo vital.

signos inmediatos con riesgo vital.

= morbilidad a largo plazo.

muerte del paciente.

A WN—O
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Igualmente es preciso cuantificar el grado de relacién entre la transfusion y
la reaccién. Imputabilidad.

Escala de imputabilidad

0 = ausencia de relacién.

1 = relacién posible.

2 = relacién muy probable.

3 = relacién segura.

0 = Ausencia de relaciéon. Hay pruebas que permiten atribuir que la
reaccién adversa es por una causa distinta a la transfusién de sangre o los
componentes sanguineos.

1 = Posible. Las pruebas no permiten atribuir con exactitud la reaccién
adversa distinta, ni a la sangre o a los componentes sanguineos.

2 = Probable. Las pruebas pueden atribuir claramente las reacciones ad-
versas a la sangre o sus componentes.

3 = Seguro. Hay pruebas que no dejan lugar a dudas de que las reacciones
adversas fueron por la sangre o sus componentes.

Medios de control y prevencién disponibles

1. Realizar una correcta seleccién de donantes de sangre, excluyendo a aqué-
llos que presentan algun factor de riesgo. 2. Pruebas analiticas o escrutinio
de la sangre para las enfermedades transmisibles. 3. Deteccién precoz de
infecciones en los receptores y en consecuencia, localizacién y exclusién del
donante implicado. 4. Deteccién precoz de cualquier ofro efecto adverso
postransfusional en receptores. 5. Aplicacién de medidas preventivas secun-
darias a los receptores cuando esté indicado (administrar gammaglobulina,
retrovirales...). 6. Poner en marcha un programa de ahorro de sangre. Res-
tringir las fransfusiones sanguineas.

Recomendaciones de la European Haemovigilance Network (EHN). Hemo-
vigilancia

# 1. Avisos para hospitales y servicios de transfusion sobre eventos

adversos en receptores:

* Trasmisién de enfermedades infecciosas en los hemocomponentes: en su
procesamiento y en la administracién de soluciones intravenosas.

* En muchas organizaciones la hemovigilancia concentra las observaciones
de los efectos en pacientes transfundidos.

¢ El proceso de hemovigilancia debe iniciar desde la seleccién del donador,
proceso de produccién de los hemocomponentes y sus andlisis clinicos
hasta ser transfundido en el receptor (paciente).

# 2. Prerrequisitos para la implementaciéon del procedimiento de

hemovigilancia:

* La hemovigilancia deberia ser responsabilidad de la autoridad sanitaria
nacional para mantener la seguridad sanguinea.

* Los procedimientos deberian ser preparados por la autoridad sanitaria,
las autoridades de los hospitales y los responsables de los servicios de la
transfusién sanguinea.

# 3. Trazabilidad:

* Es identificar a los receptores a quienes se transfundieron el tipo de hemo-
componente, identificando a los donadores de sangre y todos los meca-
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nismos que se desarrollan en cada proceso, identificar la documentacién

que pueda identificar alguna reaccién transfusional adversa inmediata.

* |dentificacién del donador y el personal involucrado.

* Identificacién Unica del donador: numérico o alfanumérico.

* |dentificacién de cada componente de sangre.

* |dentificacién de la transfusién y receptor:

# 4. Cooperacion entre el hospital y el servicio de transfusiéon:

* Informacién confidencial de los datos: el servicio de transfusién provee al
hospital los hemocomponentes y el equipo médico los indica y transfunde y
que al detectar el efecto adverso deberd realizar el reporte para su andlisis.

# 5. Homogeneidad en los reportes.

# 6. Andlisis de datos:

* Tener un programa nacional en una base de datos y cada institucién y servi-
cio de transfusién reportaria los llamados efectos adversos a la transfusién.

# 7. Tipos de efectos desfavorables colectados en el procedimiento

de hemovigilancia:

¢ Reacciones inmediatas durante la transfusiéon: hemélisis, reaccién trans-
fusional febril no hemolitica, rash, eritema, urticaria, choque andafilactico,
contaminacién bacteriana, TRALI.

* Efectos adversos transfusionales tardios: hemdlisis, enfermedad injerto
versus huésped, purpura trombocitopénica postransfusional, aumento de
las ALT (tfransaminasas), hemocromatosis.

* Transmisién de virus.

¢ Aloinmunizacién: GR, HLA, plaquetas.

* Hemocomponente transfundido incorrecto.

¢ Seleccién del donador: frecuencia, causa de exclusién.

¢ Datos epidemiolégicos de los donadores de sangre con marcadores positivos.

# 8. Trazabilidad en las donaciones potencialmente infecciosas:
8.1 Reporte de Infeccién postransfusional en receptor de hemocomponentes.
8.2 Potencial infeccién o infeccién inadvertida en un donador de sangre:

el servicio de transfusién debe informarle de esta posibilidad y en caso
de que suceda dar aviso inmediatamente.

8.3 Retiro de los hemocomponentes ante desviacién en la calidad.

8.4 Trazabilidad de los receptores ante hemocomponente potencialmente
infectados: seguimiento del donador con los marcadores virales,
pruebas confirmatorias repetidas: informacién entre el servicio clinico
y el servicio tfransfusional.

# 9. Informacién minima necesaria en los reportes:

Requerimientos de confidencialidad

Informacién del paciente transfundido (datos de identificacién).

Informacién de los hemocomponentes.

9.1 Informacién acerca de la severidad (escala):

0): No signos de efectos adversos.

1): Signos inmediatos: sin riesgo en signos vitales y resolucién répida.

2): Signos inmediatos: con riesgo vitales.

3): Morbilidad tardia.

4): Muerte del paciente.

mputabilidad (escala):

(0): No relacionado

* (1): Posible: aparentemente asociado.

(2): Probable: efecto no explicado.

¢ (3): Seguro: muy probable el efecto a la transfusién.

e Informacién acerca del tipo de evento. Diferenciar entre error en el
proceso de la transfusién/efecto adverso desfavorable.

¢ Evento desfavorable sin error.

(
(
°
(
(

9.2

Andlisis de las reacciones adversas transfusionales reportadas por el sistema
de hemovigilancia de Espafa en 2008

Reaccién febril: 33%, reaccién alérgica: 25%, reaccién hemolitica: 3.5%,
edema pulmonar cardiogénico: 1.5%, TRALI: 1.7%, aloinmunizacién: 2.4%,
infeccién bacteriana postransfusion: 1.0%, pUrpura postransfusional: 0.1%,
hemosiderosis: 0.9%, infecciéon parasitaria postransfusional: 0.2%, otras:
4.0%, error: 9.4%, casi incidente: 17%. Imputabilidad por gravedad: leves:
82%, graves: 11%, NE/NC: 7%. Imputabilidad: posible: 47%, probable: 35%,
seguro: 10%, NE/NC: 8%.

Conclusién

La hemovigilancia es una informacién dtil en la morbilidad de la transfusién y
es una guia en las medidas correctivas para prevenir la recurrencia de algunos
accidentes. Sin embargo, la hemovigilancia deberia ser considerada como una
parte de la vigilancia de los cuidados de la salud, asi como la farmacovigilancia.
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Criterios de evaluacién

Simplicidad: La simplicidad de un sistema hace referencia tanto a su
estructura como a la facilidad de manejo. El sistema es de fécil estructura y
operacién. El flujo de informacién y las lineas de respuesta son sencillas. La
cantidad y el tipo de informacién es asequible, las personas implicadas en
la estructura es adecuada. Incrementa la complejidad del sistema la locali-
zacién del donante de sangre con confirmatorio positivo para alguna de las
enfermedades transmisibles analizadas y los niveles multiples de informacién.
Flexibilidad: Un sistema flexible es el que se adapta a los cambios en las
necesidades de informacién o en las condiciones operativas con escaso costo.
El sistema propuesto puede adaptarse a los cambios de informacién necesarios
con pequefos costos adicionales. Por ejemplo, la identificaciéon de nuevos
genotipos virales o nuevos virus obligaria a comercializar y estandarizar las
pruebas diagnésticas para su deteccién, éstas podrian integrarse en el mismo
sistema sin incrementar demasiado ni el costo ni el trabajo. Por otro lado, los
criterios de exclusién de donantes de sangre son muy dindmicos. Los nuevos
criterios para la selecciéon de donantes van sustituyendo a los antiguos sin
costo adicional alguno. Aceptabilidad: La aceptabilidad indica la actitud
que individuos u organizaciones tienen para participar en el sistema de vigi-
lancia. En este caso, hemos de admitir que la disposicién de los implicados
en la hemovigilancia no es adecuada. Se conciben las incidencias o efectos
adversos fransfusionales como errores personales, lo que conlleva al oculta-
miento de los mismos. Es importante modificar esta concepcién del sistema.
Se trata de detectar cuanto antes para poder prevenir los contagios, evitando
las epidemias y descubriendo nuevas vias de contagio para la seleccién de
donantes, fugas a la deteccién automatizada de modo que se mejoren estos
sistemas. Sensibilidad: Se refiere a la capacidad que tiene el sistema para
detectar todos los casos de enfermedad. El sistema de hemovigilancia es
muy sensible. El Unico talén de Aquiles se produce cuando la enfermedad
contagiada por via transfusional cursa de forma subclinica y no es detectada.
Afortunadamente esto es muy poco frecuente.
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Anexo 1. Formato de registro reaccién adversa (RA) a la transfusién de
sangre y sus componentes.
Notificacién de reacciones adversas transfusional

Servicio que reporta: Fecha RA

Nombre del paciente # Reg. Hosp.

Edad Sexo Raza Hb Pre Transf Servicio

Gpo. Sang. Antecedente transfusional anterior
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Multiparidad # gestas Diagnéstico

Datos transfusionales # U Unidad Lote
Tipo de componente sanguineo

Fecha de extracciéon Fecha de caducidad

Descripcién de la reaccién adversa

Andlisis:
Banco Centro de extraccién
Hubo deficiencia en la conservacién y traslado: Si No

Hubo deficiencia en la conservacién y traslado por servicio clinico:
Si No

Se Suspendié la transfusién: Si No
Mejoré al suspenderla: Si No

Se transfundié nuevamente: Si No
Hubo recurrencia de los sintomas: Si No

Evolucién: Recuperado No recuperado

Recuperado: Sin secuela

Con secuela: Reaccién inmediata

Terapéutica

Antecedente de reaccién: Si No

Uso de medicamentos premedicacién

Resultados:

Reporte inmediato de la reaccién adversa

Grado de peligrosidad Grado de imputabilidad

Nombre de quién reporta

Anexo 2. Tipos de reaccién transfusional.

Reaccién hemolitica.

Error en la administracién del componente sanguineo.
TRALI: dafio pulmonar agudo relacionado a transfusion.
PGrpura postransfusional.

Enfermedad injerto contra huésped.

Reaccién febril no hemolitica.

Reaccién alérgica/anafiléctica.

Contaminacién bacteriana.

Sobrecarga de volumen.

Infeccién postransfusional viral.

Incidentes relacionados con la donacién.
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En el Instituto Nacional de Cardiologia se instalé desde 2001 el Comité de
Medicina Transfusional, asi como las adecuaciones para el sistema electrénico,
se actualizan los formatos para la hemovigilancia como es la hoja de registro
de los componentes sanguineos del expediente clinico, la tarjeta del registro
de las transfusiones; con inicio en 2004 del programa de la hemovigilancia
del receptor de los componentes sanguineos de las reacciones tempranas
con seguimiento de las posibles reacciones tardias y para 2014 se lleva el
control de 99% del registro para la rastreabilidad de la hemovigilancia, asi
como el registro de los errores que anteriormente no se llevaba. De 2010
a 2014 se implementé el programa de hemovigilancia para el donante de
sangre y plaquetas, asi como del control de las reacciones adversas en el
donante de primera vez.
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Comité de Medicina Transfusional. Programacion y seguimiento
Dra. Graciela Leén de Gonzédlez
Clinicas Sanitas-Instituto Diagnéstico, Caracas.

Comité de Medicina Transfusional. Programacién y seguimiento gracieleon@
gmail.com Introduccién: Aunque desde hace afios muchas organizaciones
fundamentalmente de EUA han apoyado e impulsado la creacién de los co-
mités de transfusién hospitalarios (CTH) la efectividad y las funciones de éstos
eran a menudo poco claras y variables. En el siglo XXI ha habido un resurgi-
miento de esta idea no sélo enfocada en la evaluacién de las reacciones ad-
versas a la trasfusién que fue el propésito inicial, sino expandiéndolo a la
prdctica transfusional en su totalidad,? liderando la mejora en la seguridad
transfusional en cada paso del proceso transfusional, incluyendo la solicitud
de transfusién, la coleccién o toma de muestra, la administracién de la trans-
fusién, el monitoreo del paciente para las reacciones adversas y la evaluacién
de la efectividad y eficiencia de las transfusiones. En algunos hospitales se estd
incursionando en la gestién del proceso transfusional centrado en el paciente®
abarcando un concepto mds moderno de la seguridad transfusional. El obje-
tivo fundamental es mejorar la seguridad transfusional desde la multidisciplina
en el desarrollo de politicas basadas en la evidencias y centradas en el pacien-
te, participar en la educacién profesional y en el monitoreo del uso de la
sangre.* Dependiendo del tipo de hospital variard la complejidad de la con-
formacién de los CTH o comités de medicina transfusional (CMT) en cuanto a
estructura, funciones, frecuencia de las reuniones y lineas de reporte. Las lineas
de reporte deberdn ser creadas o reglamentadas de acuerdo con las normas
de la organizacién. Deberd rendir cuentas a un responsable concreto de nivel
superior en el equipo de direccién asi como tener autoridad para determinar
la politica del hospital relacionada con la transfusién sanguinea y disponer de
medios eficaces para difundirla entre el personal involucrado. Por lo general
el CMT debe comunicar al Comité Médico Ejecutivo (CME) directamente o a
través de otro comité como el de mejoramiento de la calidad o en algunos
casos el de seguridad del paciente y luego al organismo superior guberna-
mental o no gubernamental al cual esté adscrito, si aplica, dependiendo de
las caracteristicas de la institucién de salud y de la estructura del sistema de
salud de cada pais. De esta comunicacién deben generarse acciones para el
cumplimiento de los objetivos. A su vez el CMT reportard la informacién re-
querida al sistema de hemovigilancia (HV) del pais a través del representante
de HV del hospital o del jefe del servicio de sangre y/o a otro(s) organismo(s)
competente(s) segin corresponda. Programacién y seguimiento reglamenta-
cién: es recomendable que el CMT tenga su propia reglamentacién, en la que
se especifique su constitucién, sus funciones y las funciones del coordinador,
el periodo en el que las ejercerdn, lo relativo a las reuniones o sesiones y la
minuta o acta. Esta reglamentacién debe ser revisada periédicamente con el
fin de adaptarla poco a poco a la dinédmica que vaya imponiéndose. Por lo
general, cuando estos comités son numerosos, uno de los miembros debe
ejercer funciones de secretario. Este secretario(a) debe hacer con anticipacién
y en conjunto con el coordinador, un cronograma de reuniones con el lugar y
la hora més accesibles para la mayoria de los miembros. Si es posible, fijar
un dia determinado del mes segin la conveniencia de los miembros, por
ejemplo, el tercer martes de cada mes o bimensual o cada 3 meses que es la
frecuencia minima recomendada.* Los recordatorios de las reuniones deben
hacerse por intranet antes de la reunién y el secretario deberé enviar con al
menos una semana de anticipaciéon la agenda que seré discutida. Es recomen-
dable que haya refrigerio para los asistentes, para lo cual se requerird el so-
porte administrativo de la institucién. Otra recomendacién es que las reuniones
no sean muy largas (méximo 1 hora), ya que el personal de salud es muy
ocupado y si siente que pierde el tiempo, decaerd el interés. Agenda: el coor-
dinador del comité debe definir los objetivos de la reunién claramente y es-
tructurar la agenda para publicitarla con anticipacién con el fin de que lleven
los recaudos requeridos. Preferiblemente debe hacerse un cuadro donde se
especifiquen: los puntos a tratar y quién o quiénes van a intervenir. Cada item
debe ser marcado como «accién» o «informacién» dependiendo de lo que
corresponda. Por ejemplo, aprobacién del acta anterior es una votacién, por
lo tanto una «accién». Si se cred un nuevo procedimiento operativo esténdar
(POE) que debe ser del conocimiento de los asistentes, se marcard como «in-
formacién». La agenda debe sefalar los recaudos que deben presentar para
discutir las acciones a seguir y concretar la informacién a suministrar a la
instancia superior correspondiente. Como la agenda debe enviarse al comité
con anticipacién, debe permitir que los miembros puedan incluir algun punto
que consideren necesario y servir de recordatorio de las tareas pendientes de
aquellos miembros que las tengan. El hecho de colocar los nombres de los
involucrados permite precisar la asistencia de los que tengan alguna «accién»
que realizar. El comité debe tener cierta flexibilidad y aceptar que en caso de
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que algin miembro no pueda asistir, sea enviado un representante suplente.
La agenda también podrd enviarse a miembros circunstanciales del comité,
en caso de ser necesario (otros especialistas, al abogado de la institucién, al
representante del comité de bioética, etc.). Documentacién: toda la documen-
tacién (informacién, folletos, instructivos, POE, etc.) que vaya a ser discutida
en la reunién debe ser enviada a los miembros por correo electrénico junto
con la agenda para que sea revisada con suficiente antelacién. Esto ademas
reduce el gasto de papel y facilita el archivo de los mismos en la computado-
ra de cada miembro manteniendo la confidencialidad. Reuniones: el CMT
debe mantener siempre un ambiente de respeto, puntualidad, enfocar la
discusién en los errores y no en las personas. Garantizar la estricta confiden-
cialidad de lo que se discuta y la no punibilidad de los errores cometidos. De
hecho, es recomendable que se afada una nota de «confidencialidad» a toda
la documentacién que se envia a los miembros o que se distribuye durante la
reunién. Asignar previamente quién llevard la minuta; cuando existe el secre-
tario, esta actividad recaerd sobre él. El comité debe monitorear constante-
mente las solicitudes de transfusién, la identificacién de los pacientes, la ex-
traccién de muestras y el etiquetado, los eventos infecciosos y no infecciosos,
los casi eventos, el uso y el descarte de la sangre, el uso apropiado de la
sangre, la satisfaccién de las necesidades de los pacientes y el cumplimiento
de los requisitos de evaluacién.® Para ello deben delinearse los indicadores
que ayudardn a evidenciar los progresos en cada uno de ellos. En cuanto al
uso de la sangre, no sélo se debe evaluar la sobreutilizacién sino también la
subutilizacién.” Es necesario que exista un programa de auditoria. Para ello el
CMT debe desarrollar y aprobar periédicamente los criterios de evaluacién y
las guias de uso de la sangre y asegurar que permanezcan actualizados.®
Deben hacerse todos los esfuerzos organizativos para que las reuniones sean
efectivas, de manera que generen decisiones o productos. No se debe salir de
los puntos de la agenda. En la forma como se planifiquen sus actividades, el
CMT llegard a ser respetado y tomado en cuenta por el personal del hospital
quien aceptard los conceptos y recomendaciones con inferés y voluntad, lo
cual repercutird en la calidad de la atencién médica. Finalmente, el CMT no
debe olvidar que su éxito dependerd de la paciencia, honestidad y perseve-
rancia de sus miembros, asi como de la forma en que se adapte al tipo de
hospital al que pertenece. Reportes: los reportes detallados y claros, facilitan
la interpretacién sistemdtica y el significado de la revisién. Pueden crearse
formatos estédndar. Los programas de revisién de la utilizacién de la sangre
deben ser repartidos equitativamente en los servicios para que no se recarguen
aquellos que usan més sangre. Debe revisarse el uso de los eritrocitos, plasma
fresco, crioprecipitados y plaquetas de forma rotativa. Los casos que no rednan
los criterios transfusionales deben ir a revisién. Debe hacerse un seguimiento
de los médicos que asisten a la revisiéon, garantizando una retroalimentacién
y el componente educativo para los médicos que no saben seguir indicaciones
correctas.”'° Las reacciones adversas a la transfusién deben ser categorizadas
y evaluadas por la significancia de los eventos clinicos (morbilidad, fatalidad).
Los productos descartados deben ser clasificados segin el motivo, intrabanco
o por mal manejo fuera del mismo (inapropiada solicitud o manejo). Al final
de la reunién se debe recordar la fecha de la préxima y las acciones dispues-
tas. Posponer la resolucién del algun item puede hacer ineficiente al comité.
Minuta o acta: deberd ser concisa (1 pdgina), contener todos los acuerdos y
difundida a todos los involucrados dentro de los 5 dias siguientes de la reunién
a través de intranet. Deberé ser aprobada por los miembros. La aprobacién
puede hacerse por via electrénica. Tiene que garantizarse el seguimiento de
las acciones tomadas. A menos que sea algo urgente, las recomendaciones
del CMT no deben ser implementadas hasta que el CME lo haya aprobado.
Efectividad del CMT: la forma més idénea de medirla es a través de la reduc-
cién de los errores y del logro de los cambios planteados en pro de la seguri-
dad del paciente a través del tiempo. La meta debe ser cero errores. Los
bancos que estén acreditados podrdn tener una evaluacién externa de gran
valor para su desempefio. No hay duda de que el CMT ayudard a enlazar de
forma significativa a los clinicos, a los servicios de sangre y al CME en torno
al paciente y su seguridad como objetivo fundamental.
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Sindrome hiperhemolitico. Etiopatogenia y manejo terapéutico
Dra. Graciela Leén de Gonzélez
Banco Municipal de Sangre de Caracas.

Sindrome hiperhemolitico. Mecanismos etiopatogénicos y terapéutica gracie-
leon@gmail.com Se conoce como sindrome hiperhemolitico (SHH) a una
complicacién rara y grave que ocurre posterior a la transfusién de eritrocitos,
que se caracteriza por la reduccién de los niveles de hemoglobina/hemato-
crito por debajo de los previos a la transfusién, pudiendo comprometer la
vida del paciente. Este hecho caracteristico sugiere que ocurre destruccién
tanto de los eritrocitos transfundidos como de los propios.' Puede presentar-
se en adultos y en nifios, habiéndose reportado casos fatales.? Los casos
descritos en la bibliografia médica son predominantemente en pacientes con
hemoglobinopatias®® (anemia drepanocitica o sindromes talasémicos), pero
también se han presentado en pacientes con mielofibrosis,” enfermedades
linfoproliferativas'® y en anemia de enfermedades crénicas.® En pacientes
drepanociticos se han reportado casos tanto en transfusiones agudas o in-
termitentes como en pacientes sometidos a regimenes de transfusiones cré-
nicas. En el paciente drepanocitico con antecedente de transfusién reciente,
este sindrome usualmente se presenta con fiebre y crisis dolorosa, incremen-
to de la ictericia, orinas oscuras, malestar general y sintomas de anemig,
cuya severidad estard en relacién con la rapidez de su instalacién y los nive-
les hematolégicos alcanzados. La falla o el retardo en el diagnéstico precoz
conduce a que el paciente sea nuevamente transfundido y esto en vez de
mejorar el cuadro, puede empeorarlo e incluso provocar la muerte. Desde
el punto de vista de laboratorio se constata la presencia de hemélisis eviden-
ciada por un aumento de los niveles de la deshidrogenasa lactica (DHL),
hemoglobinuria, haptoglobina indetectable e hiperbilirrubinemia a expensas
de la indirecta. A diferencia de los cuadros hemoliticos por reaccién transfu-
sional aguda o tardia en el SHH hay reticulocitopenia, es decir que el por-
centaje de reficulocitos decae por debajo del que usualmente maneja el
paciente. Otra diferencia importante es que este sindrome no esté implicado
en una respuesta anamnéstica contra algin antigeno presente en los eritro-
citos transfundidos.!’ Desde el punto de vista clinico se clasifica en SHH
agudo y tardio. La forma aguda ocurre dentro de los 7 dias posteriores a la
transfusién. En la evaluacién inmunohematolégica por lo general la prueba
de antiglobulina humana directa es negativa y no se detectan aloanticuerpos
séricos nuevos o diferentes a los que el paciente tenia previo a la transfusién.
Una prueba cruzada compatible no previene el desarrollo de este cuadro;
por lo tanto, no hay evidencias de que ocurra hemélisis mediada por anti-
cuerpos contra antigenos eritrocitarios.® La forma tardia, denominada también
reaccién hemolitica tardia con hiperhemdlisis, ocurre después de los 7 dias
de recibir la transfusién y desde el punto de vista inmunohematolégico se
comporta parecido a una reaccién retardada, ya que se evidencia positividad
en la prueba de antiglobulina humana directa y con frecuencia se detectan
nuevos aloanticuerpos.® Mecanismos etiopatogénicos no estan del todo es-
clarecidos. Los mecanismos planteados hasta el momento son: la hemdlisis
donde los eritrocitos se comportan como «observadores inocentes», la supre-
sién de la eritropoyesis y la destruccién de los eritrocitos por macréfagos
activados. El mecanismo del «observador inocente» fue descrito por Petz!'?
para explicar el fenémeno de inmunohemdlisis a distancia que sucede en
eritrocitos no sensibilizados. La reaccién Ag-Ac contra eritrocitos transfundidos
para los cuales el paciente estd sensibilizado, activa el complemento hasta
la fase del complejo de ataque a la membrana causando hemélisis intravas-
cular, tanto en los eritrocitos positivos como en los negativos para el antige-
no. También se ha sugerido que otros anticuerpos reactivos contra antigenos
fordneos, como los del sistema HLA u otras proteinas plasmdticas, pudieran
causar activacién del complemento produciendo hemélisis por este mecanis-
mo.'? La supresién de la eritropoyesis expresada por la presencia de reticu-
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locitopenia fue descrita por primera vez por Petz y cols. en 1997.73 Ellos re-
portaron que el aparente incremento de la tasa de hemélisis de los eritrocitos
autélogos podria explicarse parcialmente por la supresién de la eritropoyesis
secundaria a transfusién, sobretodo en pacientes con altos requerimientos
transfusionales.'?' En la anemia drepanocitica, la activacién de los macré-
fagos es un evento importante dentro de la fisiopatologia de la enfermedad.
Los fenémenos de adherencia eritrocitaria a los macréfagos constituyen un
factor crucial para la reduccién de la vida media de estas células sanguineas.
Win y cols.® han propuesto que tanto las células transfundidas como las
autdlogas son destruidas por este mecanismo. Esta hipdtesis es sustentada
por la respuesta terapéutica (incremento de los reticulocitos y de los valores
de hemoglobina) que tienen estos pacientes a la administracién de inmuno-
globulina IV y a los esteroides.'* Este comportamiento, aunado al hecho de
que puede producirse el sindrome con transfusién de apenas dos unidades
de eritrocitos, apunta a que el mecanismo que conduce a la reticulocitopenia
es un consumo periférico por los macréfagos activados y no la supresion de
la eritropoyesis. Para explicar la hemdlisis de los eritrocitos transfundidos por
los macréfagos activados, ha podido demostrarse la presencia de glicopro-
teinas sobre los eritrocitos y precursores eritroides que interacttan con los
macréfagos por la via de los receptores de integrinas CD11¢-CD18.'* Ademas
existen evidencias de que tanto los drepanocitos como los eritrocitos norma-
les, pueden interactuar con los macréfagos por diferentes mecanismos de
adhesién.'® En las formas agudas, el mecanismo predominante parece ser
la hemdlisis por activacién macrofdgica, tanto por lisis de contacto como por
eritrofagocitosis. En las formas crénicas a menudo se detecta(n) nuevo(s)
aloanticuerpo(s) y también pueden evidenciarse autoanticuerpos que pudie-
ran explicar la hemélisis autéloga. El mecanismo que pareciera ser el més
importante en esta modalidad es el del observador inocente.®> Se aprecian
cuadros hemoliticos severos por tiempo prolongado, ain recibiendo gran
cantidad de sangre negativa para dicho(s) antigeno(s). Se ha detectado la
presencia de anticuerpos contra antigenos HLA los cuales pudieran generar
hemaélisis tanto por mecanismo inmunohemolitico (activacién macrofégica)'”
como por mecanismo del observador inocente.'? Evaluaciones de laboratorio:
lo prioritario es tener la presuncién diagnéstica ante la clinica presentada por
el paciente. Debe realizarse una evaluacién inmunohematolégica en el que
a menudo no se encontrard(n) nuevo(s) aloanticuerpo(s) si se trata de un
cuadro agudo; conteo de reticulocitos; determinaciones de niveles de LDH;
medicién seriada de niveles de HbA transfundida,® con lo que se constata la
hemaélisis de eritrocitos transfundidos; y andlisis por cromatografia liquida de
alta resolucién (HPLC) en orina, para constatar la presencia de HbA y HbS
durante la hemoglobinuria.? Estas Gltimas dos valoraciones en caso de pa-
cientes con enfermedad drepanocitica. Manejo terapéutico: el tratamiento
utilizado dependerd de lo agresivo de su presentacién. En las formas mode-
radas del sindrome se utiliza en forma exitosa la administracién de esteroides
oral (prednisona a 1-2 mg/kg/dia).'? Si el cuadro se presenta de forma se-
vera debe utilizarse inmunoglobulina IV a 0.4 mg/kg/dosis por 5 dias y
metilprednisolona 0.5 g/dia en adultos o 4 mg/kg/dia en nifios durante dos
dias.® En ocasiones extremas se requiere transfundir; en estos casos hay que
administrar la inmunoglobulina IV previa o simultdneamente. Se ha reco-
mendado también el uso de la eritropoyetina pero se requieren mads evalua-
ciones para establecer su utilidad.*¢ Otras terapéuticas se han utilizado como
el antiCD20 (rituximab), ciclofosfamida, esplenectomia y trasplante de mé-
dula 6sea.'”"'? El mayor conocimiento de esta rara y grave entidad, asi como
su diagnéstico y tratamiento precoz, redundard en la reduccién de la morbi-
mortalidad asociada con esta complicacién transfusional.
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El estatus de la seroprevalencia de hepatitis B y C en donantes en
México

Dra. Julieta Rojo Medina

Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea, SSA.

«El estatus de la seroprevalencia de hepatitis By C en donantes en México»
Julieta Rojo-Medina, Juan Manuel Bello-Lépez Centro Nacional de la Transfusion
Sanguinea. En la actualidad se calcula que existen en el mundo alrededor de
240 y entre 130 millones de casos de hepatitis B (VHB) y C (VHC) respectiva-
mente. En México, la cantidad de casos de hepatitis B es aproximadamente de
1.4 millones y de 1.5 millones de casos de hepatitis C. La vacunacién contra
el VHB es obligatoria en la infancia a partir del afio de 1999 en México y la
disponibilidad de esta vacuna para adultos permite prevenir el surgimiento de
nuevos casos.' La transmisién del VHC es mayoritariamente por via parenteral
ademds de que es considerado como el agente causal de 80-90% de las hepatitis
postransfusionales, es por esto que los receptores de sangre, pacientes hemofili-
cos y hemodializados son los grupos mas vulnerables.?* Desde 1992, el control
de calidad de la sangre disponible para transfusién incluye la obligatoriedad
de tamizaje para estos dos virus, lo que ha evitado nuevos contagios por esta
via.> La epidemiologia de las enfermedades transmitidas por transfusién cobra
importancia, ya que a través de los bancos de sangre es posible conocer la
evolucién de seroprevalencias de estas enfermedades. Actualmente no existen
estudios recientes a nivel nacional que muestren la frecuencia y comportamien-
to de las seropositividades frente a estos dos virus en donadores de sangre.
Se realizé el andlisis retrospectivo de 13 afios (2000-2012) de los informes
mensuales de los 559 bancos de sangre registrados en la SSA del pais, del
registro de donantes que presentaron seropositividad a VHB y VHC. Se realizé
la busqueda por entidad federativa de los casos seropositivos para conocer en
qué estados de la RepuUblica Mexicana se presenta la mayor prevalencia. Se
generd un banco de datos de resultados de pruebas de serologia encontrdn-
dose 19,096,404 y 18,617,288 para VHB y VHC respectivamente. Con esta
informacién se realizaron célculos de prevalencia puntual (pp) y seropositividad
expresada en porcentaje (%). Una seropositividad de 0.24% (45,869 casos)
para VHB y 0.63% (118,555 casos) para VHC fue observada. Para el caso de
VHB se observé un descenso en este periodo en la pp y el nimero de casos
seropositivos, iniciando con una pp de 0.45 (5,375 donadores) en el 2000 y
concluyendo con una pp de 0.14 (2,575 donadores) en 2012; lo que se traduce
en una reduccién de 47.9% de casos. Un aumento de 2,047 (25.05%) casos
seropositivos de VHC fue observado durante los 13 afos, pp iniciales de 0.69
(8,170 donadores) y finales de 0.57 (10,217 donadores) fueron observadas
para este marcador. El reporte del afio 2012 muestra una pp de los dos mar-
cadores con valores de 0.14 (2,575 donantes) y 0.57 (10,217 donantes) para
el VHB y VHC respectivamente. El D.F, Edo. de México y los estados de Jalisco,
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Puebla, Tabasco y Veracruz fueron los que presentaron el mayor nimero de
casos seropositivos para el HVB (x = 231.66). El D.F, Baja California Norte,
Edo. de México, Jalisco, Nuevo Leén y Veracruz fueron los mas altos para el
marcador contra hepatitis C con una media de 853.6 casos. El D.F, Edo. de
México, Jalisco y Veracruz presentaron seropositividad a ambos virus. Pocos son
los estudios que documentan la prevalencia de marcadores serolégicos de los
VHC y VHB a nivel nacional. Algunos de los reportes se enfocan en tamaros
de muestra reducidos, lo que limita los estudios, ya que al ser locales carecen
de valor epidemiolégico, aunado a que no muestran un panorama general
de la evolucién de la pp durante periodos largos. En el caso particular del
VHB las pp reportadas en este trabajo muestran claramente su disminucién.
Por el contrario, un aumento en el nUmero de casos de HCV durante 13 afios
fue observado. La prevalencia del VHB inicié con valores de 0.45 en el afio
2000 con una disminucién a partir del afio 2001 con una prevalencia final
de 0.14 en el afo 2012, lo que se traduce en la reduccién de 5,375 casos a
2,575 (47.90%); lo anterior se asocia con mejoras en los criterios de seleccion
y a la actual cobertura del Sistema Nacional de Salud en la vacunacién contra
el VHB. En relacién con el afo 2012, se identificaron estados donde la pp es
mayor a 0.16, lo cual puede ser a una inadecuada identificacién de factores
de riesgo o las caracteristicas de la poblacién que asiste a donar. En el afio
2000, en un 52% fue superado el nUmero de casos seropositivos a HCV en
comparacién con HVB y a finales del afio 2011, ya existian 7,090 de casos
seropositivos de HCV (52%). Este ascenso en las seropositividades se atribuye a
prdcticas de riesgo, a la carencia de una vacuna, el elevado costo de tratamiento
y su efectividad, lo que hace que el nmero de casos sea motivo de atencién.
No existen estudios recientes a nivel local, como los de la frontera norte que
expliquen las razones de la elevada prevalencia en algunos estados del pais,
salvo en el estado de Veracruz.¢ Por lo que seria necesario realizar estudios en
estos estados donde la pp es elevada. Podrian existir précticas de riesgo que
pudieran desencadenar la trasmisién de estos virus. Cabe mencionar que este
estudio se limita sélo al andlisis de aquellos individuos que asisten a un banco
de sangre a donar. Seria conveniente por lo anterior hacer la determinacién de
enzimas hepdticas, como se realiza en bancos de sangre de algunos paises con
niveles altos de desarrollo en aquellos estados con mayor pp. Por lo anterior los
bancos de sangre constituyen un érea de oportunidad en la deteccién temprana
de enfermedades infecciosas en la poblacién donante.
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Estructura y funcién del Comité de Medicina Transfusional
Dra. Julieta Rojo Medina
Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea, SSA.

Estructura y funcién del Comité de Medicina Transfusional Julieta Rojo-Meding,
Gloria Estrada-Garcia Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea. En
México, la normativa aplicable para la instauracién, estructura y funcién
del comité de medicina transfusional se fundamenta en la Norma Oficial
Mexicana NOM 253-SSA1-2012 «Para la disposicién de sangre humana
y sus componentes con fines terapéuticos» en su numeral 17. Las unidades
hospitalarias donde se transfundan con regularidad mensualmente 50 o més
unidades de sangre deberdn constituir un Comité de Medicina Transfusional,
el director del hospital deberd notificar a la Secretaria la fecha de instauracién
del comité, con nombre, cargo y funciones de los integrantes. Las autoridades
de cada institucién hospitalaria deberdn constituir un Comité de Medicina
Transfusional a fin de analizar la préctica transfusional que se lleve a cabo
en su institucion. Este comité estard encargado de revisar las politicas y
actividades del Servicio de Transfusién o del Banco de Sangre, asi como de
la utilizacién de los componentes sanguineos. Dicho comité se denominara:
Comité Hospitalario de Medicina Transfusional. El comité deberd sesionar
por lo menos cada 3 meses, evaluando al menos el 1% de las transfusiones,
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elaborando minutas que se deberdn conservar 5 afos en archivo activo y 5
en archivo muerto. Estructura: el comité deberd estar integrado por el director
del hospital o su delegado que lo presidird, el responsable sanitario de Banco
de Sangre o Servicio de Transfusién como secretario, el resto de los miembros
del comité deberdn representar a aquellos servicios que sean los principales
consumidores de sangre y sus componentes con fines terapéuticos, de tal
manera que se deberd incluir a los jefes o coordinadores de los siguientes
servicios o departamentos: hematologia y oncologia, cirugia, ginecologia
y obstetricia, anestesiologia, pediatria, medicina interna, terapia intensiva,
urgencias, asi como el departamento de enfermeria y trabajo social, entre
ofros. Un comité de medicina transfusional multidisciplinario ayudard a sus
miembros a aprender de los ofros a desarrollar politicas transfusionales
que prevalecerdn en el hospital y que deberdn estar fundamentadas en
guias de medicina basada en evidencia. Los miembros del comité deberdn
conocer la legislacién sanitaria vigente en la materia. La periodicidad de
las reuniones ayudard a tener una retroalimentaciéon oportuna, la cual
redunde en una revisién de la utilizacién mds eficaz de los componentes
sanguineos. Funciones del comité: 1. Revisién de la utilizaciéon y consumo de
los productos sanguineos. La evaluacién de la préctica transfusional puede
tener multiples beneficios, tales como: el potencial de educar al personal de
salud; asegurar el cumplimiento de los requisitos regulatorios y los estdndares
de acreditacién y certificaciéon; disminuir los costos directos e indirectos de
la prdctica transfusional hospitalaria; disminuir el riesgo de las demandas
por iatrogenia transfusional; proveer informacién concerniente a la préctica
transfusional en todas las especialidades; y finalmente crear, documentar,
mantener y demostrar una calidad de atencién a los pacientes. El comité
deberd enfocarse en determinar si los pacientes reciben o no las transfusio-
nes que necesitan. 2. Implantacién de los criterios transfusionales mediante
protocolos, lineamientos o guias, para uniformar la prdctica transfusional
hospitalaria. La creacién e implantacién de criterios transfusionales, avalados
por sus miembros basados en protocolos, lineamientos, guias nacionales e
internacionales ayudardn a uniformar la préctica transfusional hospitalaria.
Se ha comprobado que la evaluacién de la préctica transfusional mejora esta
actividad. 3. El cumplimiento de consentimiento informado. Todo paciente
que recibird una transfusién de cualquier tipo de componente sanguineo
deberd estar informado sobre su beneficio y posibles riesgos y deberé firmar
consintiendo dicho procedimiento. En caso de pacientes menores, deberdn
firmar los padres o tutores del mismo. 4. Revisién de los procedimientos y las
politicas para la identificacién de los pacientes, las muestras y los componentes
sanguineos (comité de la seguridad del paciente). Debido a los procedimien-
tos de trazabilidad de muestras y componentes sanguineos, asi como de los
procedimientos que se llevan a cabo dentro y fuera de los servicios de sangre,
es de gran importancia la correcta documentacién en cada uno de los pasos
desde la recepcién de muestras de sangre hasta la entrega de componentes
sanguineos por los servicios de sangre y hasta el término de la transfusién. Lo
anterior implica una estrecha comunicacién con el comité de la seguridad del
paciente en lo referente al reporte, documentacién e identificacion de efectos
adversos a la tfransfusién. 5. Auditar que el personal de salud documente
adecuadamente en el expediente clinico las indicaciones, procedimientos
transfusionales, reacciones o efectos adversos y su manejo. Identificando
causas de desviaciones, implementar medidas correctivas y preventivas y
vigilar el grado de cumplimiento y eficacia de las mismas. 6. La revisién de
las politicas y los procedimientos para detectar, informar a Banco de Sangre
y analizar las reacciones adversas a la transfusién (hemovigilancia). El and-
lisis de las reacciones adversas permitird detectar en qué parte de la cadena
transfusional hubo algun tipo de error abriendo un drea de oportunidad de
mejora y concientizacién de los procesos. 7. La revisién de la eficacia en el
funcionamiento del Servicio de Medicina Transfusional o del Banco de Sangre.
8. Abogar, ante las autoridades administrativas, por el Banco de Sangre o el
Servicio de Medicina Transfusional. Es de gran importancia contar con equipo
debidamente controlado en sus funciones asi como con personal altamente
capacitado. 9. Promocién y coordinacién de los programas de educacién
continua en materia de medicina transfusional y legal. 10. Promover los
programas para procurar un abasto de sangre y componentes sanguineos,
con fines de alcanzar o mantener la autosuficiencia, mediante lo siguiente:
a) promocién de la donacién voluntaria y altruista de repeticién, b) impulsar
el mejoramiento de la organizacién, funcionamiento e ingenieria sanitaria,
c) promocién de los programas de donacién de sangre para uso autélogo.
11. Participar en otros comités. La participacién del comité de medicina
transfusional debe integrarse a cualquier comité en el que intervenga la
préctica transfusional como por ejemplo: en el Comité del Expediente Clinico,
el Comité de Hemofilia, Comité de Seguridad del Paciente. 12. Las demds
funciones que le confiera el presidente del comité, tendientes a fomentar el
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uso éptimo y racional de los productos sanguineos y el ahorro en su consumo.
Es importante que se realice la difusién de las acciones a fomar en caso de
un evento adverso a la transfusién a fin de que el Banco de Sangre realice
los estudios pertinentes para identificar la causa del evento y asentarlo en el
expediente clinico para que se considere en futuras transfusiones.

Referencias

1. NOM 253-SSA1-2012. Para la disposiciéon de sangre humana y sus compo-
nentes con fines terapéuticos. Numeral 17.

2. Guide to the preparation use and quality Assurance of blood component Eu-
ropean Committee on Blood transfusion. 16th edition. 2011.

3. The Transfusion Committee Putting Patient Safety First. AABB Press Bethesda,
Maryland 2006.

Benefits of red cell genotyping in patients: the Brazilian experience
Beneficios de la genotipificacion de eritrocitos en pacientes
politransfundidos: experiencia Brasilefa

Dra. Liliana Maria de Castilho

Hemocentro Unicamp.

The Brazilian population is of heterogeneous ethnical origin with an intense
process of miscegenation and a high degree of admixture between descendants
of Europeans, African and Native-Americans. Our polytransfused patients are
those with hereditary diseases as SCD, Thalassemia and Diamond Blackfan
and those with acquired conditions as AIHA, MDS and all previously alloim-
munized patients. SCD is the most prevalent hereditary disease in Brazil and
affects around 30.000 patients with approximately 3,500 new cases each year.
We started to perform red cell genotyping in chronically transfused patients
in 2000 and in 2002 we reported the utility of red cell genotyping in recently
transfused patients with SCD and Thalassemia. In our studies we showed that
genotypes differed from the assumed phenotype in 6 of 40 transfused SCD
patients and in 9 of 10 thalassemic patients. At that time we observed that all
patients benefited from receiving antigen-matched RBCs based on genotype,
as assessed by better in vivo RBC survival, increased Hb levels, and diminished
frequency of transfusions. These studies demonstrated that molecular DNA-
based genetic methods provided an excellent tool for improved transfusion
therapy for patients with SCD and Thalassemia. Over the past thirteen years
we have also demonstrated that red cell genotyping of polytransfused patients
is useful to allow the determination of the true blood group type, to assist in
the identification of suspected alloantibodies and to help decreasing the risk
of transfusion reactions, especially delayed transfusion reactions to existing
alloantibodies, and in preventing alloimmunization. Those studies provided
evidence that molecular typing is superior to serological typing in chronically
transfused patients. We also show that the use of better-matched blood units
can reduce transfusion requirements, reducing the risk of other adverse
reactions like transfusion-related acute lung injury and potential exposure to
infectious disease.

The use of molecular methods for blood group typing and their
frontiers

Uso de técnicas moleculares en la determinacion de grupos
sanguineos y sus fronteras

Dra. Liliana Maria de Castilho

Hemocentro Unicamp.

Blood group antigens are determined predominantly by genetic variation
(changes in the sequence of the DNA bases of the gene that encodes the
protein that expresses the blood group antigen). Thus, blood group antigens
are inherited, with one of the two alleles from each parent. Genes for all of
the 35 blood group systems have been identified and sequenced and the mo-
lecular bases for all the clinically significant blood group polymorphisms are
known. Consequently it is possible to predict, with a high level of accuracy, the
blood group phenotype of an individual from their DNA. Currently, molecular
methods used for blood group typing include gel-based methods, arrays and
DNA sequence analysis. DNA sequence analysis is a high resolution method but
low throughput; gel-based is a low resolution method but medium throughput
and DNA arrays are medium resolution but high-throughput methods. Blood
group genotyping can be used to predict antigen phenotypes in patients and
this information can be helpful to identify antibodies as well as in transfu-
sion decisions. Genotyping of donors has helped build a registry of donors
characterized for blood group antigens. Genotyping plays a major role in
managing antigen negative and rare blood. Genotyping has increased the
number of identified rare donors and improved the ability to direct rare blood
to the patients who need it. Genotyping is likely to become more common-
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place in specific patient population. Genotype-predicted phenotypes can be
used to label blood products, making blood management in hospital blood
banks easier.

Manejo apropiado de la transfusién en el recién nacido
Dra. Silvina Kuperman
Hospital de Pediatria JP Garrahan.

Comparados con la poblacién adulta, los nifios presentan diferencias signi-
ficativas en lo relacionado con su fisiologia, fisiopatologia y expectativa de
vida en cada una de las etapas de su desarrollo, obligando a que la practica
de la medicina transfusional aplicada a este grupo etario deba adaptarse a
sus necesidades especificas. La transfusién de concentrado de glébulos rojos
(CGR). 1. Epidemiologia de la transfusién en pacientes neonatos. El soporte
médico a pacientes neonatos ha crecido en capacidad tecnolégica y cientifi-
cay ha permitido con ello el aumento de la sobrevida y mejora de la calidad
de vida de pacientes de menor edad gestacional, menor peso al nacer y
pacientes con patologias complejas. Uno de los grupos més frecuentemente
transfundidos (en términos de nUmero de transfusiones por paciente) son los
neonatos pre término y cerca de 90% de neonatos con bajo peso al nacer
(especialmente aquellos de menos de 1,000 gramos) necesitan al menos una
transfusién durante su internacién. Segun el mismo estudio 42% de los recién
nacidos con un peso al nacimiento de 1,000 a 1,500 gramos requirieron
transfusiones de CGR. La mayoria de las transfusiones son indicadas duran-
te las primeras 4 a 6 semanas de vida y este concepto tiene su fundamento
en la fisiopatologia de la entidad conocida como «anemia del prematuron.
En neonatos nacidos a término y sanos el nadir de hemoglobina (Hb) alcan-
za una media 11-12 g/dL y raramente se mantiene en un nivel inferior a 9
g/dL siendo la anemia fisiolégica, adecuadamente tolerada. El descenso de
la Hb entre los neonatos pretérmino, ocurre a mds temprana edad y es mds
pronunciada y severa. La concentracién de hemoglobina (Hb) desciende a 8
g/dL en pacientes entre 1,000y 1,500 g al nacery a 7 g/dL en aquellos con
un peso inferior a 1,000 g. La marcada disminucién de la Hb se encuentra
exacerbada por las pérdidas iatrogénicas (extracciones de sangre para ob-
tener muestras para estudios de laboratorio), dando lugar a una anemia
sinfomdtica que requiere a menudo transfusiones de concentrado de glébu-
los rojos. Los estudios que han cuantificado las pérdidas por flebotomias,
describen que en la poblacién estudiada el rango de volumen extraido para
muestras de laboratorio fue de 0.75 a 3.1 mL/kg por dia. Un estudio poste-
rior realizado en 99 neonatos prematuros demuestra una correlacién direc-
ta entre la pérdida de sangre iatrogénica (0.9 a 39 mL en la primera sema-
na de vida) y el volumen transfundido (media de 33.3 mL/kg) en un periodo
de 4 semanas. Otro de los motivos que contribuyen a agravar la anemia es
la ausencia de la sintesis de eritropoyetina (EPO) en respuesta a la disminu-
cién de la masa globular y el aumento de la metabolizacién de la EPO en el
plasma. Asimismo, en los recién nacidos prematuros es predominante la
hemoglobina fetal (HbF), cuya afinidad por el oxigeno es elevada y por lo
tanto la entrega de oxigeno a los tejidos se ve comprometida. Cuando los
recién nacidos prematuros reciben una transfusién de sangre de un adulto
que contiene Hb A, el desplazamiento de la curva de disociacién del oxigeno
hacia la derecha facilita la entrega de oxigeno a los tejidos. Por otra parte,
hay que tener en cuenta que la vida media de los hematies estd reducida
20-25% en el RN a término (RNT) y hasta 50% en el pretérmino (RNP). Se
espera que en el contexto mencionado, los problemas clinicos o quirdrgicos
(agotamiento respiratorio, enterocolitis necrotizante, cardiopatias congénitas)
a los que se enfrentan los neonatos internados en una Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) sean poco tolerados por ellos y requieran un
soporte transfusional efectivo y apropiado. 2. Eficacia de la transfusién de
concentrados de glébulos rojos. La concentracién normal de Hb (obtenida
del cordén umbilical) en un recién nacido de término tiene un rango de 14
a 20 g/dL con una media de 17 g/dL. Como he mencionado, dado que la
Hb incrementa su valor en las Gltimas semanas de gestacién, los neonatos
pretérmino presentan niveles de Hb inferiores. Las causas de anemia en el
neonato pueden ser categorizadas en: 1) aplasia de glébulos rojos (congé-
nita o adquirida), 2) hemorragia aguda (prenatal o postnatal [hematoma
subperiéstico, pulmonar, infraabdominal, intracraneana, relacionada con el
déficit de vitamina K, asociada a procedimientos invasivos]), 3) hemdlisis
(enfermedad aloinmune, defectos enzimdticos o de la membrana de los
glébulos rojos, hemoglobinopatias) y 4) la anemia del prematuro. A pesar
de ser la transfusién de CGR una intervencién de elevada frecuencia, existe
muy poca informacién que dé lugar a recomendaciones precisas relaciona-
das con el nivel éptimo de hemoglobina (Hb) u otros subrogantes de déficit
de transporte/consumo de oxigeno, para alcanzar el objetivo de corregir y
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mantener oxigenacién de los tejidos normales en pacientes con anemia o
disfuncién globular. El exceso de transfusiones de glébulos rojos (es decir, la
«sobretransfusién») aumentard los riesgos conocidos y no conocidos asocia-
dos a las transfusiones, mientras que el aporte insuficiente de transfusiones
de glébulos rojos (es decir, «subtransfusién») puede incrementar los problemas
derivados de la oxigenacién tisular inadecuada. En consecuencia, ensayos
clinicos aleatorios (ECA), que son el disefio epidemiolégico con mayor validez
interna y con menor probabilidad de sesgos, se han disefiado para responder
preguntas que ayuden a fomar decisiones en este campo. En general las
hipétesis a ser comprobadas en los ECA que comparan una estrategia liberal
frente a una estrategia restrictiva para decidir la transfusién intentan respon-
der las siguientes preguntas: con una estrategia restrictiva 2se transfunde
menor cantidad de componentes a un paciente dado o menor cantidad de
pacientes son transfundidos? Utilizando una estrategia restrictiva la eficacia
de la transfusién de glébulos rojos 2es superior o equivalente a la estrategia
liberal? Los efectos adversos o resultados indeseables éson mds frecuentes
al utilizar una v otra estrategia? En dos ECA se compararon ambas estrategias
para decidir las transfusiones de glébulos en recién nacidos prematuros o
recién nacidos con anemia del prematuro. El primero fue un ensayo aleato-
rio, no ciego, llevado a cabo con el objetivo principal de establecer si las
transfusiones de glébulos rojos se reducian en los pacientes asignados al
grupo restrictivo. Se incluyeron en el estudio a recién nacidos prematuros con
un peso al nacer entre 0.5y 1.3 kg, y se excluyeron a los pacientes con he-
molisis, cardiopatias severas y riesgo inminente de muerte. Las transfusiones
de CGR leucorreducidos y almacenados hasta el dia 42 fueron administradas
a 15 ml/kg de peso del paciente. El valor de hematocrito (Hto) que determi-
naba la transfusién fue evaluado caso por caso, dependiendo del estado
clinico respiratorio del paciente al momento de la transfusién. Si el paciente
se encontraba con requerimiento de O, a través de asistencia respiratoria
mecdnica, el umbral de Hto fue de 46% (liberal) contra 34% (restrictiva). Si
el paciente se encontraba con requerimiento de O, sin necesidad de asisten-
cia respiratoria mecdnica, el umbral de Hto fue de 38% (liberal) vs. 28%
(restrictiva). Cuando el paciente no requeria el aporte externo de oxigeno el
umbral de Hto fue de 30% (liberal) contra 22% (restrictiva). El otro ECA, ca-
nadiense, fue un estudio disefiado para determinar si las transfusiones de
glébulos rojos siguiendo una estrategia restrictiva contra liberal impacta en
una combinacién de puntos finales primarios: muerte, sobrevida con retfino-
patia severa del prematuro, displasia broncopulmonar, o lesién cerebral
grave detectada por ecografia. Fueron incluidos recién nacidos prematuros
con un peso al nacer de menos de 1 kg y se excluyeron a los pacientes con
posibles necesidades adicionales de glébulos rojos (por ejemplo, la cirugia
o hemdlisis) o la muerte inminente. Todas las transfusiones se administraron
a 15 mL/kg de peso del paciente. Mds allé del «lavado» de los CGR, no hubo
ninguna mencién a la leucorreducciéon o a la duracién del almacenamiento.
Los niveles Hto para decidir la transfusién estuvieron determinados por 2
factores evaluados en el momento de la transfusién: la edad del paciente en
dias de vida (< 7, entre 8-14 y = 15 dias) y la necesidad de asistencia res-
piratoria mecénica. Cuando la asistencia respiratoria era necesaria, el he-
matocrito pretransfusién varié segin la edad de 41 a 30% (liberal) frente a
35 a 26% (restrictiva). Cuando la asistencia respiratoria no era necesaria, el
Hto pretransfusién varié de 36 a 26% (liberal) frente a 30 a 23% (restrictiva).
Ambos estudios coinciden en que los pacientes asignados al grupo restrictivo
recibieron menos transfusiones. La mayoria de los puntos finales clinicos
evaluados no fueron significativamente diferentes entre los grupos liberal y
restrictivo en ambos ECA (incluyendo la muerte, la displasia broncopulmonar,
el ductus arterioso persistente, la retinopatia del prematuro, el crecimiento
ponderal y la necesidad de oxigeno). Sin embargo, los pacientes del primer
ECA mencionado, asignados al grupo restrictivo tenian un umbral de Hto
mas bajo para decidir la transfusién que el grupo restrictivo de pacientes del
trabajo de Canadd y mostraron una diferencia significativa (p = 0.004), en
el aumento de apnea severa, hemorragia intraventricular o periventricular y
leucomalacia que los del grupo liberal. El estudio canadiense no evidencié
diferencias significativas entre ambos grupos en resultados de apnea o dafo
cerebral. Entonces ¢qué hacer ante la discordancia de los resultados? Por un
lado, el ECA de lowa sugiere que los niveles més altos de Hto pueden tener
efectos protectores en el cerebro de los recién nacidos prematuros. Hacia la
misma teoria, Kissack y su equipo comunicaron una asociacién entre la he-
morragia cerebral o el infarto cerebral y la alta fraccién de extraccién de
oxigeno cerebral en un estudio comparativo de 25 prematuros. Concluyen
que la baja entrega de oxigeno (DO,) cerebral, debido a un valor de Hto
bajo, aumenta la tasa de extraccién de O, marcador de injuria cerebral en
neonatos pretérmino. En consonancia con esta légica otro estudio comunicé
la asociacién entre el aumento de los niveles Hto y la disminucién de hemo-
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rragia intraventricular en recién nacidos prematuros a los que se les trans-
fundié sangre autéloga placentaria en combinacién con el pinzamiento
tardio del cordén umbilical (14% del grupo tratamiento presentaron hemo-
rragia contra 36% de los pacientes en el grupo control). Sin embargo (siem-
pre hay un «sin embargo») debido a que la microcirculacién tisular podria
verse afectada a niveles altos de Hto postransfusionales; no hay que dejar de
tener en cuenta que la «sobretransfusién» como consecuencia de usar estra-
tegias liberales tiene sus efectos negativos. Hasta no contar con un ECA cuyo
punto final primario sea el dafo cerebral y que cuente con datos del desa-
rrollo neurolégico de los nifos a largo plazo, es prudente seguir las reco-
mendaciones establecidas por guias de prdctica clinica actualizadas y reco-
nocidas, evaluar exhaustivamente la condicién clinica del paciente al
momento de decidir la transfusién (comorbilidad, riesgo asociado de san-
grado, alteracién de la microcirculacién) y evitar niveles pretransfusionales
extremadamente bajos o altos (por ejemplo aquellos definidos en los estudios
experimentales como los que he descrito, que se realizan en situaciones
controladas y con el consentimiento informado apropiado). 3. Especificacio-
nes para la preparacién de concentrado de glébulos rojos para la transfusion
de pequenos volumenes. Dosis: el volumen 6ptimo para la transfusién de
CGR en neonatos se ha establecido en 10-20 mL/kg, demostrando que el
limite superior a 25 mL/kg en circunstancias de pérdida aguda de sangre
aumenta el nivel de Hb sin efectos negativos a nivel cardiopulmonar. Edad
de la unidad de CGR: la edad de la unidad de CGR al momento de la trans-
fusiéon es una preocupacién para los neonatélogos. En general, cuando se
niegan a usar CGR almacenados e insisten en usar CGR «frescos» se basan
en 3 objeciones: 1) el aumento del potasio plasmético (K+); 2) la disminucién
del 2, 3 DPG en los glébulos rojos (ambos eventos ocurren en el transcurso
del almacenamiento); 3) la seguridad de las soluciones aditivas (manitol) y
la alta concentracién de glucosa y fosfato presente en las soluciones preser-
vantes; y 4) los cambios en la deformabilidad de los glébulos rojos durante
el almacenamiento (con la alteracién de su circulacién a través de la micro-
circulacién). En relacién con la primera objecién, luego de 42 dias de alma-
cenamiento en soluciones preservantes (AS-1, AS-3, AS-5) a un Hto de 60%
el K+ plasmatico extracelular en una unidad de CGR es de aproximadamen-
te 50 mEqg/L (0.05 mEg/mL). Un paciente que pesa 1 kg y es transfundido a
15 mL/kg recibird 0.3 mEq y si el CGR es centrifugado para obtener un Hto
= 80, el paciente sélo recibird 3 mL de liquido extracelular, con sélo 0.15
mEq de K+. Estas dosis son de nulo impacto considerando que el requeri-
miento diario de K+ es de 2 a 3 mEq/kg y que ademds hay estudios clinicos
que demuestran la seguridad de los CGR con relacién al riesgo de hiperka-
lemia. Resulta apropiado destacar que lo anterior no aplica a transfusiones
de gran volumen que deben administrarse a gran flujo (exanguinotransfusio-
nes, cirugias cardiacas o pacientes sometidos a circuitos extracorpéreos).
Cuando los pacientes neonatos necesitan ser transfundidos con un volumen
que supera los 25 mL/kg, y en especial si la infusién es rdpida, el K+ extra-
celular contenido en el CGR, puede significar un riesgo. Siempre que sea
posible, deben seleccionarse unidades de menos de 7 dias desde su extrac-
cién. Como alternativa, las unidades pueden ser lavadas con solucién salina
isoténica y no ser transfundidas después de las 12 horas del procedimiento.
A la segunda objecién, a los 21 dias de almacenamiento de los CCR, el 2,
3 DPG en los glébulos rojos se encuentra ausente, tal como se refleja por el
valor de P50 que disminuye de 27 mmHg en la sangre recién extraida a 18
mmHg en los CGR en el momento de su vencimiento. Este Ultimo valor es
igual al alcanzado por la hemoglobina fetal presente en los glébulos rojos
de los recién nacidos pretérmino, por lo tanto, la ventaja de la transfusién de
CGR provenientes de donantes adultos radica en que el 2, 3 DPG aumenta
rapidamente luego de la transfusién, mejorando la P50 y la cesién de oxige-
no a los tejidos. En relacién con el tercer punto mencionado, muchos estudios
clinicos han analizado la seguridad y efectividad de los CGR almacenados
en diferentes soluciones anticoagulantes-aditivas, fraccionados en alicuotas
de menor volumen para poder ser administradas hasta la fecha de venci-
miento de la unidad original con el fin de disminuir la exposicién de los
pacientes a los donantes de sangre. Las diferentes soluciones presentan
formulaciones similares con diversas concentraciones de manitol, glucosa,
cloruro de sodio, fosfato, adenina, dcido citrico y fosfato de sodio. Una pu-
blicacién paradigmdtica que realizé un cdlculo tedrico a partir de la evalua-
cién de 9 estudios clinicos realizados en nifios sobre de la toxicidad de las
soluciones anticoagulantes preservantes, concluye que la concentracién de
solutos sélo puede llegar a ser téxica en contextos de transfusién de grandes
volimenes de CGR (como la transfusién masiva) mientras que resulté ser
segura (tanto la toxicidad aguda como la acumulativa) con transfusiones de
pequefos volumenes, y que asimismo, puede reducirse el volumen de solucién
administrada, a partir de la centrifugacién y el lavado del CGR. En Gltimo
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lugar, se sabe que el glébulo rojo sufre durante el almacenamiento cambios
bioquimicos y estructurales que impactan en su capacidad de deformacién y
como consecuencia de ello, se altera la perfusién tisular a nivel de la micro-
circulacién. En los Gltimos afos han surgido publicaciones en poblaciones
adultas y pedidtricas, que se preguntan si la transfusiéon de CGR almacenados
por més de 15 dias (usualmente es el valor de corte) se relaciona con peores
resultados (mortalidad, estadia en el hospital, necesidad de ventilacién asis-
tida). Ensayos en nifios confirman que tanto la sangre «fresca» como la al-
macenada, son equivalentes en seguridad y eficacia en las poblaciones es-
tudiadas. Mdés aun, la recuperacién intravascular y la sobrevida a largo
plazo de los glébulos rojos almacenados resulté ser la esperada en nifios a
los que se les hicieron estudios de viabilidad celular con glébulos rojos mar-
cados, teniendo en cuenta que el riesgo de exposicién de un nifio a multiples
donantes puede ser disminuido utilizando CGR fraccionados en alicuotas y
reservando las mismas para un mismo paciente hasta la fecha del vencimien-
to original y especulando con el potencial riesgo de los CGR almacenados
contra los frescos el cual no ha sido fehacientemente demostrado, parece
prudente hasta el presente continuar transfundiendo CGR almacenados en
soluciones aditivas hasta el dia 42, en volimenes pequerios. El Servicio de
Hemoterapia del Hospital de Pediatria JP Garrahan, en la Ciudad de Buenos
Aires, Argentina, lleva a cabo desde el afio 1994 un programa de exposicién
minima para pacientes neonatos. El mismo consiste en asignar una unidad
de CGR, grupo O, suspendida en soluciones aditivas (de 42 dias de alma-
cenamiento) para pacientes neonatos e ir fracciondndola a través de un
sistema de conexién estéril de tubuladuras, a medida que el paciente requie-
re transfusiones. Al recibir la primera solicitud de transfusién de glébulos
rojos para un determinado paciente, se selecciona una unidad de menos de
24 horas posteriores a la extraccién y leucorreducida dentro de las 24 horas,
a la que se adjunta a través de la conexién estéril un sistema que contiene
bolsas adicionales. De esta forma la unidad queda reservada para ese pa-
ciente y en caso que requiera transfusiones posteriores sélo se debe pasar
otra de las bolsas satélites el volumen necesario. De no ser asi, antes de la
fecha de su vencimiento, la unidad regresa al inventario general y puede ser
utilizada por otro paciente. El programa requiere que el médico del Servicio
de Medicina Transfusional evalte en forma permanente los requerimientos
transfusionales (actuales y potenciales) de los pacientes con el fin de lograr
la efectividad del mismo. Las alicuotas separadas de la unidad son adminis-
tradas a través de jeringas, validadas para su uso por el Servicio de Hemo-
terapia, que se colocan en las bombas de infusién. Las Dras. Ana Emilia del
Pozo y Angélica Marcos han llevado a cabo una auditoria interna, en el
marco del Programa de Calidad del Servicio evaluando los resultados del
Programa de Exposiciéon Minima. Seleccionaron 3 periodos establecidos
entre los afios 1996 al 2001 y analizaron 7,222 eventos transfusionales. El
indice de exposicién/paciente fue de 5.19 para el primer periodo evaluado;
3.22 para el segundo periodo; y de 1.9 para el Gltimo. Prevencién de la in-
feccién por citomegalovirus: la principal indicacién para la transfusién de
componentes de la sangre leucorreducidos a pacientes neonatos es disminuir
el riesgo de la transmisién del virus citomegaovirus (CMV). Al igual que otros
organismos infecciosos el CMV (virus Epstein Barr, HTLV, Yersinia enterocoli-
tica) se asocian a los glébulos blancos y al grado en que la infeccién se
transmite por la transfusién se afecta directamente con la reduccién de la
masa de glébulos blancos de los componentes sanguineos celulares. Resulta
entonces razonable prever que la leucorreduccion de componentes celulares
de donantes seropositivos (con anticuerpos contra CMV) reduciria la trans-
misién de CMV en receptores seronegativos. La infeccién primaria por CMV,
como por ofros comienza con una fase aguda transitoria, a menudo subcli-
nica, es seguida por un estado latente muy tipico en las enfermedades in-
fecciosas crénicas. Los estudios realizados durante los afios 70 y 80 encon-
traron una elevada prevalencia (25-50%) de CMV en lactantes que habian
recibido componentes sanguineos celulares. Esto fue particularmente cierto
en la poblacién altamente transfundida. Los dos métodos utilizados para
prevenir la transmisién por CMV a través de las transfusiones son el uso de
sangre de donantes negativos para los anticuerpos de CMV y el uso de uni-
dades leucorreducidas. Sin embargo, ninguno de los métodos proporciona
una proteccién absoluta ante la transmisién de CMV en el contexto del
trasplante de células progenitoras hematopoyéticas. El Consejo de Europa y
la Asociacién Americana de Bancos de Sangre (AABB) afirman que los dos
métodos son equivalentes. No hay duda de que ain existe la controversia.
Un consenso de expertos llevado a cabo en el afio 2000 abordé la cuestion
de si la realizacién de pruebas serolégicas a los donantes podian ser aban-
donadas por los servicios que realizaban leucorreduccién universal. La opinién
de la mayoria apoyaba la realizacién de la serologia para CMV sumada a
la leucorreduccién en la poblaciones con mayor riesgo, es decir pacientes
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seronegativos al CMV receptores de trasplantes alogeneicos de células pro-
genitoras hematopoyéticas, el feto y mujeres embarazadas CMV negativas,
pero no recomendd la realizacién de las pruebas serolégicas ademas de la
leucorreduccién en pacientes neonatos. En una revisién sistemdtica dirigida
a determinar la eficacia de la leucorreduccién de glébulos rojos para reducir
el riesgo de transmisién de CMV en los recién nacidos, sélo dos estudios
fueron considerados evaluables por los autores. EIl OR combinado fue de
0.19 (IC del 95%, 0.01-3.41), lo que sugiere un beneficio clinico, pero no
significativo de la leucorreduccién. Concluyen que se requieren estudios
metodolégicamente apropiados para dilucidar el efecto de la leucorreduccién
en la poblacién neonatal. La leucorreduccién de los componentes de la
sangre realizada dentro de las 24 horas de extraida la unidad reduce el
numero de linfocitos transfundidos y disminuye la probabilidad de reactivar
la infeccién por CMV. Hay evidencia de que la leucorreduccién previa a la
administracién de la transfusién podria ser menos efectiva. Una revisién de
9 estudios realizados en pacientes con enfermedades hematolégicas conclu-
ye que ambas estrategias son igualmente efectivas para la prevencién de la
transmisién de CMV. Hay solamente un ensayo aleatorizado controlado que
comparé el uso de componentes cuya leucorreduccién se efectué en el mo-
mento de la administracién de la transfusién (bedside leucorreduction) con el
uso componentes CMV-negativos. Este se realizé en 502 pacientes previa-
mente CMV negativos sometidos a trasplante de médula ésea (TMO). Se
demostré que no hubo diferencia estadisticamente significativa en la inciden-
cia de infeccién por CMV entre los dos grupos. Es importante observar que
la leucorreduccién se realizé previa a la transfusién, no antes de su almace-
namiento y que el método usado para la deteccién de donantes seropositivos
fue el andlisis de la aglutinacién del latex, que es menos sensible que el
ELISA. De ofro estudio retrospectivo y con controles histéricos se desprenden
conclusiones similares (a favor de la leucorreducciéon como estrategia efecti-
va para la prevencién de la transmisién del CMV). Dos estudios retrospectivos
recientes han arribado a conclusiones diferentes. Uno demuestra que no hay
diferencia en la transmisién de CMV utilizando componentes leucorreducidos
en 215 pacientes sometidos a trasplante hematopoyético, en comparacién
con controles histéricos a los que se les administraron componentes CMV
negativos. En contraste con estos resultados ofro estudio retrospectivo, con
mayor nimero de pacientes, concluye que seria prematuro abandonar la
prueba serolégica CMV inclusive contando con la leucorreduccién universal,
dado que el uso de unidades de CGR CMYV positivas, aunque leucorreducidas,
se asoci6 al desarrollo de la infeccién por CMV. Los resultados de los estudios
mencionados deben tomarse con precaucién debido a los sesgos provenien-
tes de la naturaleza del disefio de los mismos (no tienen controles o los
mismos son histéricos). Otros factores confusos que atentan contra la validez
de los resultados son la eficacia variable del proceso de leucorreduccién,
segln el momento en el que fuera realizado), la sensibilidad de las pruebas
serolégicas para CMV y la epidemiologia de la infeccién en una region de-
terminada. Es por eso que hasta el momento no es posible definir si un
método es superior a otfro en relacién con la prevencién de la transmisién de
CMV. Independientemente de la controversia, una vez que la institucién de-
cide transfundir componentes celulares con bajo riesgo de transmisién de
CMV, debe hacerlo a través de la leucorreduccién (asegurando un recuento
de leucocitos residuales < 1 x 106) o de la obtencién de la sangre de do-
nantes CMV negativos. Prevencién de la enfermedad injerto contra huésped
asociada con la transfusién. La enfermedad injerto contra huésped asociada
con la transfusién (EIVHT) es una complicacién inmunolégica rara pero ha-
bitualmente fatal que ocurre 1 a 6 semanas posteriores a la transfusién.
Ocurre debido a que los linfocitos T del donante (provenientes de compo-
nentes celulares) proliferan y reaccionan contra los tejidos del receptor inca-
paz de rechazarlos (tal como los pacientes inmunocomprometidos). Los
neonatos, particularmente aquellos nacidos pretérmino y con bajo peso, son
una poblacién susceptible a la EIVHT y la probabilidad de su desarrollo esté
relacionada con la inmadurez inmunolégica del receptor a expensas de la
presencia de linfocitos T inmaduros, del aumento de los linfocitos B y del bajo
numero de células NK. Si bien, representan un grupo etario con un grado de
inmunodeficiencia considerable en comparacién con los nifios mayores y
adultos, muy pocos casos se han comunicado. Una extensa revisién publica-
da por Strauss en el afo 2000 y que analiza nifos que habian desarrollado
EIVHT dentro del primer afo de vida, demuestra que sélo cinco casos de los
73 comunicados no reconocen un factor de riesgo asociado con EIVHT. Por
lo tanto, a pesar de afos de experiencia con miles de transfusiones en nifios,
la EIVHT inesperada durante la infancia es poco comin. Sin embargo, hay
que tener en cuenta que siempre es fatal y que una inmunodeficiencia pri-
maria puede no ser evidente en etapas fempranas posteriores al nacimiento,
cuando una transfusién puede requerirse. En la primera publicacién anual
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del Sistema de Hemovigilancia del Reino Unido (SHOT) se comunicé el caso
de un paciente recién nacido (de 32 semanas al nacimiento) y con multiples
transfusiones de componentes celulares no irradiados durante el primer mes
de vida que desarroll6 EIVHT. Las investigaciones revelaron que compartia
un haplotipo HLA con uno de los donantes de CGR, y que también proba-
blemente era una forma grave de una enfermedad de inmunodeficiencia
combinada. En resumen y basadas en guias de préctica clinica metodolégi-
camente vélidas, las recomendaciones para la irradiacién gama de los
componentes celulares para prevenir el riesgo de EIVHT en fetos y pacientes
neonatos son las siguientes: * Donaciones dirigidas (de glébulos rojos, con-
centrado de plaquetas y granulocitos) de familiares directos de primer o se-
gundo grado. ¢ Transfusién intrauterina. © Transfusiones posteriores a una
transfusién intrauterina. ¢ Exanguinotransfusién. ¢ Pacientes con sospecha o
confirmacién de inmunodeficiencias congénitas. ¢ Cirugias cardiacas. No
hay necesidad de irradiar CGR o CP para pacientes que serdn sometidos a
cirugia cardiaca, a menos que caracteristicas clinicas o de laboratorio revelen
la coexistencia de una inmunodeficiencia. Asimismo, es altamente reconoci-
do que una variedad de lesiones cardiacas congénitas se asocian a altera-
ciones del cromosoma 22 (por ejemplo el sindrome de Di George), con lo
cual los pacientes en los cuales no puede excluirse la presencia de este sin-
drome deberdn recibir componentes celulares irradiados. * Todos los concen-
trados de granulocitos deben irradiarse y transfundirse lo antes posible luego
de su extraccién. 4. Pruebas inmunohematolégicas pretransfusionales en
pacientes dentro de los primeros 4 meses de vida. La formacién de aloanti-
cuerpos contra los glébulos rojos en los pacientes con una edad inferior a 4
meses es exiremadamente rara. Dos publicaciones que incluyeron a 143
pacientes que habian recibido multiples transfusiones y que fueron seguidos
por 30 meses no detectaron la presencia de aloanticuerpos. Conforme con
los estdndares internacionales actuales, cuando un recién nacido (menor de
4 meses) no-O deba recibir una unidad de CGR no-O que no es compatible
con el ABO materno, debe hacerse la prueba para detectar anticuerpos
anti-A y anti-B en el suero o plasma del recién nacido. Si se detecta anti-A o
anti-B, los glébulos rojos que se seleccionan para la transfusién debe carecer
del antigeno ABO correspondiente. Dado que los anticuerpos anti-A y anti-B
producidos por madres O son inmunoglobulinas (lg) tipo G, los anticuerpos
pueden atravesar la placenta durante el embarazo y pueden estar presentes
en el suero o plasma de los recién nacidos. Esta politica existe para prevenir
la hemalisis en recién nacidos no-O nacidos de madres O. Para simplificar,
muchos servicios de transfusién, incluido el Hospital de Pediatria JP Garrahan,
proceden de rutina a seleccionar CGR de grupo O para evitar realizar prue-
bas adicionales para detectar anticuerpos ABO. Sin embargo, cabe mencio-
nar aqui que Shaikh y cols. en un estudio publicado en 2011 observaron que
en los recién nacidos de menos de 3 meses de edad los anticuerpos ABO
rara vez son detectados mediante el uso de métodos convencionales. Como
ellos mismos sefalan, la seleccién rutinaria de CGR O en pacientes menores
de 4 meses puede hacer innecesario el uso de los glébulos rojos O cuando
CGR ABO especifica podria ser igual de seguro. Analizaron retrospectiva-
mente 4 afos de resultados de pruebas serolégicas, obtenidas a partir de
1.309 pacientes no-O. Se encontré que el anti-A 'y anti-B no eran detectables
después de las primeras 4 semanas de vida y llegaron a la conclusién de que
unidades de CGR ABO idéntico al del paciente pueden ser utilizados después
de los 2 meses de edad, sin la necesidad de pruebas serolégicas adicionales.
Es pertinente destacar que es un estudio retrospectivo y que carece de la
calidad metodolégica necesaria para un cambio en una politica que se ha
construido a través de 50 afos de la evolucién del conocimiento en este
campo y asumo que estudios prospectivos deberian realizarse para confirmar
o descartar lo demostrado. En este sentido, las normativas vigentes en Ar-
gentina en concordancia con estdndares internacionales establecen que: 1.
Debe analizarse una muestra inicial pretransfusional para determinar el
grupo ABO D. 2. Puede utilizarse el suero o el plasma del neonato o de la
madre para realizar la investigacién de anticuerpos irregulares. 3. Podré
omitirse la repeticién de la determinacién del grupo ABO y D durante el
resto de la hospitalizacién del neonato o hasta que él mismo cumpla los 4
meses de edad (lo que ocurra primero). 4. Si la prueba inicial para detectar
la presencia de anticuerpos irregulares es negativa, no es necesario hacer
las pruebas de compatibilidad o de deteccién de anticuerpos irregulares y
podrd omitirse su repeticién durante el resto de la hospitalizacién del neona-
to. 5. Si la prueba de deteccién inicial demuestra la presencia de anticuerpos
irregulares clinicamente significativos, se prepararén unidades para transfu-
sién que, o bien no contengan el correspondiente antigeno, o bien sean
compatibles por prueba cruzada terminada en fase antiglobulina, procedien-
do de ese modo hasta que el anticuerpo no se detecte en el suero o plasma
del neonato. 6. Si un neonato que no-O va a recibir glébulos rojos que no-O
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y no son compatibles con el grupo ABO de la madre (o se desconoce el
agrupamiento ABO materno), deberd realizarse una prueba en el suero o en
el plasma del neonato para detectar anticuerpos anti-A o anti-B. 7. Los mé-
todos de estudio incluirdn una fase de antiglobulina utilizando células del
donante o reactivos de células A o B. 8. Si se detecta anti-A o anti-B, se
transfundirdn glébulos rojos que carezcan de los antigenos ABO correspon-
dientes. En relacién con el punto 3 una publicacién ha demostrado la pre-
sencia de un aloanticuerpo anti-E en un paciente de 11 dias de edad luego
de haber recibido una transfusién masiva. Por ello algunas guias de préctica
clinica recomiendan repetir las pruebas de compatibilidad pre transfusional
luego de transfusiones de grandes volUmenes. La transfusién de concentrados
de plaquetas. 1. Epidemiologia de las transfusiones de concentrados de
plaquetas y recomendaciones para su uso. Los recién nacidos y los fetos
(desde la semana 17 de gestacién) presentan un recuento de plaquetas de
al menos 150 x 109/L. Es entonces que, independientemente de edad ges-
tacional al nacer, el recuento de plaquetas se encuentra dentro del rango
normal. Un valor de por debajo del normal en un recién nacido indica la
presencia de algin tipo de problema. Sin embargo, los recién nacidos pre-
maturos suelen tener trombocitopenia (por ejemplo, en una unidad de cui-
dados intensivos neonatales 22% de los nifios presentaba un recuento < 50
x 109/L) en recién nacidos a término o prematuros es la trombocitopenia
aloinmune neonatal (TAN). La sepsis por ofra parte es la condicién clinica
que mds frecuentemente predispone a la trombocitopenia en pacientes pre-
término. En general la trombocitopenia asociada a sepsis es severa con un
recuento < 50 x 109/Ly rédpidamente progresivo, prolongado, en asociacién
o no, a CID. Dos estudios han demostrado el incremento en 10 veces o mds
del riesgo de mortalidad en neonatos que requieren una o més transfusiones
de plaquetas, en comparacién con los nifios no transfundidos. Del Vecchio
mostré que 9.4% de un total de 1,389 pacientes ingresados en la UCIN re-
cibieron uno o mds transfusiones de plaquetas; 48% recibié una transfusién
de plaquetas, mientras que 52% recibié més de una. En ninguno de los recién
nacidos fallecidos la hemorragia fue la causa directa de la muerte, lo que
sugiere que trombocitopenia grave en los recién nacidos debe ser conside-
rada como un marcador de la gravedad de la enfermedad en general. La
hemorragia intracraneal en su forma de periventricular o intraventricular se
produce en los neonatos prematuros graves, en general, en las primeras 24
horas, hasta las 72 horas de vida. El rol de la trombocitopenia como factor
de riesgo y el beneficio terapéutico de las transfusiones de plaqueta atn no
se ha establecido. Hasta la fecha sélo se ha publicado un ensayo randomi-
zado cuyo objetivo fue determinar si la administracién de CP podria disminuir
la incidencia y severidad de hemorragia intracraneana, o ambas, en pacien-
tes neonatos pretérmino con trombocitopenia. Al primer grupo se le indicé
la transfusién de CP cuando el recuento era inferior a 150 X 109/L, mientras
que el segundo sélo recibia transfusiones cuando el recuento de plaquetas
era inferior a 50 x 109/L. Se encontré que no hubo diferencia significativa
en la reduccién de la prevalencia de la hemorragia intracraneana (28%
versus 26%). El riesgo relativo de los diferentes grados de trombocitopenia
en relacién con los diversos contextos clinicos durante la infancia es atn una
cuestién no resuelta en su totalidad. Las transfusiones profilacticas de pla-
quetas para prevenir el sangrado en los recién nacidos prematuros fue ob-
jeto de estudio de manera sistemdtica desde hace muchos afos y sus resul-
tados parecen ser relevantes en la actualidad. Pero no ocurre lo mismo con
las indicaciones para las transfusiones terapéuticas, para las cuales no se
han publicado ensayos clinicos aleatorizados. Reconociendo la necesidad de
mds datos, parece légico transfundir a los recién nacidos con tfrombocitope-
nia segun las recomendaciones provenientes de resultados de estudios rea-
lizados en poblaciones adultas y de guias de prdctica clinica. Sin dejar de
tener en cuenta para su aplicacién la gran cantidad de variables que podrian
aumentar el riesgo de sangrado, por ejemplo: ¢ La edad gestacional (los
recién nacidos pretérmino tienen un mayor riesgo de sangrado y menores
factores de la coagulacién). ¢ La complejidad de la condicién clinica subya-
cente (sepsis, enterocolitis necrotizante, alteracién en la funcién renal o he-
pética, ECMO). ¢ La presencia concomitante de otras anormalidades de la
coagulacién (CID). ¢ El uso de drogas que afectan la funcién plaquetaria
(indometacina, anfotericina). 2. Especificaciones para la preparacién de
concentrado de plaquetas para la transfusién. El paciente y la unidad de CP
deben ser ABO idénticos o compatibles. ABO idénticos. Las plaquetas-O son
el grupo menos adecuado para los nifios no-O, dado que el pasaje pasivo
de anti-Ay anti-B puede conducir a hemélisis en los nifios que tienen peque-
fia volemia o cuando el volumen a transfundir es elevado. El sistema de
hemovigilancia SHOT, mencionado anteriormente, comunicé dos casos de
hemdlisis luego de una transfusiéon de CP-O a dos pacientes no-O. Asimismo,
el Foro Internacional de Transfusién de CP de aféresis y ABO concluye que
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la transfusién de plaquetas-O a pacientes no-O deberia impedirse a menos
que otros requisitos (antigenos HLA o HPA especificos) estuvieran presentes.
Si el caso es que sélo se encuentran disponibles unidades de CP-O, las mis-
mas deben ser negativas para altos titulos de anti-A y anti-B y el plasma
sobrenadante debe ser eliminado y su volumen reemplazado con solucién
salina o con solucién aditiva para plaquetas con el objetivo de disminuir el
riesgo de hemdlisis. Resulta apropiado destacar que aun el plasma de do-
nantes-O con bajo titulo de hemolisinas es un factor de riesgo para la he-
molisis ABO en pacientes no-O. En relacién con el Rh es recomendable
transfundir plaquetas RhD negativas a pacientes RhD negativos especialmen-
te si son nifas. La inmunoglobulina anti D deberia administrarse a todo re-
ceptor D negativo que es transfundido con plaquetas que no lo son. Una
dosis de 150 Ul (endovenosa) de Ig anti D cubre hasta 10 infusiones de 50
mL cada una de CP RhD positivas en un periodo de 6 semanas. Sin embargo,
si ya ha sido transfundida una unidad RhD positiva y luego de ello se ha
administrado la inmunoprofilaxis, es de eleccién transfundir CP Rh negativas
siempre que sea posible. Con respecto a la prevencién de la transmisién de
CMV y de la enfermedad injerto contra huésped por transfusién, deben se-
guirse las mismas recomendaciones establecidas en pdrrafos previos. El
Hospital de Pediatria JP Garrahan irradia todas las unidades de plaquetas
producidas teniendo en cuenta que la irradiacién no tiene efecto en la vida
media del producto. Se recomienda la irradiacién de todos los CP para la
transfusién de pacientes en el periodo neonatal. Transfusién de plasma
fresco congelado. 1. Epidemiologia de las transfusiones de plasma fresco
congelado y recomendaciones para su uso. Los bebés recién nacidos presen-
tan una moderada disminucién de los niveles de los factores de coagulacion
vitamina K dependientes (factores Il, VII, IX y X), la cual es més marcada
entre los 2 y 7 dias de edad. Esta deficiencia fisioldgica puede verse agrava-
da por la lactancia materna, la prematuridad y la enfermedad hepdtica
precipitando la enfermedad hemorrégica del recién nacido (EHRN). El uso
profilactico de vitamina K (en una dosis Unica por via intramuscular) es una
prdctica habitual y se administra, en Argentina, a todos los bebés inmedia-
tamente después del nacimiento. La EHRN precoz suele presentarse con una
hemorragia severa dentro de las 24 horas del nacimiento y es causada por
una grave deficiencia de vitamina K en el Utero, como resultado, por ejemplo
de medicacién indicada a la madre y que interfiere con la vitamina K (anti-
convulsivantes, la terapia antituberculosa y los anticoagulantes orales). La
EHRN tardia, 2-8 semanas después del nacimiento, puede ocurrir en bebés
alimentados con leche materna y puede ser prevenida tal como se describié
en parrafos anteriores a fravés de la administracién de una Unica dosis de
vitamina K en el saludable bebé lactante por la Gnica inframuscular profildc-
tica dosis de vitamina K. Los bebés con enfermedad hepdtica crénica o sin-
dromes de malabsorcién prolongada requieren suplemento posterior con
vitamina K. Los estudios de coagulacién en la EHRN muestran un tiempo de
protrombina prolongado con el recuento de plaquetas y el fibrinégeno nor-
males. La deficiencia hereditaria de los factores de coagulacién puede ma-
nifestarse clinicamente desde el nacimiento. El tratamiento o la prevencién
de sangrado deben manejarse a través de la sustitucion del factor deficiente
con concentrados especificos, debiendo utilizar cuando estdn disponibles, los
factores recombinantes. El concentrado de complejo de protrombina contie-
ne los factores Il, IX y X, se utiliza para las deficiencias de los factores Il y X.
Como reemplazo de factor V se utiliza el plasma. Si bien en los bebés pre-
maturos los tiempos de coagulacién son mds prolongados que en la pobla-
cién adulta (por la disminucién de la sintesis de proteinas de la coagulacién
por el higado) ésta no es en si misma una indicacién para la transfusién de
PFC). En el nifo enfermo y prematuro el sangrado es causado con mayor
frecuencia por la coagulacién intravascular diseminada (CID), secundaria
por ejemplo a la asfixia perinatal, sepsis o enfermedad hepdtica. En un bebé
nacido a término sin las patologias mencionadas anteriormente las principa-
les causa de sangrado son: la trombocitopenia aloinmune neonatal, la defi-
ciencia de vitamina K (enfermedad hemorrdgica del recién nacido) y las
deficiencias hereditarias de los factores de coagulacién, particularmente
hemofilia. Es un hecho muy difundido y confirmado por numerosas publica-
ciones que existe en general un uso inadecuado del plasma fresco congela-
do (PFC). La indicacién incorrecta de cualquier componente de la sangre
puede alterar la relacién riesgo-beneficio de la transfusién y ser un peligro
potencial para el paciente, més alld de corregir el desorden que la generé.
Los riesgos conocidos de las transfusiones de PFC son las reacciones alérgi-
cas, las complicaciones infecciosas, la hemélisis, la sobrehidratacién, la lesion
pulmonar aguda relacionada con la transfusién (LPAT), la inmunosupresién
y otros efectos adversos abordados en otra parte de este libro. Pese a ello, el
uso de PFC se ha sostenido en las ltimas dos décadas en muchos paises. Y
queda demostrado a través de varias auditorias realizadas en el Reino Unido
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entre 1993 y 2000 que identificaron que 34% de las transfusiones fueron
inapropiadas pese a la existencia de guias restrictivas. El uso de PFC estd
indicado en nifos criticamente enfermos, por lo general prematuros con
coagulopatia y hemorragia significativa, a menudo secundaria a hipoxia,
hipotensién, sepsis o trastornos hepdticos y en los nifios sometidos a una
transfusién masiva. La dosis recomendada es de 15 ml/kg. La respuesta a
la transfusiéon de PFC debe ser monitorizada con el fin de guiar las futuras
indicaciones. La respuesta clinica en un paciente sangrado asi como la co-
rreccién de los pardmetros de coagulacién anormales debe quedar siempre
registrada. Un ensayo controlado aleatorizado que incluyé a recién nacidos
prematuros y se indicé PFC para prevenir la hemorragia periventricular de-
mostré la ausencia de efecto de esta practica (la administraciéon profildctica
de PFC) sobre el riesgo de muerte o discapacidad en los recién nacidos mas
de las 8 semanas antes del término sosteniendo que no estd indicada la
transfusién de PFC en forma rutinaria para la prevencién de sangrado cere-
bral. El uso de PFC no estd indicado en las siguientes situaciones: * Reem-
plazo de volumen. El PFC no se debe utilizar para reemplazo de volumen en
nifos o adultos. Los cristaloides son mds seguros, econémicos y de mayor
disponibilidad. ¢ Alteracién de los estudios de la coagulacién sin evidencia
de sangrado. * Aporte de proteinas plasmdticas. ® Aporte de inmunoglobu-
linas. 2. Especificaciones para la selecciéon de unidades de plasma fresco
congelado para la transfusién. * Primera opcién: PFC de idéntico grupo ABO.
¢ Segunda opcién: PCF grupo AB. ¢ Tercera opcién: PFC grupo A para re-
ceptor B'y PFC grupo B para receptor A. Ambos deben poseer bajo titulo de
aglutininas anti-A y anti-B. * No debe utilizarse Plasma O en receptores
no-O, debido a que la transfusién de volimenes relativamente grandes
podria dar lugar a hemdlisis de tipo inmune. ¢ El PFC puede suministrarse
independientemente del Rh del receptor y no se requiere profilaxis anti D en
los receptores D negativos que reciban PFC Rh D positivos, siempre que las
técnicas de separacién de componentes sean correctas. El procedimiento
destinado a la exposicién minima de los pacientes neonatos y descrito en
profundidad al inicio del capitulo, se aplica en el Servicio de Hemoterapia
del Hospital de Pediatria JP Garrahan, también para las transfusiones de PFC.
Una vez obtenida una unidad de plasma-AB (preferentemente a través de
procedimientos de aféresis en donantes para asegurar un volumen adecua-
do) se le adjunta a través de la conexién estéril un sistema que contiene
bolsas adicionales y a las cuales se les deriva parte del contenido de la
unidad original. Asi, las alicuotas son descongeladas segin los procedi-
mientos operativos del servicio, una vez que se solicita la transfusién, opti-
mizando el uso de un recurso escaso y garantizando la exposicién minima
a los neonatos. Transfusién de crioprecipitado: el crioprecipitado se define
como la fraccién crioglobulinica del plasma obtenido por descongelamien-
to de una unidad de PFC a 4 + 2°C. Las crioproteinas precipitadas (crio-
precipitado) son ricas en factor VI, factor von Willebrand, fibrinégeno,
factor Xlll y fibronectina. El volumen de cada crioprecipitado es de 20 a 40
mL, y se requiere que al menos de 75% de las unidades contengan como
minimo 140 mg/dL de fibrinégeno y 80 Ul/mL de factor VIII. El uso mdés
frecuente es la recuperacién de los niveles normales de fibrinégeno en
pacientes con hipofibrinogenemia, como ocurre en la CID o en la transfu-
siéon masiva. El crioprecipitado no es el componente de eleccién en pacien-
tes con enfermedad de von Willebrand o hemofilia, debiendo utilizarse
siempre que estén disponibles agentes farmacolégicos. La dosis de una a
dos unidades/10 kg de peso del paciente logra elevar el nivel de fibriné-
geno en 0.6 a 1 g/L. En nifos, el uso de una sola unidad como dosis es-
tandar es suficiente para lograr la hemostasia.

10 puntos esenciales en calidad
Dra. Silvina Kuperman
Hospital de Pediatria JP Garrahan.

La importancia de un sistema de calidad radica en su capacidad para: 1)
orientar a la organizacién hacia el andlisis de las necesidades de los pacientes,
de los donantes y de las especificaciones de los productos que brindamos, 2)
contar con personal motivado y mejor preparado, 3) definir los procesos y
mantenerlos alineados con la politica institucional y mantenerlos bajo control
y 4) asegurar un producto eficaz, eficiente y reproducible. Asimismo afiliarse
a un servicio de sangre sirve como instrumento para cumplir con: aspectos
regulatorios (exigencias de la autoridad sanitaria), aspectos econdémicos
(aumentar la eficiencia para reducir los costos), aspectos promocionales
(incrementar la satisfaccion del cliente) y aspectos legales (consolidar la
reputacién profesional). Cualquier iniciativa para modernizar una organi-
zacién debe ponerse en prdctica mediante un proceso de «reingenieria»
que se define como un cambio de pensamiento y un redisefo radical de los
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procedimientos de una organizacién para mejorar sustancialmente en materia
de eficiencia, calidad del servicio y costos. Es importante comprender que a
pesar de que el cambio realizado en una parte del sistema tiene un cierto
impacto sobre las demds, rara vez se logra una transformacién de estas
dimensiones cuando se actUa solamente en partes o puntos individuales. Es
necesario que la accién abarque a todo el sistema; en otras palabras, lo que
debe cambiar es la cultura de la organizacién y no sélo una de sus piezas.
Primeros pasos en la implementacién de un sistema de calidad. Para la pla-
nificacién efectiva de un sistema de calidad deberian tenerse en cuenta los
siguientes objetivos: * Establecer las politicas (misién, visién y objetivos) un
funcién de las necesidades y expectativas de nuestros donantes y pacientes,
en el encuadre del marco regulatorio obligatorio. ¢ Definir un organigrama
con relaciones, jerarquias e interdependencias (que incluya la creacién de
una unidad de calidad con recursos humanos asignados). * Establecer obje-
tivos metas e indicadores del sistema de calidad. ¢ Entender la importancia
del compromiso gerencial a nivel administrativo y su responsabilidad como
parte de la infraestructura del sistema de calidad. ¢ Determinar los recursos
disponiblesy el conjunto de normas voluntarias que se usard como referencia.
Como ejemplos: la norma internacional ISO-9000 constituye el origen de los
modelos de calidad vigentes y es aplicable a cualquier producto, industria o
servicio. La ISO-9000 define 20 elementos del sistema de calidad, los cuales
aseguran que una organizacién cuenta con un sistema de calidad que estd
documentado y es efectivo. Este proceso comienza con una certificacién y
continGa con auditorias periédicas que la confirman. Puede ser aplicada a
cualquier tipo de organizacién, es ampliamente reconocida y establece un
punto de referencia para la comparacién de distintas organizaciones. Todos
los demds sistemas de calidad estédn fundados en la norma 1SO-9000, con
sus diferencias de acuerdo con las actividades especificas de una industria
determinada (servicios de sangre, entidades de salud publica, laboratorios,
efc.). La AABB (Asociacién Americana de Bancos de Sangre) posee entre sus
estédndares a los Standards for Blood Banks and Transfusion Services los cuales
son especificos para su aplicacién en el campo de trabajo que se menciona.
Se actualizan cada 18 meses y son acreditables en todo el mundo. La Orga-
nizacién Panamericana de la Salud cuenta con los Esténdares de Trabajo para
Bancos de Sangre. Estos estdndares estan basados en el sistema ISO-9000
con la colaboracién de la AABB, validados por el Comité Consultivo ad-hoc
de bancos de sangre de la OPS y revisados por un grupo mixto de trabajo,
con representacion de los programas nacionales de sangre de América Latina.
* Evaluar la condicién actual y determinar qué partes del sistema existente
pueden utilizarse y cudles deben cambiarse. ¢ Involucrar a todo el personal
de la organizacién. * Establecer el sistema de documentos basados en niveles:
Nivel 1: el manual de calidad (qué debe hacerse). El objetivo del manual de
calidad es describir todas las politicas, definiciones, planes y procedimientos
dispuestos para alcanzar los objetivos de calidad. Es lo que suele definirse
como el «documento de todos los documentos» y contiene una descripcién
completa del sistema de gestién de calidad: Nivel 2: los procesos. El objetivo
de la documentacién y andlisis de los procesos es permitir establecer el modo
en que se ejecutan las operaciones, efectuar evaluaciones e introducir mejoras
que incrementen la competitividad. Normalmente, los procesos describen
actividades interrelacionadas, necesarias para implementar el sistema de
calidad, las cuales abarcan varias funciones, realizadas por personal de
diferentes dreas. Nivel 3: los procedimientos operativos estdndares (c6mo
debe hacerse) el objetivo es contener una descripcién detallada de cada
una de las tareas que se desarrollan en la organizacién. Debe describirse en
forma sencilla, concisa y completa cada uno de los pasos del procedimiento
definido, de tal forma que una persona no familiarizada con la tarea pueda
comprenderla. * Nivel 4: los registros (cémo se hizo). Los formularios y
registros son documentos creados para describir y archivar las actividades
efectuadas y sus resultados. Deben ser completados en el mismo momento en
que se realiza la actividad y registrar clara y sisteméticamente toda informacién
pertinente. Los elementos esenciales: una manera de tener una visién total
de un sistema de gestidn que favorezca su implementacién gradual y que
asegure la adherencia a los estdndares es enfocarse en los 10 puntos que se
enumeran a continuacién y que serdn descriptos durante el abordaje de la
conferencia: 1. Calidad como estrategia de la gestiéon. Atributos y dimensiones
de la calidad. Fundamentos y generalidades de un sistema de gestiéon de la
calidad. Marco regulatorio. Modelos de calidad (normas ISO. Estdndares
AABB, OPS, CAP). Liderazgo. Estructura de las organizaciones. Planificacién
estratégica para el desarrollo de las organizaciones. Clima organizacional
(concepto y medicién). Identificacién de usuarios internos y externos, métodos
de medicién y andlisis de expectativas y satisfaccién de sus necesidades. 2.
Desarrollo de documentos. Conceptos bdsicos: pirdémide documental. Politicas-
procesos-procedimientos operativos estédndar-registros. Proceso de control
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de documentos (lista maestra-revisiones-control de cambios). 3. Gestién
del equipamiento: seleccién, instalacién, plan de mantenimiento preventivo,
calibracién, modelos de registro. Ejemplos con equipamiento critico. Proceso
de validacién: definicién, pasos del proceso, responsabilidades, registros. 4.
Gestién de proveedores e insumos criticos: definicién de insumo critico. Cri-
terios para seleccién y evaluacién del desempefio de proveedores. Recepcién
y trazabilidad de insumos criticos. 5. Gestién del personal: organigrama,
seleccién, enfrenamiento y capacitacién continua, programa de evaluacién.
6. Auditorias internas: fundamentos, tipos, caracteristicas de la auditoria de
calidad. Plan de auditorias, preparacién, desarrollo. Indicadores de calidad. 7.
Programa de comunicacién de eventos. Definicién, deteccién, comunicacién,
investigacién de eventos. Monitoreo del programa. Registros. 8. Bioseguridad.
9. Control del proceso. Control de calidad de componentes. Resultados de
evaluaciones externas del desempefio. 10. Mejora continua. Definicién de
indicadores. Acciones correctivas y preventivas.

Prevencién de la anemia en donantes regulares. Evaluacion y
diagnéstico de los depésitos de hierro

Dra. Silvina Kuperman

Hospital de Pediatria JP Garrahan.

El contenido de hemoglobina de la sangre capilar obtenida por puncién digital
se utiliza para precalificar a los donantes de sangre con el fin de prevenir la
donacién en personas con anemia. Si bien hay paises en los que se hace una
diferencia en el umbral de hemoglobina (Hb) que permite la donacién entre
hombres y mujeres, la mayoria de las regulaciones y recomendaciones vigen-
tes establecen diferir la donacién de sangre cuando la hemoglobina capilar
es menor de 12.5 g/dL, independientemente del sexo, edad, raza o etnia
de los donantes de sangre. Segun diversas series publicadas el diferimiento
por Hb baja ocurre en 10% de las donaciones en forma global, prevalencia
que si bien aumenta si se trata de donantes de sexo femenino, se constituye
en la causa mds frecuente de diferimiento. Sin embargo, la interpretacién
de la importancia de la Hb baja en un donante es complicada por varios
factores: 1. La variabilidad en el umbral de Hb por el cual se define anemia
entre hombres y mujeres, entre diferentes grupos étnicos y entre poblaciones
adultas mayores y [évenes. 2. Las diferencias en los valores de hemoglobina
obtenidos usando muestra capilar frente a la sangre venosa. 3. La pobre
correlacién entre la hemoglobina capilar y las reservas de hierro del orga-
nismo. 4. La alta prevalencia de deficiencia de hierro en mujeres en edad
fértil y en donantes frecuentes. Por lo tanto, un diferimiento por hemoglobina
baja puede representar un hallazgo médicamente insignificante, una anemia
por deficiencia de hierro secundaria a la donacién frecuente de sangre o el
signo inicial de una enfermedad previamente no reconocida y amenazante
para la vida. El problema de los niveles bajos de hemoglobina en donantes
frecuentes. La Hb baja es la primera causa de diferimiento en donantes fre-
cuentes y se sabe que la puncién capilar previene la donacién de sangre en
individuos con anemia pero es un muy pobre predictor de la deficiencia de
hierro y como consecuencia tanto hombres como mujeres donantes frecuentes
estdn en riesgo de tener deplecionados sus depdsitos de hierro. Si bien es una
practica habitual la recomendacién de ingesta de alimentos con contenido
de hierro a nuestros donantes, en cada donacién de sangre se remueven de
200 a 250 mg de hierro, lo que significa que el donante debe absorber 4 a
6 mg de hierro por dia para reemplazar que lo que perdié en la donacién
en un intervalo de 56 dias entre donaciones. Esta cantidad de hierro en la
dieta es aproximadamente cuatro veces mayor de lo que puede consumirse
basalmente y no puede mantenerse Unicamente a expensas de la dieta. Por
ello, la prevencién real de la deficiencia de hierro en donantes regulares re-
querird politicas de suplementacién con hierro oral o de aumento del intervalo
entre donaciones. Debido a la alta prevalencia de deficiencia de hierro en
los donantes de sangre y los efectos adversos asociados, la AABB (American
Association of Blood Banks) publicé en su Boletin # 12-03 en septiembre de
2012 que recomienda que los bancos de sangre deben advertir a los donantes
el riesgo de deficiencia de hierro y deben tomar medidas para monitorear,
limitar o prevenir la deficiencia de hierro en los mismos. Prevencién de la
deficiencia de hierro en donantes de sangre. Los estudios que se remontan
a la década de 1970 han demostrado que la indicacién de hierro oral su-
plementario es segura y eficaz en la prevencién de la deficiencia de hierro
inducida por la donacién de sangre. Basado en los resultados de maltiples
protocolos de investigacién realizados cuidadosamente, parece ser que la
ingesta de hierro por via oral una vez por dia durante 60 dias es suficiente
para reemplazar el hierro perdido desde la Ultima donacién. Sin embargo,
adn hay varias cuestiones que deben abordarse para que los programas
de suplementacién de hierro sean implementados con éxito en los grandes
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bancos de sangre. La cantidad de hierro por via oral recomendada debe ser
la cantidad minima necesaria para reemplazar el hierro que se pierde en la
donacién con el fin de minimizar los efectos secundarios gastrointestinales
y mejorar la adherencia al tratamiento. Radtke y cols. demostraron que la
dosis de 20 mg de hierro elemental (que es aproximadamente la cantidad
contenida en los comprimidos de vitamina de venta libre) es eficaz en la
prevencién de la deficiencia de hierro en los hombres que donan sangre
6 veces al afio y en mujeres que lo hacen 4 veces al afo. Si bien son los
donantes frecuentes la poblacién susceptible de beneficiarse con los suple-
mentos de hierro, «donante frecuente» necesita ser mejor definido. Muchas
mujeres agotaran sus depdsitos de hierro en una sola donacién, mientras
que muchos hombres pueden donar varias veces sin llegar a hacerlo. Una
de las estrategias para hacer frente a este problema consiste en medir las
reservas de hierro utilizando la prueba de ferritina en las mujeres que donan
2 veces al afo y en los hombres que donan 3 veces por afio y recomendar o
proporcionar comprimidos de hierro para aquellos con ferritina por debajo
de un valor de corte entre 26 y 30 mg/L que se correlaciona bien con bajas
reservas de hierro en individuos sanos. Otra ventaja de la medicién de la
ferritina para detectar depésitos de hierro donante antes de recomendar su-
plemento de hierro es detectar donantes con hemocromatosis en los que no
se recomienda la ingesta de hierro. Los donantes diferidos por hemoglobina
baja (sin ser donantes frecuentes) también son susceptibles de beneficiarse de
la administracién de suplementos de hierro. Mientras que la administracién
de suplementos de hierro ha demostrado ser segura y efectiva, puede requerir
una evaluacién médica cuidadosa en particular en donantes por primera vez
y en donantes poco frecuentes, para que la causa subyacente de la anemia
sea identificada y se trate adecuadamente. La prolongacién del intervalo
entre donaciones para permitir la recuperacién de hierro también previene
la deficiencia del mismo inducida por la donacién de sangre. Adn no estd
claro cuénto debe prolongarse. Se ha demostrado que no hay diferencias
en los depésitos de hierro y hemoglobina en donantes de primera vez y en
los donantes «reactivados» que no han donado en 2 dos afos anteriores. Sin
embargo, para muchos donantes la recuperacién completa de los depésitos
de hierro y hemoglobina perdidos en una donacién de sangre puede ser
de 6 meses o mds, entendiendo que el tiempo de recuperacién depende de
la ferritina predonacién y del contenido de hemoglobina de reticulocitos.
Han sido varios los estudios que evaluaron los indices de glébulos rojos y el
estado del hierro para identificar y manejar a los donantes con mayor riesgo
de desarrollar deficiencia de hierro. El uso del contenido de hemoglobina
en los reticulocitos y el porcentaje de glébulos rojos hipocrémicos parecen
ser Utiles segUn algunos estudios pero no en todos, esto se debe tal vez a
que algunos donantes son capaces de absorber adecuadamente hierro en la
dieta para restaurar la hemoglobina aunque tengan una deficiencia severa de
almacenamiento de hierro. Por lo tanto, la mejor prueba para el monitoreo
de los niveles de hierro en donantes de sangre es probablemente la ferriting,
un marcador altamente especifico especialmente en individuos sanos. A la luz
de los conocimientos actuales la aplicacién de las pruebas de ferritina junto
con la educacién de los donantes sobre la administracién de suplementos
de hierro, la extensién intervalo donacién y/o cambios en la dieta reducen
de manera significativa la deficiencia de hierro y el diferimiento por anemia
en donantes de sangre.

Utilidad de biomarcadores para predecir rechazo en trasplante renal
y estrategias de desensibilizacion

EBC. Julio César Martinez Alvarez

IMSS.

La presencia de anticuerpos anti-HLA es frecuente en pacientes que cursan con
enfermedad renal crénica (ERC), ya que estas personas son muy susceptibles
a presentar diversos eventos de aloinmunizacién como transfusiones sangui-
neas, trasplantes previos y en caso de las mujeres, los embarazos y abortos.
Estos anticuerpos anti-HLA pueden estar dirigidos a algunos antigenos del
donador, los cuales se denominan anticuerpos anti-HLA donador especificos,
la presencia de estos anticuerpos no contraindica el trasplante renal, ya que
existen tratamientos de inmunosupresién que logran controlar o disminuir el
titulo del anticuerpo. Por ofra parte, si estos anticuerpos no son controlados,
algunos pueden llegar a ser deletéreos para el injerto renal, provocando un
rechazo mediado por anticuerpos o rechazo humoral a corto, mediano o largo
plazo. Dicho diagnéstico puede determinarse con los datos histolégicos de
una biopsia renal. Por ello resulta muy importante establecer la prueba del
antigeno Unico (Single Antigen [SA]) como biomarcador de rechazo agudo
en pacientes candidatos a un trasplante renal, definiendo que un biomar-
cador sirve para medir cambios bioquimicos, fisiolégicos o morfolégicos en
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los que pueden detectarse los estadios iniciales e infermedios de un proceso
patolégico. La prueba SA es capaz de detectar los anticuerpos anti-HLA
donador especificos en el suero de los pacientes candidatos a un trasplante
renal. Debido a su alta sensibilidad, esta técnica es capaz de detectar niveles
muy bajos de anticuerpos anti-HLA. Adicionalmente es capaz de determinar
especificidades de los anticuerpos con mds precision.

TALLER DE HEMOVIGILANCIA

Hemovigilancia del donador
Dra. Ana Luisa D'Artote Gonzélez
Banco Central de Sangre. Centro Médico Nacional Siglo XXI.

La seguridad del binomio donador-paciente es una pieza angular en la
medicina transfusional y para ello es necesario tener un sistema de hemovi-
gilancia que nos permita monitorear las reacciones adversas y eventos en el
donador quien es el eslabén inicial en la cadena de seguridad, con este fin
es necesario registrar, conocer, clasificar, analizar, prevenir y mejorar la
atencién y seguridad de los donadores y por ende de los pacientes. Varios
estudios han descrito los factores de riesgo de presentar reacciones adversas
vasovagales a la donacién como ser mujeres, j6venes, primera donacién y
peso bajo, sin embargo, ain no se han estandarizado las definiciones para
hacer la clasificaciéon de las reacciones adversas, razén por la cual interna-
cionalmente la ISBT por medio del grupo de trabajo DOCO (donor compli-
cations) la IHN (International Hemovigilance Network), a través de la base de
datos ISTARE (International Surveillance database for Transfusion-associated
Adverse Reaction and Events) y la AABB por medio del grupo de trabajo de
hemovigilancia del donador, emitieron el 11 de diciembre del 2014 defini-
ciones simples y féciles de estandarizar con el objetivo de unificar los criterios
de clasificacién y poder comparar datos a nivel internacional que sirvan para
mejorar el proceso de donacién y las bases para investigacién. En nuestro
pais es importante que el sistema de hemovigilancia nacional se integre a
esta iniciativa internacional y adopte la clasificacién y definiciones propuestas
con el fin de participar, compararnos en las sesiones de benchmarking y
aprovechar la informacién cientifica en beneficio de nuestros donadores. Las
definiciones propuestas son: A. complicaciones con sintomas locales gene-
radas por la insercién de la aguja que pueden ser por extravasacién de
sangre al momento de la puncién, mientras que en otras su caracteristica
principal es el dolor. A1. Complicaciones ocasionadas por la extravasaciéon
de sangre. Hematoma (moretén). Definicién: es la acumulacién de sangre
en los tejidos fuera de los vasos sanguineos, puede ocasionar irritaciéon del
nervio y sindrome compartimental. Puncién arterial: puncién de la arteria
braquial o alguna de sus ramas. Categoria opcional resangrado o sangrado
tardio: sangrado después de que el sangrado inicial ha parado, es ocasio-
nado por retirarse el vendaje oclusivo pronto o por cargar objetos pesados.
A2. Complicaciones caracterizadas por dolor. Lesién del nervio/irritacién.
Definicién: lesién o irritacion del nervio, dolor de tipo de descarga eléctrica,
con sensacién de parestesias o quemadura. Opcional por duracién de los
sintomas si duran més o menos 12 meses, en los paises nérdicos en casos
de morbilidad crénica se otorga al donador una compensacién econémica.
Categoria opcional brazo con dolor ocasionado por el hematoma en las
tejidos mds profundos. A3. Infeccién local/inflamacién. Definicién: inflama-
cién a lo largo de la vena, puede acompanarse de codgulos, el brazo se
encuentra rojo, caliente y con dolor, puede dividirse en dos categorias:
tromboflebitis a lo largo de la vena y celulitis inflamacién de los tejidos alre-
dedor del sitio de puncién. A4. Otras lesiones de vasos complicaciones raras
pero graves que deben ser atendidas de inmediato por el riesgo de morbili-
dad a largo plazo. Trombosis venosa profunda, puede existir el antecedente
de uso de anticonceptivos orales en las donadoras: fistula arteriovenosa,
sindrome compartimental que puede generar necrosis, pseudoaneurisma de
la arteria braquial. B. Complicaciones caracterizadas por sintomas genera-
lizados: reacciones vasovagales. Definicién: es la sensacién de malestar
general con sensacién de debilidad, ansiedad mareo y ndusea, vémito, su-
doracién, palidez que pueden progresar a la pérdida del conocimiento,
ocurren dentro de las primeras 12 horas postflebotomia, cuando se presen-
tan después de que el donador ha dejado las instalaciones, se les considera
tardias. Pueden dividirse en dos grupos con y sin pérdida del conocimiento.
En los casos de pérdida del conocimiento es opcional dividirlas si la duracién
es menor de 60 segundos sin otros signos o sintomas o mayor o igual a 60
segundos o con ofras complicaciones como convulsiones o pérdida de esfin-
teres con incontinencia fecal o urinaria. Categoria opcional con lesién o sin
lesién. Categoria opcional dentro o fuera de las instalaciones del drea de
donacién. Se consideran instalaciones donde hay personal del establecimien-
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to que pueda atender la reaccién. €. Complicaciones relacionadas con
aféresis. Reaccién al citrato adormecimiento de los labios, sabor metdlico,
los sintomas pueden progresar a espasmo carpopedal, vémito, contraccién
generalizada (tetania), pulso irregular y paro cardiaco: hemolisis, embolismo
aéreo, opcional infiltracién. D. Reacciones alérgicas. Alergia local por los
antisépticos o por la cinta adhesiva o al latex de los guantes, puede ocurrir
de inmediato u horas o dias después. Alergia generalizada, choque andfi-
lactico, generalmente ocasionada por sensibilidad al gas éxido de efileno
que se usa para esterilizar los equipos. E. Otras reacciones graves relacio-
nadas con la donacién: evento mayor cardiovascular, infarto al miocardio,
paro cardiaco, ataque isquémico transitorio, accidente cerebrovascular,
muerte. Estas complicaciones pueden suceder hasta 24 horas después de la
donacién, sélo los casos con imputabilidad definitiva, probable o posible
deben incluirse en el reporte, en caso de muertes que no se atribuyen a la
donacién se les llama muertes actuariales. F. Otras complicaciones: dolor en
el pecho de origen musculoesquelético, infecciones por el reuso de material.
Gravedad e imputabilidad. Opcional por gravedad. Hospitalizacién si el
donar amerita pasar la noche en el hospital si se considera grave, en el caso
de que sélo se le suture o se trate la fractura pero no se le interne o se con-
sidera grave. En caso de poner en peligro la vida. Sintomas o signos que
duren mds de un afo. Muerte. La trombosis venosa profunda, el sindrome
compartimental, la fistula arteriovenosa se consideran graves. Las reacciones
andfilacticas. Imputabilidad. La imputabilidad sélo debe reportarse en casos
de eventos cardiovasculares que requieran hospitalizacién o que ocasionen
la muerte y sélo deben reportarse los casos posibles, probables o definitivos.
Definitivo: cuando existe evidencia concluyente de la relacién con la donacién.
Probable: cuando la evidencia estd a favor de la relacién. Posible: cuando la
evidencia estd de forma indeterminada a favor de la relacién. Improbable:
cuando la evidencia estd a favor de otras causas. Excluyente: cuando la
evidencia es concluyente de que es atribuible a ofras causas. Se recomienda
conocer si la donacién es autéloga o alogénica, si es donacién de sangre
total o por aféresis y qué componente, género hombre o mujer. Primera
donacién o de repeticién, edad de 16-16,19-22, 23-29,30-69, arriba de 70.
Opcional total de donadores al afio por tipo de donacién, por género, pri-
mera vez, repeticién por edad. Se pide informar los criterios de edad minimos
y méximos para donar, el volumen que se extrae 250 mL, 450 mL, 500 mL.
El volumen estimado de exiraccién. Peso minimo para donar sangre y por
aféresis. Método de captura en sitio o por llamado telefénico del donador
(solicitan no se usen los registros anteriores del donador). Alcance de todas
las reacciones o las moderadas y graves o sélo graves. El sistema de hemo-
vigilancia nos va a permitir mejorar el proceso de donacién, se ha demos-
trado que un donador que presenta una reaccién adversa, ya sea donador
de primera vez, regular o de repeticién es menos frecuente que regrese.
Asimismo existen otras interrogantes como son las complicaciones a largo
plazo como la pérdida de reservas de hierro, la descalcificacién o baja de
inmunoglobulinas en los donadores sometidos a aféresis frecuentes que no
son incluidos en la guia. Esta clasificacién nos permite sentar las bases para
integrar nuestra base de datos e implementar el sistema de hemovigilancia
en nuestro pais.
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TALLER DE INMUNOHEMATOLOGIA
AMMTAC XIII CONGRESO NACIONAL. CANCUN Q.R. 2015

Aglutininas y hemolisinas como marcadores para plasmaféresis en
incompatibilidad ABO en TMO e inmunizacion materno fetal

QFB Javier Bautista Judrez

Jubilado IMSS México, D.F, Asociacién Mexicana de Medicina Transfusional,
Hospital «<American British Cowdray».

La plasmaféresis es un procedimiento terapéutico que tiene indicaciones es-
pecificas. Dentro de la medicina transfusional su relacién con el Laboratorio
de Inmunohematologia estd dada por la incompatibilidad ABO mayor en el
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trasplante de MO y con la inmunizacién materno fetal. La indicacién de este
procedimiento tiene como objetivo eliminar un gran porcentaje de los anti-
cuerpos que pueden causar una reaccién en los pacientes que recibirdn una
cosecha de CPH o en el caso de mujeres embarazadas, evitar que un exceso de
anticuerpos atraviese la placenta y de esta forma provoque dafo al producto.
Por lo tanto un reporte del titulo de las aglutininas (IgM) y de las hemolisinas
(IgG) es de trascendencia clinica en el paciente. Por lo que su correcto proceso
y el cuidado de los puntos criticos desde la toma de muestra, la calidad de
la muestra y de los reactivos son de suma importancia para el beneficio del
paciente. En este taller se dardn las bases para la estandarizacion del proceso
en cada centro de trabajo. Antecedentes: La aféresis terapéutica se refiere a
la separacién de toda la sangre del paciente en una o mds fracciones, seguida
de la separacién o eliminacién de una fraccién especifica y la posterior infusiéon
de un fluido para reemplazarlo por el perdido. La plasmaféresis terapéutica
es usada en el tratamiento de una amplia variedad de enfermedades. El
intercambio de plasma terapéutica (plasmaféresis) es un procedimiento en
el cual la sangre del paciente es procesada y pasa a través de un dispositivo
que separa y elimina el plasma de los otros elementos de la sangre, los cuales
son entonces infundidos al mismo paciente. Este procedimiento es utilizado
normalmente para eliminar anticuerpos de la circulacién; sin embargo, puede
utilizarse para eliminar moléculas como drogas y lipoproteinas. El punto final de
la terapia para la aféresis es algo variable. Para ciertas condiciones se utilizan
los resultados de laboratorio para determinar si el objetivo del tratamiento se
ha logrado. Para otros estadios de la enfermedad, la mejoria clinica puede
ser el punto final del tratamiento de tales condiciones neurolégicas. Para la
coleccién de células tallo, el objetivo es un conteo de CD34 del producto. En
el siguiente cuadro se resumen las categorias y niveles recomendados por la
ASFA para los diagnésticos incluidos en este taller.!

Indicacion de categorias para aféresis terapéutica.

Condicién
Nombre de la Modalidad ASFA de la
enfermedad TA 2010 enfermedad Grado
Trasplante de células TPE Il Médula, HPC 1B
fmge',“pms.hem"’ TPE I Aféresis, HPC 28
opoyeéticas incom-
patibles ABO
Trasplante de TPE Il RiAéN 1B
6rgano sélido }
incompatible TPE I Corazén 1C
TPE 1l Higado 2C
Aloinmunizacién de TPE I Antes a la 2C
células rojas durante disponibilidad
el embarazo de IUT
Trasplante renal TPE | Rechazo 1B
mediante

anticuerpos

La enfermedad hemolitica perinatal causada por el sistema Rh suele ser
severa, en particular por el antigeno D. La inmunizacién de la madre puede
ser causada por embarazo, transfusién y aunque mds raro, por la utilizacién
de jeringas contaminadas en mujeres usuarias de drogas intravenosas. Este
trastorno de tipo aloinmune en el cual la supervivencia del eritrocito fetal y/o
neonatal se encuentra acortada por la accién de anticuerpos maternos que
pasan a través de la placenta y que son especificos contra antigenos heredados
del padre, presentes en las células rojas fetales y del recién nacido. Muchos han
sido los intentos para suprimir la aloinmunizacién en la madre; dos medidas
han resultado benéficas en la reduccién de los niveles de anticuerpos mater-
nos y que disminuyen la severidad de la enfermedad hemolitica perinatal: la
plasmaféresis intensiva y la administracién de gammaglobulina intravenosa
(IGIV). Con la plasmaféresis, los niveles de aloanticuerpos pueden ser remo-
vidos hasta 75%, pero de 6 a 8 semanas los niveles de anticuerpos tienden
a rebotar, a pesar de procedimientos continuos.? En cuanto al trasplante de
células progenitoras, dentro de las multiples valoraciones previas al trasplante
que tiene que deben llevarse a cabo es el inmunofenotipo de la serie roja,
tanto del donador como del receptor, los cuales permiten predecir la posible
evolucién del trasplante y planear con toda oportunidad las estrategias para
superar las diferencias en el sistema sanguineo ABO. Para fines de trasplante,
estas diferencias en el sistema sanguineo ABO se clasifican en compatibilidad
ABO e incompatibilidad ABO mayor, menor y mixta:
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¢ Compatibilidad donador-receptor: en este caso ambos comparten el mismo
grupo sanguineo ABO.

¢ Incompatibilidad mayor: en este caso las isohemaglutininas del receptor
estan dirigidas contra los antigenos de los eritrocitos del donador. Ejemplo:
receptor O y donador A.

* Incompatibilidad menor: en este caso las isohemaglutininas del donador
se dirigen contra los antigenos eritrocitarios del receptor. Ejemplo: receptor
By donador O.

* Incompatibilidad mixta: en la que las isohemaglutininas, tanto del donador
como del receptor, se dirigen en contra de los eritrocitos del donador y
receptor respectivamente. Ejemplo: receptor A y donador B.

En el trasplante alogénico las complicaciones de la incompatibilidad ABO

incluyen hemolisis inmediata, hemolisis tardia y retraso en el inicio de la

eritropoyesis. Cuando nos encontramos en el caso de incompatibilidad

ABO debe incluirse un programa de terapia transfusional programado y

un manejo especifico para eliminar las isohemaglutininas del receptor o

donador y en su caso una desplasmatizacién o deseritrocitacién del producto

a trasplantar. En el caso de incompatibilidad mayor, en primer término hay

que conocer el titulo de isohemaglutininas con el fin de poder iniciar una

terapia especifica: si el titulo es superior a 1:256 debe procederse a dos
fases de tratamiento: en la primera habrd de lograrse la reduccién de isohe-
maglutininas a través de recambio plasmético, el cual suele indicarse el dia
antes del trasplante y el dia del trasplante, asimismo, cuantificar posterior

a cada procedimiento la titulacién de isohemaglutininas, si ésta es mayor a

1:16 debe llevarse a cabo un procedimiento de recambio plasmético adi-

cional. La segunda fase consiste en una deseritrocitacién del componente a

trasplantar. En la incompatibilidad menor, el titulo de isohemaglutininas que

indica la necesidad de una intervencién es cuando la cifra supera 1:128,

en cuyo caso debe eliminarse el plasma de la médula a trasplantar. En la

incompatibilidad mixta (mayor/menor) se recomienda hacer una titulacién
apropiada de las isohemaglutininas del donador y el receptor, hacer una
deplecién de eritrocitos y plasma de la médula antes de la infusién, realizar
un infercambio de eritrocitos del receptor antes del trasplante y un recambio

plasmadtico si el titulo de isohemaglutininas en el receptor es superior a 1:256

y los componentes eritroides O y plasmas y plaquetas AB son el soporte

transfusional en estos enfermos.®> La NOM-253-SSA1-2012 en el punto

11.11.5 nos dice: en los receptores que vayan a recibir un trasplante de

CPH con incompatibilidad mayor, deberén reducirse al minimo los eritrocitos

presentes en la unidad de CPH que vayan a trasplantarse y previamente al

trasplante, cuando el receptor tenga titulos de isohemaglutininas mayores
de 1:256, es recomendable reducir el titulo a 1:16 o menor, mediante
plasmaféresis o cualquier otro método validado.* Desde 1900, cuando

Landsteiner reporté sus observaciones el sistema ABO es el mds importante

de todos los grupos sanguineos en la medicina transfusional y sus anticuerpos

se encuentran dentro de los mds poderosos y destructivos.® Las aglutininas
del sistema ABO son los anticuerpos naturales clase IgM que acttan desde

4-45 °C, para su titulacién se realiza el estudio normalmente a 20-22°C

en suero o plasma del individuo y en algunas ocasiones la incubacién de

una hora a 20-22 °C es necesaria para la confirmacién de la prueba. Los
valores de referencia varian, pero en individuos sanos inmunocompetentes
el titulo de anti-A es mayor de 1:32 y para anti-B es mayor de 1:16. Las

hemolisinas del sistema ABO son los anticuerpos clase IgG que acttan a

37°Cinvivo y que in vitro se necesita una fuente de complemento adicional

al suero del paciente para su deteccién. Y aunque se cree que las hemoli-
sinas se producen por inmunizacién por transfusiones y/o embarazos, se
ha detectado sobre todo en la poblacién mestiza titulos normales de no
més de 1:2. La incubacién de la técnica es de dos (2) horas a 37°C con

una agitacién periédica para exponer a los eritrocitos a los anticuerpos y

al complemento.®” Procedimiento:

Aglutininas

* Obtener por una buena venopuncién muestra sanguinea del paciente.

Determinar su grupo sanguineo (ABO) de forma correcta.

Separar el suero o plasma para el estudio.

Realizar diluciones seriadas con SSI al 0.9% o de preferencia con solucién

albuminosa al 6% hasta 2 o 3 diluciones mds de lo esperado.

Preparar las series necesarias de tubos, dependiendo el grupo sanguineo

del individuo en estudio.

Agregar las diluciones del suero o plasma (variable) en cada tubo y después

los eritrocitos al 2-3% (constante) correspondientes en cada serie.

Realizar una lectura répida después de haber centrifugado por 30 segundos

a 3400RPM o como lo indique su manual de procedimientos. Despegar el

botén de eritrocitos agitando suavemente el tubo y reportar inmediatamente

después de cada lectura.
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* Incubar 60 minutos a 20-22 °C.

* Centrifugar 30 segundos a 3400RPM o como lo indique su manual de
procedimientos y despegar el botdn de eritrocitos agitando suavemente el
tubo y reportar inmediatamente después de cada lectura.

* El titulo del anticuerpo serd el Gltimo tubo que presente 1+ de aglutinacién.

SP 12 14 1.8 1:16 1:32 164 1128 1:256 1:512 1:1,024 1:2024
Suero 100 100

uls  uls
Dilu- --- 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
yente uls uls  uls  uls ulsuls uls uls uls uls uls

Después de realizar diluciones seriadas, continuar

Célulos 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50
ABOdl uls uls uls uls uls  uls uls uls uls uls uls uls
2-3%

Homogenizar cada muestra y centrifugar a 3,400 RPM por 30 segs. Realizar lectura
e incubar 60 minutos a 37°C

Homogenizar cada muestra y centrifugar a 3,400 RPM por 30 segs. Realizar lectura
y registrar inmediatamente

Hemolisinas

* Obtener por una buena venopuncién muestra sanguinea del paciente.
Determinar su grupo sanguineo (ABO y Rh [D]) de forma correcta.
Separar el suero para el estudio y congelar si no se usara de inmediato.
Realizar diluciones seriadas con SSI al 0.9% o de preferencia con solucién
albuminosa al 6% hasta 2 o 3 diluciones mas de lo esperado.

Preparar las series necesarias de tubos, dependiendo el grupo sanguineo
del individuo en estudio.

Agregar las diluciones del suero o plasma (variable) en cada tubo y después
los eritrocitos al 2-3% (constante) correspondientes en cada serie.
Agregar la fuente de complemento (constante) a cada tubo.

Resuspender correctamente las células con el suero e incubar 120 minutos
a 37°C, tratando de homogenizar suavemente los tubos cada 15 minutos.
Transcurrido el tiempo centrifugar 2-3 minutos a 3,400 RPMy leer hemélisis
en el sobrenadante.

Comparar el sobrenadante con el Gltimo tubo de la serie de diluciones para
decidir el grado de hemdlisis.

Reportar inmediatamente el resultado en la bitdcora del laboratorio.

S.P 1:2 1:4 1:8 1:16  1:32  1:64

Suero paciente 100 100
uls uls

Diluyente 100 100 100 100 100 100 100
uls uls uls uls uls uls uls

Después de realizar diluciones seriadas, continuar

Fuente de C’ 100 100 100 100 100 100 100
uls uls uls uls uls uls uls
Células ABO o D+ 50 50 50 50 50 50 50
uls uls uls uls uls uls uls

Homogenizar cada muestra e incubar 120 minutos a 37 °C
Homogenizar suavemente cada 15 minutos

Terminado el tiempo, centrifugar 2-3 minutos a 3400 RPM
y leer hemolisis

Discusion: El cuidado de los puntos criticos en la realizacién de cualquier
procedimiento es importante para la obtencién de resultados lo més cercanos
a la realidad del paciente, lo cual se traduce en la indicacién clinica correcta
en cuanto a su tratamiento, en este caso de terapia transfusional. En especifico
en cuanto a la determinacién de aglutininas, el uso de albumina al 5-6% como
disolvente nos ayuda a mejorar la sensibilidad de la reaccién Ag-Ac aunado
a una incubacién de 60 minutos a 20-22 °C que promoverd la unién de las
reacciones especificas de los anticuerpos IgM del sistema sanguineo ABO y
poniendo como valor limite de la aglutinacién una cruz (1+), el uso de un con-
trol negativo garantiza que esta prueba semicuantitativa tenga mayor certeza,
ya que eliminaria los anticuerpos presentes fuera del sistema sanguineo ABO,
todo esto estandariza una técnica que le da al clinico armas para la indicacién
de plasmaféresis. Para la determinaciéon de las hemolisinas, la indicacién
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del uso de suero y no de plasma es de gran trascendencia para el éxito del
resultado ya que el suero no tiene substancias que inhiban la activacién de
la cascada del complemento por la via cldsica y los anticoagulantes que se
usan para la obtencién de plasma normalmente inhiben la activacién de la
cascada del complemento cuyas proteinas nos ayudaran a leer la hemolisis
de la reaccién después de la incubacién, por otro lado el uso de la albumina
al 5-6% ayuda a promover la reaccién Ag-Ac sobre todo cuando la probable
inmunizacién materno fetal (IMF) estd dada por anticuerpos clase IgG del
sistema sanguineo Rh-Hr como el D, E, c y e. Un punto critico es también
el uso de una fuente de complemento para garantizar la existencia de las
proteinas que formardn el MAC final que destruird los eritrocitos y que puede
ser un pool de sueros de donadores de grupo AB+ o suero de cualquier otra
especie con las proteinas necesarias para desencadenar la hemdlisis con
complemento y que junto con el uso de controles negativos dan la certeza de
eliminar resultados falsos positivos, lo cual le dard al clinico mayor certeza
para indicar la plasmaféresis en su paciente.

Referencias

1. Gonzdlez-Santos MA. Aféresis terapéutica. Asociacién Mexicana de Medicina
Transfusional. Ediciones AMMTac; 2012. pp. 475-486.

2. Bravo-Lindoro AG. Enfermedad hemolitica aloinmune neonatal. Asociacién
Mexicana de Medicina Transfusional. Ediciones AMMTac; 2012. pp. 314-331.

3. Goémez-Morales E. Soporte transfusional en trasplante de células hematopo-
yéticas. Asociacién Mexicana de Medicina Transfusional. Ediciones AMMTac;
2012. pp. 419-425.

4. Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, para la disposicién de sangre
humana y sus componentes con fines terapéuticos.

5. Wallace ME. Blood Group Systems ABH and Lewis. American Association of
Blood Banks; 1986. pp. 57-81.

6. Bautista-Judrez J, Alcardz-Lépez JL. Trabajo diario en el Laboratorio de In-
munohematologia BCS CMN SXXI IMSS México, D.F. Muestras de pacientes y
donadores.

7. Mollison PL. Transfusién de sangre en medicina clinica. Editorial Reverté, S.A.;
1987.

TALLER TRABAJO SOCIAL

Antecedentes histéricos de la donacion de sangre
T.S. Susana Lima Sénchez
IMSS.

Introduccién: La sangre ha ocupado un lugar muy especial en la historia de
la humanidad. Desde los tiempos remotos se le ha otorgado una vital impor-
tancia y un mistico concepto. A pesar de ser un tejido de fécil acceso resistié
por muchas centurias a los esfuerzos de los investigadores para descubrir su
verdadero significado fisiolégico. Muy recientemente, apenas el siglo pasado
empezaron a entenderse los secretos de sus procesos patolégicos. La sangre
es ademds el tejido que mds ha motivado la inventiva literaria, es el mas
vinculado con procesos religiosos y el que més impacto tiene en el pensamien-
to popular. Hipécrates. La teoria humoral fue el punto de vista mds comin del
funcionamiento del cuerpo humano, esta teoria mantiene que el cuerpo hu-
mano estd compuesto de 4 sustancias bésicas, llamadas humores (liquidos),
cuyo equilibrio indica el estado de salud de la persona. Estos fueron identifi-
cados como bilis negra, bilis, flema y sangre. Aristételes. Consideraba al
corazédn el érgano més importante, se dio cuenta de que el corazén empeza-
ba a latir en las fases mas iniciales del desarrollo del organismo: Primum
oriens, ultimum moriens (El primero en nacer, el Gltimo en morir). Galeno. Dijo
que el corazén es una masa muscular que bombea la sangre a los pulmones.
Demostré que las arterias transportaban la sangre y relacioné la sangre con
las emociones y fue el primero en realizar sangrias en su practica médica para
realizar las curaciones. Los romanos. Idea de que la sangria es un tratamien-
to médico eficaz.! Edad media: Todas las civilizaciones, desde los tiempos
mads antiguos, utilizaban las sangrias; los babilonios y los egipcios, al igual
que los hindues, los chinos y los aztecas, asi como otros amerindios con fre-
cuencia la practicaban y practican hasta la fecha en algunas regiones (Nor-
teamérica, Amazonas, Per(). Los mayas precolombinos realizaban sangrias
como un mecanismo de «perdén» a los dioses para que éstos le restituyeran
la salud. Ciertas tribus norteamericanas (los Dakotas, por ejemplo) realizan
procedimientos curativos a base de la aplicacién de ventosas, la sangria, el
uso del humo y los bafos de vapor. Los hechiceros americanos combinaron
tratamientos «mégicos» con medicina «natural», asociando el uso de hierbas,
sustancias minerales, productos animales y sangrias, enemas y emplastos, con
actos mdgico-religiosos del tipo de las danzas rituales y las ofrendas.! Teéri-
camente la curacién de las enfermedades por flebotomia tenia una base ra-
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cional sélida, pues si habia en la sangre un humor enfermo, el mejor y mas
répido remedio era erradicarlo con la sangria y por eso se repetian hasta que
el enfermo mejoraba o moria curado.! Edad moderna. El renacimiento:
El apogeo de las sangrias. Las sangrias proliferaban de forma indiscriminada
aplicando sanguijuelas por el cuerpo sin control de la pérdida de sangre. A
Luis XV de Francia se le practicé una sangria por padecer viruela.! El Papa
Inocencio VIII. Se le practicé la primera transfusién de sangre de la historia,
fue el primer intento de transfusién. Padecia hidropesia, una insuficiencia
renal crénica. En sus Gltimos dias, un médico judio aconsejd, tras hacerle
varias sangrias, que el remedio para su enfermedad seria cambiar su sangre
por una sangre mds joven y para ello encontraron a tres «voluntarios» usando
la sangre extraida de tres nifios de 10 afios de edad. Lo que no se conté fue
cdmo se exirajo la sangre a los nifios, a los que probablemente cortasen la
carétida falleciendo por hemorragia a las pocas horas, tres victimas inocentes
para salvar a Inocencio.! Miguel Servet. Explica que existia una «circulacién
menor» que pasaba a través de los pulmones, concibe como la sangre fluia
continuamente. La sangre es propulsada a cada uno de estos dos circuitos
(circulacién mayor) y menor son complementarias.’ William Harvey. En 1628
publicé la obra «Ejercicio anatémico» concerniente al movimiento del corazén
y la sangre en los animales, en la que expuso un modelo correcto de circula-
cién sanguinea, explica el papel de las vélvulas cardiacas de los comporta-
mientos del (auriculas, ventriculos) en los procesos del bombeo de la sangre
y en el mecanismo de intercambio entre sangre usada (que llegaria al corazén
por el sistema venoso) y sangre oxigenada (que se distribuiria por el cuerpo
a través de las arterias).? Primeras transfusiones: En el siglo XVIl se des-
cribié la inyeccién intravenosa como nuevo procedimiento para la adminis-
tracién de fédrmacos. Las primeras inyecciones de sustancias por esta via,
realizadas con fines experimentales y no terapéuticos, se deben a Christopher
Wren que inyectd en 1656 vino y cerveza en las venas de un perro.® Durante
los siglos XVII y XIX se demostré, mediante transfusiones experimentales en
animales e incluso en hombres, que podia restituirse la sangre de animales
desangrados, que la sangre transportaba el oxigeno y que, si se hacia incoa-
gulable mediante extraccién de su contenido de fibrina, podia administrarse
a animales.! Richard Lower Logré en febrero de 1665 la primera transfusién
entre animales al extraer la sangre de la arteria carétida de un perro e intro-
ducirla a ofro a través de la vena yugular. A partir de ahi se intensificaron los
experimentos de transfusiones entre animales, tanto de la misma especie como
de especies distintas.* Jean-Baptiste Denis. En 1667 hizo la primera transfusiéon
exitosa de sangre a un ser humano. Utilizando como canulas plumas de aves,
le transfundié a un joven sangre de oveja. Denis administré la primera trans-
fusién de sangre humana plenamente documentada el 15 de junio 1667. Se
transfunde unas 12 onzas de sangre de ovejas en un nifio de 15 afos que
habia sido purgado con sanguijuelas 20 veces. El nifio sobrevivié a la frans-
fusién. Finalmente quedd demostrado que las transfusiones de animales al
hombre eran muy peligrosas, pero poco a poco se iniciaron las transfusiones
de hombre a hombre.? En el mismo siglo XVII Swammerdam y Antonym van
Leeuwenhock describieron los glébulos rojos y Malpighi las anastomosis ca-
pilares. Boyle y Hooke iniciaron la investigacién del oxigeno y Priestley y La-
voisier la completaron durante el XVIII. Y cuando en el siglo XIX Funke descri-
bi6 la hemoglobina, Paul Erlich clasificéd los leucocitos y establecié
claramente a la médula ésea como el érgano hematopoyético y Alfred Donné
y William Addison descubren las plaquetas, como sefialé el Dr. Alvaro Gémez
Leal, distinguido hematélogo mexicano, «entonces la sangre quedé en el
triste papel de un liquido sin significacién divina o espiritual».” Edad contem-
poranea. Transfusiones entre humanos: James Blundell realiza la pri-
mera transfusién de éxito de la sangre humana. En 1818, propuso que una
transfusién de sangre seria apropiada para tratar severa hemorragia postpar-
to, la desnutricién extrema, fiebre puerperal, cancer del piloro, ruptura del
Utero y la hidrofobia eran todas indicaciones de la transfusién en el momen-
to.® Joseph Lister. Considerado el fundador de la medicina antiséptica y pre-
ventiva se percaté de que la putrefaccion de las heridas quirdrgicas causaba
una alta mortalidad en los hospitales, equivalente a la contaminacién de las
infusiones que Louis Pasteur intentaba evitar en la misma época. Para preve-
nirlo, mientras trabajaba en el Glasgow Royal Infirmary, desarrollé6 mediante
calor la préctica quirdrgica de la asepsia y la antisepsia, mejorando notable-
mente la situacién postoperatoria de los pacientes. Gracias al descubrimiento
de los antisépticos en 1865, Lister contribuyé a reducir en gran medida el
numero de muertes por infecciones contraidas en el quiréfano después de que
los pacientes fueran sometidos a intervenciones quirdrgicas. También usa
antisépticos para controlar las infecciones en las transfusiones.® Siglos XIX
y XX. Descubrimiento de los grupos sanguineos: Karl Landsteinter.
Descubrié en 1900 que la sangre extraida de una persona a menudo se
aglutinaba o coagulaba cuando se mezclaba con las células sanguineas de
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otra. En 1901 (fue Premio Nobel en Medicina) demostré que la coagulacién
era causada por los distintos anticuerpos contenidos en la sangre. Estos eran
caracteristicos de los diferentes grupos sanguineos que Landsteiner denominé
A, By O (més tarde afiadié el AB). En 1940 identificé el factor Rhesus en la
sangre humana (antes hallado en el mono Rhesus), un avance que permitié
a la medicina moderna buscar nuevos caminos para evitar la muerte de los
embriones afectados por la falta del factor RH de sus madres.® En 1914 Albert
Hustein en Bélgica y Luis Agote en Argentina utilizaron simultdneamente el
citrato de sodio como anticoagulante atéxico.* Richard Lewisohn encontré en
1915 que el citrato de sodio agregado a la sangre recién extraida evitaba la
coagulacién. Este descubrimiento permitié que la sangre extraida de un do-
nante fuera almacenada y_dispuesta para la transfusién a un paciente més
tarde.* A principios del siglo XX, durante la Primera Guerra Mundial en 1917,
Oswaldo Robertson del Ejército Norteamericano recoge y almacena sangre
del grupo O previo a la llegada de heridos de la batalla de Cambrai estable-
ciendo el primer depésito de sangre. Separacién del sobrenadante de la
sangre: el plasma. Fraccionamiento y separaciéon en hemoderivados: albomi-
na, gammaglobulinas, fibrinégeno. En algunos paises se establecieron grupos
de donantes de sangre voluntarios (1921, Cruz Roja de Londres).* La primera
transfusién en nuestro pafs se realizé en 1925 en el Hospital General de
México, por el Dr. Abraham Ayala Gonzdlez. Hacia 1930 aparecieron los
primeros bancos de sangre.® Primeros bancos de sangre: En 1930 em-
piezan a funcionar los primeros bancos de sangre tanto en Europa como en
Norteamérica. La Primera y Segunda Guerra Mundial incrementaron la nece-
sidad de nuevas investigaciones sobre la transfusién sanguinea para los he-
ridos, al mismo tiempo que el mundo se revoluciona y surgen nuevas tecno-
logias.® Chicago, 1936: primer banco de sangre de EUA. El primer banco de
sangre real se organizé en el Hospital Cook de Chicago. El denominado Irwin
Memorial Blood Bank fue el primer centro de banco de sangre basado en la
comunidad y se establecié en San Francisco en 1941. Otros se fundaron en
todas partes del pais durante la década siguiente. Estos bancos de sangre
comenzaron a desarrollarse y expandirse con el regreso de los médicos que
habian visto la efectividad de la terapia de transfusional en la primera linea
de batalla en la Segunda Guerra Mundial. Asi comenzaron a exigir que la
sangre estuviera disponible para el tratamiento de sus pacientes.” En 1936,
el Doctor Carlos Elésegui realizé varias transfusiones durante la Guerra Civil,
habia creado en 1932 un banco de sangre en el Hospital de la Cruz Roja de
Madrid.* Frederic Durén-Jordd. Fue el creador especificamente del primer
banco de sangre y el padre de la fransfusién moderna. Precursor de la pro-
mocién de la donacién de sangre, la extracciéon, tanto en el mismo centro
como en fdbricas y pueblos, los estudios analiticos del producto obtenido, la
preparacién de éste de una forma fécil, el almacenamiento, el transporte
hasta la cama del enfermo y el acto transfusional.® Al estallar la Guerra Civil
Espafola en 1936, Henry Norman Bethune acepté una invitacién de la Co-
misién de Ayuda a la Democracia Espafiola encabezando la Unidad Médica
de Canadé en Madrid. Se incorporé al Batallén Mackenzie-Papineau que
estaba integrado por los comunistas de Canadd y otros izquierdistas y partié
para Madrid el 3 de noviembre de 1936. Una causa frecuente de muerte en
el campo de batalla era el choque hipovolémico provocado por la pérdida de
sangre que causaba la muerte instantdnea de un combatiente cuyas heridas
no parecian graves. Bethune concibié la idea de la administracién de trans-
fusiones de sangre in situ y desarrollé la primera unidad médica mévil. La
unidad contenia 500 apésitos para heridas y suficientes suministros y medici-
nas para 100 operaciones. Ademds organizé un servicio para recoger la
sangre de los donantes y trasladarla al frente de batalla, salvando asi incon-
tables vidas.? Fantus acuiid en 1937 el término banco de sangre. Durante la
Primera Guerra Mundial se establecié la necesidad de transfusiones directas
que demostraron salvar vidas. El problema era que si un paciente necesitaba
sangre, habia que encontrar inmediatamente un donante que combinara con
el tipo de sangre. Fantus se propuso establecer un «Laboratorio de Conserva-
cién de la Sangre» en el hospital, llamado més tarde «Banco de Sangre del
Hospital del Condado de Cook», abrié sus puertas en 1937.4 En 1942 surge
en México el primer banco de sangre en el hospital: Hospital Espafol y Hos-
pital Judrez. El Dr. Luis Sénchez dio origen en 1946 al Banco de Sangre del
Instituto de Nutricion.'® A fines de la década de 1930 e inicios de los afos
1940 la investigacién del médico estadounidense Charles Drew llevé al des-
cubrimiento de que la sangre podia ser separada en plasma sanguineo y
células rojas y de que el plasma podia ser congelado separadamente. La
sangre almacenada de esta manera duraba mds tiempo y era menos propen-
sa a contaminarse.” Edwin Cohn en 1940 trabajé en el fraccionamiento de la
sangre durante la Segunda Guerra Mundial, trabajé en particular las técnicas
para el aislamiento de la albumina de suero fraccién de plasma sanguineo,
que es esencial para el mantenimiento de la presién osmética en los vasos
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sanguineos, evitando su colapso. Las transfusiones con albimina purificada
en el campo de batalla rescataban a miles de soldados de choque. Después
de la guerra, Cohn trabajé para desarrollar sistemas mediante los cuales cada
componente de donacién de sangre se utilizaria, por lo que nada se desper-
diciaria.* A partir de la Segunda Guerra Mundial el répido desarrollo de la
hemoterapia y los servicios de medicina transfusional pasaron a ser una
pieza mds de la estructura de los hospitales: en1943 los glébulos rojos se
comienzan a conservar en ACD (dcido citrico dextrosa) en los bancos de
sangre a 4 grados por 21 dias.* En 1947 se fundé la Asociaciéon Americana
de Bancos de Sangre (AABB), se organizé para apoyar y alentar la investiga-
cién continua en el uso de la sangre y sus componentes, fomentando el inter-
cambio de informacién cientifica y desarrollando normas de buenas prdcticas
para bancos de sangre. En 1948 la Cruz Roja Americana comenzé a operar
un programa de sangre a gran escala para recoger y distribuir la sangre a
los pacientes que lo necesitaban.” Carl Walter y WP Murphy Jr. presentaron la
bolsa de pléstico para la recoleccién de sangre en 1950, sustitucién de las
botellas de vidrio por bolsas de pldstico resistente. Permitié la evolucién de un
sistema de recoleccién capaz de preparacién fécil y segura de los componen-
tes de la sangre mdltiples desde una sola unidad de sangre total.” Los bancos
de sangre ganaron un nivel mayor de sofisticacién con la introduccién de la
bolsa de sangre de pléstico (invencién de la compaiia Fenwal) en 1953.7 En
1970 los bancos de sangre se reconducen hacia sistemas de donacién de
sangre basados por completo en el voluntariado. Se desarrolla la solucién
CPDA para la conservacién de la sangre por 35 dias en 1979.4 Desde 1982
empezd a considerarse que los pacientes hemofilicos constituian un grupo de
riesgo para desarrollar SIDA. Se identifica este virus (VIH) como causa del SIDA
en 1984." En 1983 se incrementa la vida de los glébulos rojos, se conservan
en solucién CPD-SagM por 42 dias.* En 1985 se implanta el test para detec-
tar el VIH en EUA. Se desarrollan y se introducen estas pruebas en los bancos
de sangre para proteger el proceso de donacién.* A partir de 1986 se inicia
el uso de las pruebas serolégicas en los bancos de sangre; durante ese afo
el Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea reporté una positividad de
0.4% en donadores altruistas y de 5.5% en donadores comerciales, debido a
que el periodo de VIH y de SIDA fue muy largo (promedio de 8 a 16 afios)."
En 2005 hubo mayor seguridad en la donacién de sangre. Legislacién para
donacién de sangre:

La hemoterapia empieza a regularse través del Decreto de 1949 ( Primero
en Espana se regula la hemodonacién y los bancos de sangre. El Instituto
de Hematologia y Hemoterapia fue la institucién pionera en el desarrollo
de esta rama. Se crea la especialidad de hematologia y hemoterapia (el
MIR). Se crean los servicios de hematologia y hemoterapia en los hospitales.
Entra en vigor la Ley General de la Salud; se inicia en México el Programa
Nacional de Donacién Altruista de Sangre, 1974.

Aparece el Decreto de 1975; se crea la Comisiéon Nacional de Hemotera-
pia, aparecen las primeras asociaciones de donantes, hoy hermandades;
aparecen las primeras asociaciones y sociedades cientificas en 1975.

De 1985 hasta nuestros dias:

Real Decreto 1945/1985 del 9 de octubre, regula la hemodonacién y los
bancos de sangre. (La donacién pasa de ser remunerada a voluntaria
altruista).

Real Decreto 1088/2005 del 16 de septiembre, establece los requisitos
técnicos y condiciones minimas de la hemodonacién y de los centros y
servicios de transfusién.

Mayo de 1986, se publica la Norma Técnica para la Disposiciéon de Sangre
Humana y sus Componentes con fines ferapéuticos y se hace obligatorio el
andlisis de la sangre donada.

El 25 de agosto de 1987 se prohibe la donacién remunerada para establecer
la donacién voluntaria exclusivamente, proporcionada por familiares de
los pacientes o personas altruistas. (Articulo 332).

En 1988 se inicié la creacién de los 31 centros estatales de la transfusién
sanguinea en México.

En 1993 surge la primera Norma para Disposicién de Sangre Humana y
sus componentes con fines terapéuticos NOM-003-SSA2-1993.

DOF: 26/10/2012 Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012 para la
disposicién de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos.
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Historia de la seleccion de donadores y criterios de seleccion de
donadores alogénicos de sangre total y aféresis en México

Dra. Shantal A. Avilés Romero

Banco Central de Sangre. Centro Médico Nacional, La Raza.

Seguridad de producto sanguineo comprende el aseguramiento de las
propiedades terapéuticas y la minimizacién del riesgo de transmisiéon de
enfermedades infecciosas. En cuanto a las propiedades terapéuticas, la nor-
mativa y los estdndares de calidad exigen que los componentes sanguineos
cumplan con dinteles minimos en cuantificacién, las condiciones y plazos de
almacenamiento, ademds de comprobar que sea asi.! En cuanto a la mini-
mizacién del riesgo de enfermedades infecciosas transmitidas por transfusién
(EITT), el factor al que se le ha concedido importancia capital es la donacién
de sangre de manera voluntaria. El resto de las medidas destinadas a la
disminucién de EITT estdn estructuradas como un sistema multibarrera en
el que cada una de ellas pretende detectar los casos que se hayan filtirado
a través de la anterior.” La seleccién de donadores de sangre es una de las
primeras barreras en la seguridad sanguinea; el objetivo de la seleccién
del donante es asegurar que el donante esté en buen estado de salud para
proteger su seguridad durante el proceso de la donacién y prevenir efectos
adversos a pacientes que reciben transfusiones.? La seleccién del donante es
muy importante ya que en varias EITT se dispone de pruebas de laboratorio
(de acuerdo con la Asociacién Americana de Bancos de Sangre hay mas de
60 posibles infecciones que pueden ser transmitidas por transfusiones), pero
en algunos casos las pruebas no existen o no son suficientemente sensibles
para identificar el periodo inicial de la infeccién (periodo de ventana). De
tal manera que para reducir el riesgo, los materiales educativos del do-
nante, el cuestionario o entrevista para realizar su historia se han revisado
extensivamente para incluir informacién actualizada de conductas de riesgo
o exposiciones que podrian asociarse con EITT.2 El impacto de la seleccién
del donador se refleja en la prevalencia de los marcadores infecciosos de
aquellos diferidos y los aceptados (la seroprevalencia en nuestra poblacién
para el virus de hepatitis C (VHC) 2.05%, seroprevalencia para VHC en
donadores rechazados por factores de riesgo: 1.32%, seroprevalencia del
VHC en donadores aceptados (0.61%).° Los procesos relacionados con la
seleccién del donante se resumen:

* La educacién del donante para que entienda el proceso y para darle ins-

trucciones de no donar si estd en riesgo de tener EITT.
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* Un cuestionario de la historia del donante para ser completado antes de
la donacién, incluyendo preguntas especificas de conductas de riesgo,
historia clinica, medicamentos, viajes y otros factores que pueden afectar
al donante o receptor.

* Examen fisico enfocado.

* Proceso de autoexclusion.

* Pruebas de laboratorio.

* Informacién postdonacién.

* Exclusién por terceros.?*

Antecedentes en la seleccion de donadores de sangre: La primera

vez que se implementd una pregunta a un donante antes de la donacién de

sangre para determinar su elegibilidad fue en 1936. Norman Bethune (mé-
dico canadiense) quien habia establecido un banco de sangre en Madrid,

Espaia les preguntaba a sus donantes: «& Jura por su honor que usted nunca

ha tenido sifilis2». Jurar era lo Unico que se podia hacer, no habia pruebas de

laboratorio.? En la década de los cincuenta, la Asociacién Americana de

Bancos de Sangre (AABB) introdujo el primer cuestionario formal para obtener

la historia del donante, el uso de éste era voluntario, la mayor preocupacién

en aquella época era la transmisién de sifilis. En la década de los sesenta se
empezé a documentar las respuestas del donante durante la entrevista.? En

la década de los setenta la preocupacién era la transmisién de hepatitis B y

«No A No B», se empezé a requerir etiquetas indicando la fuente de la dona-

cién (donantes voluntarios o pagados) y se descontinué la coleccién de sangre

en las prisiones. Se introdujeron criterios de exclusién para donantes que
estaban tomando ciertos medicamentos.? En los ochenta, con el descubrimien-
to de la transmisién del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA),
comenzé una nueva era en la seleccién del donante. Se crearon nuevas he-
rramientas para educar a los donantes para que se autoexcluyeran en forma
voluntaria si reconocian conductas de riesgo. Se reconocieron fallas (algunos
donantes no se excluian), materiales educativos con insuficiente informacién,
informacién poco clara, lenguaje técnico para personas con diferente cultura,
lengua y nivel educativo.? En 1993 en Estados Unidos de América, 2% de los
donadores no revelé que habian participado en conductas de riesgo que los
hubiera diferido para donar sangre, aun siendo bajo este porcentaije, fue
interpretado como falla. De tal manera que hubo urgencia para mejorar la
eficiencia y eficacia del proceso de donacién. Se empezaron a evaluar méto-
dos para agilizar el proceso de la entrevista, pero siempre tratando de no
comprometer la integridad de la informacién, garantizar la seguridad del
donante y de la sangre.? En los noventa se comienzan a evaluar sistemas de
cuestionarios autollenados, formularios escritos o asistidos por computadora.
Para estandarizar este cuestionario, la AABB modificé y obtuvo aprobacién de
la FDA (Administracién de Drogas y Alimentos de Estados Unidos de América),
muchas preguntas fueron afadidas para cumplir con los requerimientos de
la FDA, esto dio como resultado un sistema complejo. En la primera década
del siglo XX, la FDA aprobé el cuestionario y permitié usar el método de au-
tollenado en 2003. La AABB forma un grupo de trabajo «interorganizacional»
con el objetivo de simplificar el cuestionario, mejorar vocabulario, organizar
en orden cronolégico para mejorar la comprensién y atencién del donante.

Se utilizaron metodologias «grupos focales y entrevistas cognitivas» para de-

terminar si los donantes entendian las preguntas. En octubre de 2006 la FDA

reconocié el Cuestionario de la Historia del Donante completo/largo o Full-

Length Donor History Questionnaire FL-DHQ.? El cuestionario abreviado que

se llamé «Abreviated Donor History Questionnaire o ADHQ», es un documen-

to més corto para usarlo en donantes frecuentes.? La Organizacién Paname-
ricana de la Salud (OPS) recomienda el uso del cuestionario autollenado. El
propésito indicado es el de colectar datos demogréficos, informacién general,
formas de contacto, determinar si el donante redne los criterios para donar
sangre. A esto le sigue una entrevista confidencial realizada por personal
capacitado quien debe conocer el derecho del donante (ser tratado en forma
digna, atenta y respetuosa). El entrevistador debe asegurarse de que el do-
nante comprenda el proceso, las preguntas y verificar que sus respuestas sean
adecuadas.? Para decidir el tipo de abordaje al donador, deben considerarse
los siguientes factores: legislacién y estandares del pais, nivel educacional
para asegurar que el donante puede leer y entender las preguntas, nivel de
apoyo técnico de computacién disponible, nivel de privacidad para el donan-
te durante la entrevista, recomendaciones establecidas por organizaciones
internacionales reconocidas (OPS, AABB, Consejo Europeo, Reino Unido, ISBT,
OMS, efc.).? Criterios de selecciéon para donadores de sangre total
alogénica, aféresis plaquetaria y eritroaféresis:* En México existen
aproximadamente 555 bancos de sangre y mds de 222 puestos de sangrado
considerados en el reglamento de la Ley General de Salud, en los cuales
anualmente se atienden poco més de 1,700,000 donadores, lo que repre-
senta mds de 2,000,000 de unidades de sangre y sus componentes recolec-
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tados anualmente, tfodos estos establecimientos deben cumplir con los siguien-
tes criterios de seleccién.! Los donadores deben contar con: identificacion
oficial con fotografia vigente, edad de 18 a 65 afos. > 1,501 m de residen-
cia a nivel del mar: hombres con hemoglobina > 14.5 g/dL, hematocrito >
44%, plaquetas > 150,000; mujeres con hemoglobina > 13.5 g/dL, hema-
tocrito > 40%, plaquetas > 150,000. Entre 0y 1,500 m de residencia a nivel
del mar: hombres con hemoglobina >13.5 g/dL, hematocrito > 40%, pla-
quetas > 150,000; mujeres con hemoglobina > 12.5 g/dL, hematocrito >
38%, plaguetas > 150,000. En el caso de la eritroaféresis el volumen sangui-
neo del donante deberd ser mayor de 5 litros. Generalmente este requisito se
cumple cuando pesa 70 kg o mds en ausencia de obesidad. En plaquetafé-
resis debe evitarse que la cuenta de plaquetas del donante descienda por
debajo de 100 x 109/L.* Intervalos minimos entre recolecciones: Entre
dos extracciones de sangre total, 8 semanas. Entre una extracciéon de sangre
total y una eritroaféresis de bolsa Unica, ocho semanas. Entre una donacién
de sangre total y una eritroaféresis de bolsa doble, tres meses. Entre una
donacién de sangre total y una plaquetaféresis, 4 semanas. Entre dos eritro-
aféresis de bolsa Unica, 8 semanas. Entre una eritroaféresis de bolsa Unica o
falla de retorno al donante durante una plaquetaféresis, 4 semanas. Entre 2
donaciones de plaquetaféresis de colecta sencilla o doble, 2 semanas (podrd
reducirse a 48 horas, siempre que no se realicen mds de 2 en una semana).
Entre una plaquetaféresis y una de sangre total o eritroaféresis de bolsa Gnica,
2 semanas. El maximo de plaquetaféresis no deberd exceder de 24 procedi-
mientos en un afo. El maximo de extracciones de sangre total deberd ser de
4 si es hombre y 3 en una mujer. Criterios de rechazo definitivo: Personas
que no estén en uso pleno de sus facultades mentales y aquéllos coartados
del ejercicio libre de su propia voluntad. Peso menor de 50 kg. Personas
bradicardicas (frecuencia cardiaca menor de 50 Ipm) excepto atletas o per-
sonas taquicérdicas (frecuencia cardiaca mayor de 100 Ipm). Personas con >
180 mmHg de presién sistélica y > 100 mmHg de presién diastdlica. Com-
pafieros sexuales de personas infectadas por virus de la inmunodeficiencia
humana, virus B o C de la hepatitis. Personas que cursen con malestar gene-
ral o que tengan aspecto enfermo, presente adenomegalias, visceromegalias
u ofro signo de enfermedad. Personas con intoxicacién por alcohol, narcéticos,
marihuana, inhalantes o estupefacientes. Personas que por su profesién no
les sea posible esperar un intervalo superior a 12 horas desde la donacién
hasta retomar su actividad (bomberos, conductores, operadores de grias,
deportistas o pilotos de aeronaves). Las personas que hubiesen resultado
reactivas en una prueba de amplificacién de dcidos nucleicos para la deteccién
del virus de la inmunodeficiencia humana, virus B y C de la hepatitis. Las
personas que han sido o son usuarias de drogas parenterales de abuso y las
que por esta causa tengan o no huellas de mdltiples venopunciones. Las
personas que hubieran tenido cuadro clinico de hepatitis ocurrido después de
los 10 afos de edad. Las personas que tengan o hubieran tenido diagnéstico
clinico o serolégico de tripanosomiasis americana. Hijos de madre con diag-
néstico clinico o serolégico de tripanosomiasis americana. Las personas que
hubiesen visto al triatémino en su vivienda. Las personas quienes afirmen
haber sido picados por el triatdémino. Personas que sean potencialmente
transmisores del agente causal de la variante de la enfermedad de Creutzfeldt-
Jakob, tales como aquellos que tengan historia de la variante de esta enfer-
medad en algdn familiar y aquellos que hubiesen sido informados como
pertenecientes a una familia con riesgo o cualquier otra encefalopatia espon-
giforme transmisible; personas que hubieran recibido tejidos o sus derivados
potencialmente transmisores, tales como receptores de trasplante de dura
madre o cérnea y quienes hubieran recibido extractos derivados de gladndula
pituitaria humana; personas que hubieran recibido insulina de origen bovino
y las que hubieran vivido en el Reino Unido entre los afios 1980y 1996, por
un periodo acumulado igual o mayor a 12 meses. Quienes hubieran tenido
malaria sin haber finalizado el tratamiento. Personas con Leishmaniasis vis-
ceral o enfermedad de Kala-Azar, babesiosis, meningitis y encefalitis crénicas
ocasionadas por bacilos édcido alcohol resistentes, criptococo, toxoplasma y
las producidas por virus lentos; fiebre Q crénica; retrovirus, tales como: HTLV-
I, HTLV-II. Personas que requieren continuamente transfusiones, tales como
los que padecen hemofilia u ofros trastornos hemorrdgicos, asi como los
proveedores o exproveedores remunerados de sangre o plasma. Personas
que tengan antecedente o padezcan cualquier neoplasia sin tratamiento.
Personas que tengan antecedentes o padezcan cualquiera de las enfermeda-
des cardiovasculares (infarto al miocardio, tfrombosis arterial o venosa recu-
rrente, esclerosis de las coronarias, angina inestable, hipertrofia aértica,
arritmias, fiebre reumdtica que hubiese dejado secuelas crénicas, historia
sugestiva de insuficiencia cardiaca). Personas con cardiopatias congénitas que
no se encuentren totalmente curadas y las que en los Gltimos dos afos pre-
sentaran sintfomas o signos secundarios al padecimiento. Personas que pa-
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dezcan neumopatias crénicas (bronquitis crénica grave, enfisema pulmonar
y asma crénica grave), especialmente si ha requerido ingreso hospitalario
durante el Gltimo afio. Procesos desmielinizantes (Guillain-Barré, esclerosis
moltiple) o degenerativos del sistema nervioso central, las facomatosis
(enfermedad de von Recklinghausen), la siringomielia, las distrofias mus-
culares y las neuropatias. Personas con enfermedad cerebrovascular. Ante-
cedente de epilepsia bajo tratamiento continuado o sometidas a tratamien-
to. Meningitis o encefalitis bacterianas o virales agudas que hubieran
dejado secuelas. De no haber secuelas, el donante podré ser aceptado
luego de los 3 meses que siguen a la recuperacién completa. Personas que
cursen con afecciones gastrointestinales graves activas, crénicas o recidi-
vantes que cursen con pérdidas de sangre, malabsorcién del hierro o que
sean secundarias a procesos inmunes; asimismo, los que hubieran sido
sometidos a gastrectomia total. Personas que padezcan enfermedades
hepéticas activas o crénicas. Personas que cursen con padecimientos rena-
les tales como: nefritis o pielonefritis crénicas y otros procesos renales
crénicos. Personas que padezcan diabetes mellitus dependiente de insulina.
Personas que cursen con coagulopatias o didtesis hemorrdgica anormal.
Personas que padezcan alcoholismo crénico manifestado por la incapacidad
de detenerse ante su ingestién. Personas que tengan antecedentes o con-
sumo actual de drogas de abuso, por via parenteral, incluyendo esteroides
y hormonas para aumentar la masa muscular. Personas que padezcan
trastornos autoinmunes que cursen con afeccién en mdés de un érgano.
Personas que tengan historial clinico de cuadros andfilacticos. Personas que
hubieran recibido tratamiento con etretinato. Personas que hubieran reci-
bido cualquier xenotrasplante y sus parejas sexuales. Personas que tengan
antecedentes de aloinmunizacién, tales como las personas que se hubiesen
transfundido o las mujeres que tengan antecedentes de embarazos previos.
Exclusion temporal (deberdn diferirse 12 meses después de la
exposicion o 4 meses si se cuenta con técnicas de amplificacion
de dacidos nucleicos): Inoculaciones infectantes por tatuajes, acupuntura,
piloelectrélisis, perforacién de piel y mucosas, inyecciones aplicadas sin el
empleo de jeringas desechables y de uso Unico, cateterismo o endoscopia
con instrumentos flexibles; salpicaduras a mucosas, punciones o contacto
directo con sangre, componentes sanguineos, tejidos, suspensiones celula-
res o liquidos sexuales de origen humano. Transfusiones o trasplantes
alogénicos con tejidos o células. Procedimientos heterélogos de reproduccion
asistida. Violacién o prdcticas sexuales de riesgo, uso compartido de jugue-
tes sexuales contaminados con sangre o liquidos sexuales de riesgo. Uso
de drogas de abuso de aplicacién nasal, cuando los usuarios comparten
entre ellos las paijillas, popotes, llaves o cualquier otro instrumento que
empleen para la inhalacién. Haber estado internado por mds de 72 horas
consecutivas en instituciones penales o de enfermedades mentales. Exclu-
sion temporal: Bajo tratamiento farmacolégico, el periodo de diferimien-
to se basaré en la naturaleza del medicamento y farmacocinética, exclusién
temporal o permanente por la presencia de enfermedad subyacente que
condicioné el tratamiento o el tipo de fdrmaco (traténdose de antibidticos
empleados para infecciones banales, se recomienda un periodo de diferi-
miento de 7 dias tras la suspensién del fdrmaco). En el caso de antibiéticos
para infecciones banales, se recomienda diferimiento de 7 dias tras la
suspensién. Los bancos de sangre deberdn disponer de una lista actualiza-
da de farmacos de uso comin con sus correspondientes periodos de dife-
rimiento. Personas que hubiesen recibido vacunas o inmunizaciones (de
acuerdo con el tipo de vacuna, ver NOM-253-SSA1-2012). Se diferirdn las
mujeres que se encuentren en las condiciones siguientes: periodo gestacio-
nal y durante los 6 meses que siguen al parto, cesdrea o un embarazo
terminado por muerte del producto en cualquier edad gestacional y perio-
do de lactancia. Las personas que cursen con alergia hasta su resolucién.
Céncer localizado y completamente curado, glomerulonefritis aguda: 5
afios. Crisis convulsivas no epilépticas tras suspender tratamiento y sin
crisis recientes, brucelosis, tuberculosis, osteomielitis, fiebre reumatica, sin
secuelas cardiacas, fiebre Q: 3 afos. Sifilis u otras infecciones transmitidas
sexualmente: 1 afio. Toxoplasmosis, mononucleosis, cirugia mayor o acci-
dente mayor: 6 meses o recuperaciéon completa. Meningitis, encefalitis sin
secuelas: 3 meses. Contacto con personas que hubieran recibido vacuna
contra el sarampién: 28 dias. Fiebre > 38 aC, gripe, o seudogripes: 2
semanas. Cirugia menor no complicada, extracciéon dental: 1 semana. Uso
de aretes en cualquier mucosa: 72 horas. Existe una amplia variedad de
patologias y factores no considerados de manera especifica por la NOM-
253-SSA1-2012 (leucocitosis, caries, vitiligo, antecedente de multiparidad,
por mencionar algunas); por lo que se estable en el punto 6.2 que en casos
de duda prevalecerd el criterio médico, el que en todo momento observard
las disposiciones legales aplicables.*



Restimenes ¢ Rev Mex Med Tran, Vol. 8, Supl. 1, pp $3-5124 ¢ Mayo - Agosto, 2015

Referencias

1. Barba-Evia R, Suérez-Monterrosa EC. Transfusién de paquete globular. Del
beneficio clinico real a la inadecuada prescripcién. Revista Latinoamericana
de Patologia Clinica. 2015; 62 (1): 46-54.

2. Gudifio MD. Seleccién del donante de sangre, Cuestionario de la historia del
donante. Grupo Cooperativo Iberoamericano de Medicina Transfusional. 2013.

3. Santos-Lépez G, Sosa-Jurado F, Vallejo-Ruiz V, Meléndez-Mena D, Reyes-Leyva
J. Prevalence of hepatitis C virus in the Mexican population: a systematic review.
Journal of Infection. 2008; 56 (4): 281-290.

4. NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicién de sangre humana y sus compo-
nentes con fines terapéuticos.

Importancia de la donacién voluntaria no remunerada
T.S. Susana Lima Sénchez
IMSS.

Introduccién: Las transfusiones de sangre y sus componentes constituyen el
tratamiento mds utilizado para corregir las pérdidas de sangre agudas y las
anemias crénicas. En todos los casos la unidad de sangre donada por una
persona -el donante- es la que hace posible la transfusién sanguinea.! Aun-
que la necesidad de sangre es universal, el acceso a la sangre segura pre-
senta grandes diferencias entre los paises en desarrollo y los paises desarro-
llados. Se calcula en general que el minimo necesario para atender las
necesidades mds bdsicas de un pais es que 1% de su poblacién sea donan-
te (10 donantes por 1,000 habitantes); esas necesidades son mayores en los
paises con sistemas de atencién de salud mds avanzados. Se ha demostrado
que los donantes voluntarios por motivos altruistas presentan menor preva-
lencia de VIH, virus de la hepatitis y otras infecciones transmitidas por la
sangre de quienes donan sangre para familiares o a cambio de algdn pago.
Sélo la donacién regular de voluntarios no remunerados puede garantizar
un suministro suficiente de sangre segura.? La donacién de sangre en México
estd lejos de las recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), pues casi la totalidad (97%) del tejido es aportado por familiares,
como una obligacién para cumplir con los requisitos de hospitalizacion y
cirugia de sus pacientes. Ademds, el pais carece de la reserva necesaria para
enfrentar una eventual emergencia, reconocieron funcionarios del Sector
Salud. Cada hospital deberia contar con al menos 1,000 unidades de sangre,
pero sélo lo logran las instituciones grandes como el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) en algunas de sus unidades.® La donacién de sangre en
México se ubica en 0.3%, cifra por debajo del nivel recomendado por la
OMS.* El objetivo primordial de los servicios de Banco de Sangre es ofrecer
una reserva suficiente y fiable de sangre y sus derivados; por ello, el sumi-
nistro de sangre con el menor riesgo es una de las metas especificas que
desea alcanzar la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) durante el
préximo cuadrienio. Se ha reconocido que es mds segura la donacién de
sangre voluntaria y no remunerada que se motiva en el deseo de ayudar a
receptores desconocidos. Aunque por experiencia se ha identificado la exis-
tencia de tabUes, mitos y creencias que hacen que la donacién de sangre no
se realice como acto voluntario, natural y altruista.® En el aspecto social, una
hemoterapia abastecida por un sistema de donantes voluntarios y habituales
puede considerarse que corresponde a una sociedad con un alto indice de
desarrollo social, dado que hay un sistema abastecido por las donaciones de
«los sanos» y preparado para responder oportunamente a las necesidades
de «los enfermos», con la salvedad que en cualquier momento los sanos de
hoy pueden pasar a ser en algin momento quienes necesitan productos
sanguineos. Incluso esta organizaciéon basada en la donacién voluntaria y
habitual influye en un mejoramiento de la calidad de vida de la comunidad
dado que los donantes adoptan hébitos de vida saludables.® Los objetivos
de la donacién voluntaria de sangre son: educar a la poblacién sobre
la necesidad e importancia de donar sangre; apoyar al Ministerio de Salud
en la publicidad y promocién de las camparias de donacién de sangre; lograr
que los bancos sean autosuficientes y no sufran por falta de sangre para
transfusiones; que los donadores sean personas constantes como minimo
puedan donar dos veces al afio; al fomentar la cultura de donacién de san-
gre estamos contribuyendo a disminuir la tasa de enfermedades infecciosas,
por ejemplo las de transmisién sexual.” Los objetivos de la campana
para el dia mundial del donante de sangre 2015 son: agradecer a
los donantes de sangre sus donaciones que permiten salvar vidas humanas;
promover la donacién de sangre voluntaria y no remunerada; concientizar
a la poblacién sobre la necesidad de donar sangre con regularidad debido
a que los componentes de la sangre fienen un periodo de conservacién
breve y animar a los donantes habituales y a posibles donantes a que donen
sangre con regularidad; centrarse en la salud de los donantes y en la calidad
de la atencién que reciben, pues son factores fundamentales para obtener
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su compromiso y promover el deseo de donar regularmente; convencer a
los ministerios de salud de que manifiesten su reconocimiento a los donantes
voluntarios no remunerados y proporcionen recursos suficientes para pres-
tarles una atencién de calidad.® El objetivo de la OMS es que en 2020 todos
los paises obtengan su suministro de sangre de donantes voluntarios no re-
munerados. En la actualidad, sélo hay 62 paises en el mundo donde el su-
ministro nacional de sangre procede casi en su totalidad de donaciones
voluntarias no remuneradas, mientras que 40 paises siguen dependiendo de
donaciones procedentes de familiares o incluso de donantes remunerados.®
Antecedentes de la donacién no remunerada: la transmisién de en-
fermedades infecciosas a través de la transfusién de los diversos productos
sanguineos es conocida desde hace muchos afios, sin embargo, no fue sino
hasta el advenimiento del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
y el reconocimiento de que su agente etiolégico, el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH), podia transmitirse por via de la transfusién sanguinea,
que surgié un verdadero interés, tanto a nivel médico como epidemiolégico,
de conocer e implementar las medidas mas efectivas para disminuir el riesgo
de transmisién por via de la transfusién tanto de esta infeccién como de otras
enfermedades infecciosas.? En 1979, el Instituto Mexicano del Seguro Social
autorizé el programa de donacién altruista de sangre extramuros, teniendo
como obijetivo promover la donacién de sangre en la poblacién en general.'®
En 1981 la OMS exhorté a los paises a obtener autosuficiencia de sangre y
componentes plasmdticos de donadores no remunerados. Desde entonces
cada pafs ha desarrollado diferentes estrategias.!' Por décadas, gran parte
de las transfusiones sanguineas que se realizaron en el pais al igual que en
el resto del mundo se practicaban con sangre comprada, todos, incluso los
hospitales publicos, formaban parte de ese mercado que provocaria un serio
problema de salud publica con la aparicién del SIDA. En 1985, al comienzo
de la epidemia, mds de la tercera parte de la sangre que se utilizaba en el
pais era proporcionada por miles de «proveedores retribuidos» o «donadores
de paga» (la mayoria hombres), que con el tiempo se convertirian muchos
de ellos en una «bomba de tiempo» ya que del total se calculé que por lo
menos 7.2% de ellos estaba infectado con VIH y a su vez podria haber infec-
tado a sus parejas e hijos. El problema cobré tal dimensién que se llegé a
especular sobre el efecto multiplicador de esa epidemia que podia alcanzar
a miles de personas.’? En mayo de 1986 se establecié la obligatoriedad de
las pruebas serolégicas para detectar la infeccién por VIH-1 en donadores,
en conjunto con epidemiologia la infeccién por VIH y el SIDA se sometieron
a vigilancia epidemiolégica.' El 8 de agosto de 1986 se publica en la Ga-
ceta Oficial No. 20614, dictada por la Asamblea Legislativa, la Ley No. 17,
titulo: «Se reglamentan los bancos de sangre y las transfusiones sanguineas
y se dictan otras medidas».'® El 25 de agosto de 1987 se prohibe en nuestro
pais la donacién de sangre remunerada y se establece en el articulo 327 de
la Ley General de Salud la no comercializacién de la sangre.'' Ademds se
inicia la red nacional de laboratorios de deteccién coordinados por la Direc-
cién General de Epidemiologia; especificamente relacionado se crea la Red
Nacional de Laboratorios en bancos de sangre coordinados por el CNTS. "
El 25 de agosto de 1988 se instituye a nivel nacional el dia del Donador
Altruista de Sangre con el objetivo de reconocer la importante labor de todas
aquellas personas que dan un poco de su sangre para ayudar a los demds.
Es importante saber que la sangre donada en forma voluntaria es de menor
riesgo que la donacién familiar ya que no existe ninguna presién para rea-
lizarlay la informacién recabada es més confiable para el personal médico.™
Cuando se inici6 en 1988 la instalacién de los Centros Estatales de la Trans-
fusién Sanguinea (CETS) para replicar a nivel local las actividades del Centro
Nacional de la Transfusién Sanguinea (CNTS), para 1989 se desarrollé un
Programa Nacional de Control de Calidad del Manejo de la Sangre y He-
moderivados y en 1993 se crea la Norma Oficial Mexicana para la disposi-
cién de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos.' El fun-
damento de la resolucién CD4R15 de la OPS/OMS plantea en 1993 la
necesidad de fortalecimiento de los bancos de sangre en la regién de las
Américas, siendo el contenido de una de sus resoluciones. «Que se promue-
va el desarrollo de los programas nacionales de sangre y servicios de trans-
fusién, con base en la donacién altruista y repetida sangre como uno de los
indicadores del desarrollo humano de la poblaciéns. Debido a que uno de
los 10 principales problemas de salud que reconoce la OMS en los paises en
desarrollo es el de la inseguridad transfusional, el cual tiene ademds el
agregado de ser un problema de impacto global, la OMS establecié que el
Dia Mundial de la Salud del afio 2000 se dedicara a la sangre segura.' En
nuestro pais, el Programa General de Salud para 2007-2012 con el fin de
garantizar la autosuficiencia, oportunidad y seguridad de sangre y sus com-
ponentes, tanto para donadores como para receptores propuso: promover
la donacién voluntaria como Unica fuente segura de obtencién de sangre con
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una meta de alcanzar 50%.¢ El 26 de octubre del 2012 el Comité Consulti-
vo Nacional de Normalizacién de Regulacién y Fomento Sanitario publicé en
el Diario Oficial de la Federacién la Norma Oficial Mexicana NOM-253-
SSA1-2012 para la disposicién de sangre humana y sus componentes con
fines terapéuticos.'”” La OMS junto con ofras organizaciones internacionales
en el afo 2004 decidié establecer el 14 de junio como Dia Mundial del
Donante de Sangre como medio de llamar la atencién sobre la importancia
de que todos los sistemas de salud del mundo puedan disponer de organi-
zaciones que garanticen el abastecimiento de sangre y productos sanguineos
seguros, basadas en la donacién voluntaria y no remunerada.’® La OMS
recomienda aumentar el nimero de donantes voluntarios de sangre. En el
Dia Mundial del Donante de Sangre la OMS exhorta a més personas a rea-
lizar un acto de heroismo donando sangre de manera periédica. 14 de junio
de 2012 | Ginebra - Millones de seres humanos dependen de la generosidad
de las personas que donan sangre. Sin embargo, las tasas anuales de do-
nacién varian ampliamente mientras que la demanda de sangre y derivados
de ésta aumenta sin cesar en todo el mundo. Para satisfacer estas necesida-
des, es preciso aumentar el nUmero de personas que donan sangre de ma-
nera voluntaria y periédica, segun declara la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) en el Dia Mundial del Donante de Sangre. La necesidad de
sangre y sus productos estd aumentando. En los paises de ingresos altos y
medianos que disfrutan de los adelantos de los sistemas de asistencia sani-
taria y una mejor cobertura de ésta, la demanda obedece al aumento de las
intervenciones médicas y quirGrgicas como la cirugia cardiovascular y de
trasplantes, la traumatologia y el tfratamiento del cdncer y las enfermedades
de la sangre. En todas las operaciones de cirugia mayor debe tenerse a la
mano sangre para transfusién. Ademds, la hemorragia durante el parto o el
puerperio es la causa principal de mortalidad materna en todo el mundo.
Cuando la pérdida de sangre es intensa, hay que dar tratamiento urgente,
en particular mediante la transfusién de sangre o derivados sanguineos, pues
de lo contrario la mujer puede morir en el plazo de una hora. Cada afo, los
accidentes de tréfico causan en el mundo 1.3 millones de muertes y ademas
lesionan o incapacitan entre 20 y 50 millones de personas; 90% de las
muertes por estos accidentes se produce en los paises en desarrollo. La he-
morragia que no se controla causa mdés de 468,000 muertes al afo.'”
Promocion de la donacién voluntaria altruista: La promocién de la
donacién voluntaria altruista son todas las acciones de informacién, educacién
y comunicacién sobre el tema ofrecidas por el personal de salud en los dife-
rentes niveles de atencién a la poblacién en general, con el objetivo de
sensibilizarlos a solidarizarse con aquellas personas que requieren transfusién
de sangre o hemocomponentes y crear una cultura de hemodonacién «al-
truista»; de forma tal que las personas puedan planificar la asistencia a los
centros de donacién de forma espontdnea con el Unico objetivo de sentir la
satisfaccién de ayudar a las personas a recuperar su salud o salvarle la vida.
Se pretende con la promocién que cada donante comparta su experiencia
en su familia, comunidad, trabajo o centro educativo para captar a nuevos
donantes; ya sea de forma interpersonal o colectiva: por medio de campafas
publicitarias, conferencias, reclutamiento de donantes en las escuelas de
educacién media, universidades, industrias y oficinas, realizar concursos de
carteles, pinturas o dibujos sobre sangre segura u otros eventos destinados
a crear consciencia en la poblacién en general. Para lograr la promocién de
la donacién voluntaria altruista de sangre se hace necesario disefar progra-
mas y unir esfuerzos intra e intersectoriales para la informacién, educacién
y comunicacién a nivel nacional a fin de sensibilizar a la poblacién y lograr
en ella cambios de conducta. Asi también, que se destaque su importancia
como la base para el suministro de «sangre segura» en los Bancos de Sangre
que garantice las reservas suficientes para atender la demanda de los hos-
pitales.? Importancia de la promocién de la donacién voluntaria
altruista y no remunerada de sangre:

¢ Constituye el lado humano y social de la Medicina Transfusional para sal-
var vidas de personas afectadas por accidentes o por enfermedades que
requieran algin componente de la sangre.

La sangre no se puede fabricar: la Unica solucién es que una persona
quiera donar una pequefia cantidad de su sangre de manera voluntaria y
altruista.

La cantidad donada, sélo representa 10% de la sangre que normalmente
posee una persona, porcentaje que no interfiere con el funcionamiento
normal del organismo.

Generar la cultura de la donacién y convertirla en un hecho habitual en la
vida de los ciudadanos.

Da respuesta a las necesidades transfusionales de las personas que la
necesitan de forma equitativa y oportuna.

Permite la disponibilidad de los hemocomponentes.
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* Genera la solidaridad humana.
Responsables de realizar la promocién de la donacién voluntaria altruista: a)
personal multidisciplinario proveedor de servicios de salud: prestando servicios
de informacién, educacién y comunicacién en salud a la poblacién para la
préctica de estilos de vida saludables, autocuidado de su salud, promover la
participacién e involucramiento de amigos, parientes y comunidad en la re-
cuperacién de la salud de las personas que requieren transfusiones de sangre
o hemocomponentes de forma repetitiva, asi como en caso de emergencia
o desastres para salvar vidas; b) personal de salud que labora en bancos de
sangre: facilitando la educacién al donante encaminada a informarle sobre
la importancia de donar sangre segura, sobre quién deberia donar, quién
no deberia donar y las razones de lo anterior. Dar informacién acerca de las
infecciones trasmisibles por transfusién como la hepatitis B (VHB), hepatitis
C (VHC), el virus inmunodeficiencia humana (VIH), T. cruzi, malaria, entre
ofras; c) donantes de sangre: practicando hdbitos saludables, compartiendo
su experiencia con otras personas a nivel individual o colectivo con el objetivo
de captar nuevos donantes y mantener su compromiso de apoyar a salvar
vidas que requieren el beneficio de la transfusién y e) organizaciones publicas
o privadas: trabajando unidos y organizados para mantener la informacién,
comunicacién y el acceso a los centros de donacién voluntaria de sangre,
convirtiéndose en socios estratégicos de captaciéon y mantenimiento de las redes
sociales de donantes voluntarios y permanentes de sangre.?’ Fundamentos
de la donacién de sangre. La donacién de sangre tiene que estar basada
fundamentalmente sobre tres pilares: debe ser altruista. La persona que dona
sangre debe hacerlo por conviccién, porque se da cuenta que de esta forma
estd permitiendo que alguien viva o solucione un determinado problema de
salud; el donante no debe verse forzado por alguien, ni siquiera ante una cir-
cunstancia de extrema necesidad; las donaciones deben corresponder a un plan
que permita su mdximo rendimiento.?’ Mitos y creencias de la donacién
de sangre. Si consideramos lo anterior podriamos afirmar que la sangre que
proviene de donadores voluntarios es sangre mds segura, pero obtener a los
donadores voluntarios no es fécil, en la poblacién hispana existen muchos mitos
que hacen mds dificil el acercamiento a la poblacién, entre ellos podemos citar
las siguientes: 1. temor a las agujas: la mayoria de la poblacién tiene temor al
piquete, es normal sentir temor, pero en realidad el piquete es muy pequefio
y no es doloroso, debe pensarse en las vidas que pueden salvarse y olvidarse
un poco de si mismo; 2. donar sangre engorda, este es sélo un mito, de todos
es sabido que se engorda por la comida que se consume, no hay ningdn fun-
damento cientifico para apoyar este mito; 3. temor al contagio: los bancos de
sangre utilizan sélo material desechable, no hay posibilidad de un contagio a la
hora de la donacién.?’ Perfil deseado del donante voluntario de sangre.
Es una persona que cumple con los criterios siguientes: tiene la capacidad y la
competencia para decidir ser donante de sangre; sabe que estd saludable y
desea mantenerse saludable; estd bien informado sobre las medidas que deben
tomar para mantenerse en buenas condiciones de salud y cémo evitar conductas
de riesgo; conoce cudles son las necesidades de sangre y los requerimientos,
procesos y riesgos de la donacién de sangre; esté positivamente motivado para
donar sangre; decide voluntariamente donar sangre; y dona sangre en forma
repetida.”’ Ventajas de contar con donantes voluntarios de sangre: No
estén bajo presién para donar sangre, por lo cual no deben omitir situaciones
que los llevan a no ser aceptados y en general rednen los criterios de donacién
mds frecuentemente que los otros grupos (mayor seguridad y disponibilidad);
estdn mejor predispuestos a donar sangre regularmente, lo cual es importante
para mantener cubiertas las necesidades de sangre (cantidad); los donantes
regulares estdn mds frecuentemente libres de enfermedades transmisibles por
transfusién porque estdn mds informados al respecto y porque su sangre ha
sido festeada en repetidas oportunidades cada vez que donan sangre (sangre
segura); estdn mds predispuestos a donar en situaciones de emergencia, ya
que han demostrado su eleccién de ser donantes voluntarios.?’ Acciones para
realizar colectas de sangre voluntaria altruista en unidad mévil:
Escuelas de ensefanza superior, empresa o instituciones
1. Determinar la persona responsable de la organizacién de la campaiia
de donacién de sangre.
2. Realizar un sondeo entre el personal (se necesitan alrededor de 35 per-
sonas interesadas en donar sangre).
Facilitar el iempo de donacién entre los donantes.
Indicar la mejor fecha para asegurar el éxito de la donacién.
5. Distribuir informacién sobre la donacién de sangre: carteles, folletos,
cartas informativas, u ofro medio de difusién que consideren oportunos.
6. Indicar el lugar adecuado para la donacién de sangre.
Banco de Sangre
1. Realizar lugar apto para realizar la donacién de sangre.
2. Confirmar la fecha de donacién.

»w
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3. Preparar material promocional y toda la informacién solicitada por la
empresa o escuela.

4. Apoyar y asesorar a la escuela o empresa en las posibles formas de
convocar a los alumnos o trabajadores.

5. Montar la sala de extraccién o preparar la unidad mévil el dia de la
donacién asi como organizar al personal sanitario que atenderé las
donaciones.

6. Enviar resultados de los estudios de laboratorio.

7. Informar de los resultados de la campafa.?

En septiembre de 2010, el personal de Trabajo Social del Banco Central de

Sangre Centro Médico Nacional «La Raza» presenté un trabajo libre en cartel

en el VIII Congreso de la Asociacién Mexicana de la Transfusién Sanguinea

A.C., Ledn Guanajuato, el objetivo fue evaluar el impacto de la estrategia de

informacién en la donacién altruista extramuros. Se analizaron los reportes de

campaiia de donacién altruista extramuros de enero a diciembre 2008 y 2009.

La estrategia de comunicacién consistié en: a) contenido. La informacién se centré

en los requisitos minimos para ser donante, la evaluacién de factores de riesgo

para la adquisicién de agentes infecciosos transmisibles a través de la sangre
en los elevados requerimientos transfusionales en los centros hospitalarios del

IMSS y en la responsabilidad social que como individuos tenemos para con los

demds; b) modo de comunicacién. Dos semanas antes de la fecha programa-

da se realizé entrevista con los directivos de las escuelas, se solicité facilitar la
difusién de la informacién a través de los medios con que cuentan y asignar un

promotor para el apoyo en la coordinacién y organizacién de las actividades a

desarrollar. Se colocaron carteles promocionales en sitios estratégicos de mayor

aforo estudiantil. Un dia previo a la campania el personal de Trabajo Social del

BCS CMNRYy de Unidad de Medicina Familiar realizaron labores de informacién

cara a cara asistiendo a las aulas y centros de reunién de estudiantes, propor-

cionaron volantes con los requisitos para donar y los horarios de atencién; c)

frecuencia. En 2008 se manejé un dia de promocién y un dia de campana,

en 2009 se incrementé a dos dias de promocién y dos dias de campana. En

2008 se realizaron 26 campanas y en 2009, 25. El porcentaje de donadores

atendidos por campana se incrementé para 2009 en 13% el cual mide la ca-

pacidad de convocatoria y de sensibilizacién de la poblacién; el porcentaje de
donadores filtrados disminuyé de 28% en 2008 a 18% en 2009. El porcentaje
de donadores aceptados en camparia pasé de 49.61% en 2008 a 65.07% en

2009 para medir el impacto de la comprensién de la informacién. Se concluye

que el cambio en la estrategia de informacién en lo referente a la frecuencia tuvo

un impacto favorable comparando los resultados de las variables estudiadas en
los afios 2008 y 2009. El cambio en la estrategia de informacién en lo referente

a la frecuencia tuvo un impacto favorable comparando los resultados de las

variables estudiadas en los afios 2008 y 2009, siendo susceptible de mejora.
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Proceso de la informacién a candidatos a la donacién de sangre
Maria de Jests Pichardo Martinez

Asociacién Mexicana de Medicina Transfusional A.C. Centro Estatal de la
Transfusién Sanguinea Cuernavaca Morelos.

La NOM 253-SSA1-2012. Para la disposicién de sangre y sus componentes con
fines terapéuticos considera en el apartado 5.- Informacién, consentimiento y
atencién para los donantes y receptores. Aspectos fundamentales que repre-
senta el marco legal para que el profesionista de trabajo social fundamente
sus funciones y actividades en el Banco de Sangre. En nuestro pafs no existe
adn la cultura de la donacién de sangre, continuamos dependiendo de la
donacién de sangre familiar y de reposicién, por lo que la poblacién se ve
obligada a donar sangre para cubrir el requisito para que su paciente continte
recibiendo la atencién que requiere. Es responsabilidad del personal que labora
en un banco de sangre crear un ambiente de confianza y seguridad entre las
personas que acuden a donar sangre, es fundamental darles la bienvenida y
reconocer su calidad humana. Es esencial informarlos sobre el proceso asi como
la importancia de su participacién responsable y honesta para la obtencién de
sangre con el minimo de riesgo de fransmitir agentes infecciosos a los pacientes
que la reciben. El profesionista en trabajo social debe contar con un guion de
plética que le sirva de guia para impartir la orientaciéon grupal o individual.
A continuacién se presenta una propuesta de guion de plética del proceso de
informacién a candidatos a donar sangre que se maneja en el Centro Estatal
de la Transfusién Sanguinea de Morelos. A su ingreso a la unidad se les pro-
porciona un folleto informativo. Se les da la bienvenida, el trabajador social se
presenta. Introduccién: La sangre es un tejido liquido y pese a los avances
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tecnoldgicos y cientificos no ha sido posible sustituirla, seguimos dependiendo

de nuestros semejantes. Donar sangre es dar un regalo de vida, la persona

que recibe sangre estd recibiendo un trasplante de tejido liquido. El Banco de

Sangre tiene dos compromisos importantes el primero con cada uno de los

candidatos a donacién, ya que a través de un examen médico y de laboratorio

se garantizard que la donacién se lleve a cabo de manera segura e inocua y

que no afecte en lo absoluto la salud del donador. El segundo compromiso es

con sus pacientes, proporcionar sangre segura, de calidad y en este aspecto
las personas que van a donar tienen una responsabilidad compartida con el
banco de sangre por lo que deben ser honestos en el interrogatorio médico. Se
les pide que lean el folleto que se les proporciond, ya que al final se les pedird
responder a una pregunta (prueba de autoexclusién) en caso de existir dudas
acérquese al personal médico o bien la trabajadora social. El proceso es el
siguiente: 1. Llenado del formato cadena de custodia. Se les pide que tengan
a la mano su identificacién en original y vigente. Para registrar su nombre y
acreditar que son la persona que dicen ser. Es indispensable que proporcionen
un ndmero telefénico de casa de preferencia o bien el nimero de su teléfono
celular, el motivo es para poderlos contactar o localizar en caso de ser necesario
aclarar sus resultados de laboratorio cuando éstos salen del rango o reactivos,
ya que por ley necesitamos repetir sus estudios, realizar estudios confirmatorios

y hasta ese momento saber si hay alguna situacién de salud que atender, es

responsabilidad de la persona acudir al llamado, ya que se trata de un asunto

relacionado con su salud. 2. Signos vitales.

* Una persona para donar sangre debe de pesar mds de 50 kilos.

* Su estatura es importante porque el médico deberd calcular el volumen
sanguineo que tiene cada individuo, aspecto importante para determinar
el volumen de sangre a extraer de (400 a 450 mililitros).

e Toma su presién arterial ya que si resultan con datos de presién alta
(hipertensién) o baja (hipotensién) no podrdn continuar el proceso por su
seguridad, el personal médico les informard.

* Temperatura, si se detecta que estd elevada, tampoco podrd seguir el
proceso.

3. Registro. En este paso sus datos de identificacién serdn ingresados en el

sistema de cémputo, se les tomard una foto para un mejor control de las per-

sonas que donan sangre, se les proporcionard el consentimiento informado
el cual deben firmar como firman en su identificacién, en dicho documento
autorizan proporcionar sus datos de identificacién, toma de fotografia, muestra
de sangre para estudio predonacién, donar de sangre total y/o componentes
sanguineos a obtener, asi como la realizacién los estudios para la deteccién
de agentes infecciosos para hepatitis virales B y C, sifilis, VIH, enfermedad de
Chagasy brucelosis. 4. Toma de muestra predonacién. Es importante mencionar
que todo el material que se utiliza es nuevo, estéril y desechable; se utiliza una
sola vez, no existe riesgo alguno de infeccidn. Se les tomard una muestra de
sangre de 3 cm aproximadamente del brazo para descartar anemiay grasa en
su sangre. Es importante reiterar que para donar sangre el ayuno es relativo,
deben ingerir jugos de frutas, frutas solas, café solo, té o simplemente agua, es
recomendable que estén hidratados antes de pasar a donar. 5. Examen médi-
co. Se le realizaré un examen médico y una exploracién fisica. Se les pedirdn
antecedentes de enfermedades que hayan tenido y sobre su comportamiento
sexual, es importante responder con honestidad y veracidad, donar sangre es
dar un regalo de vida no se vale donar riesgos. Tienen derecho hacer las pre-
gustas que requieran. En esta unidad se cuenta con tecnologia de punta para
estudiar la sangre que ustedes donan y detectar agentes infecciosos de hepatitis
viral By C, VIH (SIDA), sifilis, enfermedad de Chagas y bricela, pero cuando
la infeccién es reciente en algunas ocasiones no es posible detectarlas por lo
que dependemos de la honestidad de ustedes proporcionar sangre segura a
sus pacientes. Toda la informacién que ustedes proporcionen se maneja con
absoluta confidencialidad. 6. Sangrado. Si tienen el honor y el privilegio de
donar sangre, la cantidad que donarén serd de 400 a 450 mililitros de sangre
total, el ser humano tiene entre 4 y 5 litros de sangre dependiendo del peso y la
talla de cada persona, estd comprobado que esta cantidad que el ser humano
puede donar sin que afecte en lo absoluto su salud, un hombre puede donar

4 veces al afo y una mujer 3 veces, el lapso entre cada donacién es de 8 se-

manas. Donacién de aféresis plaquetaria: las plaquetas son células en forma

de disco y por cada mililitro de sangre tenemos de 150 a 450 mil plaquetas.

Se considera al estado de Morelos zona endémica de dengue hemorrégico

y parte del tratamiento de estos pacientes incluye la terapia transfusional de

plaquetas de aféresis, éste es un procedimiento que se lleva a cabo en una

mdquina separadora de células que Unicamente extrae las plaquetas y plasma,

siendo 250 mililitros el resto de los componentes sanguineos que regresa a

su organismo (glébulos rojos, plasma y factores de coagulacién) previo a la

valoracién del personal médico. Los donadores de plaquetas tienen prioridad
en la atencién debido a que el tiempo que van a permanecer en esta unidad
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es mayor que el de donacién de sangre total. 7. Recuperacién. Después de
donar pasardn a tomar un refrigerio y jugo. El dia de hoy se recomienda ingerir
liquidos en abundancia (liquidos claros, agua, jugos, café, t&), no fumar ni hacer
esfuerzos fisicos en lo que resta del dia. En cuanto a su alimentacién debe de
ser la habitual, si comen més de lo acostumbrado lo Unico que ganardn serd
subir de peso, de ahi el mito de que donar sangre sube de peso. 8. Prueba de
autoexclusién. Se le proporcionara un talén en donde de manera confidencial
nos dird si su sangre es segura y puede ser utilizada para su paciente, dicho
talén lo depositarén en un buzén, es la Gltima oportunidad que tienen para
decir si su sangre es segura o no. 9. Comprobante de donacién. El personal
de trabajo social le proporcionard el comprobante por haber donado, mismo
que deberd entregar en el hospital donde se atiende su paciente, finalmente
se le proporcionard un volante que si lo desean, podrdn solicitar sus resultados
de laboratorio, el trdmite es personal presentando su identificacién oficial en
los dias y horarios indicados. Es importante notificar cualquier sintoma, signo
o acontecimiento posterior a la donacién que pudiera ser inadecuado para la
sangre o sus componentes. 10. Invitacién al club de «<Hermanos de Sangre».
Todos ustedes son donadores de sangre familiar o de reposicién, estan aquf
porque se les solicité en el hospital que donaran sangre para su paciente. Existe
ofro tipo de donacién que es la donacién de sangre voluntaria y/o altruista, son
personas que vienen a donar sangre porque conocen la necesidad que existe
en los hospitales de contar con sangre y ellos asumen la responsabilidad social
que tenemos como seres humanos que pertenecemos a una sociedad o una
comunidad de donar sangre de manera periédica y sin esperar recompensa
alguna. La Organizacién Mundial de la Salud recomienda este tipo de dona-
cién por considerarse el donador ideal, ya que las posibilidades de trasmitir
enfermedades infectocontagiosas son minimas en comparacién con la donacién
familiar o de reposicién. La sangre es un derecho universal y para contar o
asegurar este tejido debemos donar sangre de forma periédica; los invitamos
a participar en este club de donadores «Hermanos de Sangre».
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Seguimiento epidemiolégico en donadores de sangre reactivos a
marcadores de enfermedades infectocontagiosas

Maria de Jesus Pichardo Martinez

Asociacién Mexicana de Medicina Transfusional A.C. Centro Estatal de la
Transfusién Sanguinea Cuernavaca Morelos.

Los bancos de sangre son considerados sensores epidemiolégicos por los
estudios que realizan para la deteccién de agentes infecciosos trasmisibles
por transfusién (hepatitis virales By C, virus de inmunodeficiencia humana
(VIH), sifilis, enfermedad de Chagas y brucelosis etc.), infecciones que re-
presentan un problema de salud de importancia en la poblacién, siendo
necesario su localizacién para repetir estudios, realizar pruebas confirma-
torias, notificar y derivar a los donadores para su atencién y seguimiento
como lo marca la NOM-253-SSA1-2012 para la disposiciéon de sangre
humana y sus componentes con fines terapéuticos. El proceso de informa-
cién que se lleva a cabo con los candidatos a donar sangre es fundamen-
tal, ya que de ello depende en cierta medida el que acudan al llamado para
aclarar sus estudios de serolégicos. El procedimiento del seguimiento epi-
demiolégico debe formar parte del sistema de gestién de calidad de todo
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banco de sangre. El candidato a donar sangre recibe informacién verbal y
por escrito en donde se le da a conocer paso a paso el proceso para donar,
los estudios de laboratorio para la deteccién de agentes infecciosos que se
realizardn a la sangre que donan, es necesario explicar de manera clara
que en ocasiones es necesario localizarlos para repetir estudios y/o realizar
estudios complementarios o confirmatorios debido a que sus resultados
salieron reactivos o fuera de rango, es decir, existe dificultad para la inter-
pretacién de sus estudios, reiterando que es responsabilidad de la persona
acudir al llamado debido a que se trata de un asunto relacionado con su
salud, con base en lo anterior se les comenta que es de suma importancia
que proporcionen el o los nimeros telefénicos para contactarlos, reiteran-
do que toda la informacién que proporcionen serd manejada con absoluta
confidencialidad. Las estrategias para localizar a los donadores con mar-
cadores serolégicos reactivos son las siguientes: 1. El donador acude a
solicitar sus resultados de laboratorio y en ese momento el personal médi-
co le informa la necesidad de tomar una segunda muestra de sangre para
aclarar sus estudios, si estd con el ayuno requerido se le foma la segunda
muestra de sangre, en caso contrario el personal de trabajo social lo cita
para la toma de muestra, ratifica los datos de localizacién y solicita ofros
numeros telefénicos para contactarlo. 2. La llamada telefénica es la mejor
estrategia para contactar al donador para que acuda al banco de sangre,
el profesionista en trabajo social debe de tener una capacitacién para
realizar las llamadas telefénicas, ya que de la manera adecuada del ma-
nejo de la informacién al donador o al familiar que atiende la llamada
dependerd en gran medida que acuda al llamado: a). Al llamar la traba-
jadora social se identifica da su nombre, cargo e informa de dénde llama,
solicita hablar con el donador, si él atiende la llamada o su familiar (éste
tiene que ser familiar directo), se comenta la fecha en la que se presenté a
donar y que el personal médico estd solicitando su localizacién para acla-
rar sus estudios de laboratorio, reiterando que es un asunto relacionado
con su salud y es importante que se presente. No hay que perder de vista
que se trata de resultados reactivos de primera muestra y que es necesario
aclarar dichos estudios, ya que es un asunto relacionado con la salud del
donador, por lo que por ningtn motivo se informaré qué prueba fue reac-
tiva. b). Concertacién de la cita. Se informa los dias y los horarios a pre-
sentarse para que decida el dia y la hora, se insiste en que debe de ser a
la brevedad. c). Se le comentan las condiciones para acudir (en ayuno con
su identificacién oficial). A su llegada debe informar que estd citado. El
trabajador social deberd elaborar una nota de trabajo consignando las
acciones realizadas glosdndola a la historia clinica de cada caso. Una vez
que el donador se presenta al banco de sangre, el personal de trabajo
social lo recibe, ratifica datos y lo pasa a entrevista con el personal médico,
quien le informa el motivo por el cual se le localizé, asi como la necesidad
de tomar una segunda muestra de sangre, realiza un interrogatorio dirigi-
do dependiendo de cada caso, elabora nota médica. La trabajadora social
elabora en original y copia el formato de cita subsecuente de seguimiento
epidemiolégico donde se consigna fecha, nimero de seguimiento epide-
miolégico, nombre del donador, fecha y hora para entrega de resultados,
anotando su nombre y firmando al calce. Se entrega el original al donador
y se le solicita que anote su nombre y su firma de recibido en la copia, la
cual quedard en la historia clinica del donador. Las acciones para la loca-
lizacién de los donadores deben ser de manera oportuna, se ha compro-
bado que cuando se localiza de inmediato la respuesta al llamado es eficaz.
El CETS no cuenta con las pruebas confirmatorias, por lo que se lleva a
cabo el trdmite administrativo para el envié de muestras de sangre al La-
boratorio Estatal y al Instituto de Salud Piblica del estado de Morelos, el
trémite administrativo lo realiza y lo controla el personal de trabajo social.
Al contar con los resultados de laboratorio de las pruebas confirmatorias
solicitadas, dichos resultados son registrados en el sistema informdtico en
la historia clinica de cada donador por el quimico responsable de serologia.
Por medio de oficio se informa a la Subdireccién de Prevencién de los
Servicios Médicos del estado de Morelos los casos confirmados de segunda
muestra y/o indeterminados. El resultado se anexa a la historia clinica del
donante y al acudir a la cita para recoger sus estudios el personal médico
lleva a cabo la notificaciéon del resultado, si es negativo es dado de alta en
el seguimiento, si se trata de un caso confirmado se deriva para su atencién
y seguimiento a la institucién que corresponda llevando a cabo el llenado
de la documentacién establecida en original y copia, en la copia se solicita
al donador que anote su nombre completo, que firme de recibido el resul-
tado asf como la hoja de derivacién. En los casos en los que el donador no
acude por sus resultados siendo éstos confirmados positivos, la trabajado-
ra social localiza de inmediato a la persona para que se presente en el
banco de sangre, consignando cada una de sus acciones, si en 3 intentos
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no se logra que el donador acuda, se reporta el caso de manera oficial a
la Subdireccién de Prevencién de los Servicios Médicos del Estado de Mo-
relos como caso confirmado positivo pendiente de notificar y derivar para
tratamiento oportuno, asimismo se reportan los casos confirmados notifi-
cados y derivados. De la misma forma se reportan los casos no localizados
de la primera muestra que no se logré que acudieran al CESTS con la fi-
nalidad que estos Ultimos sean localizados y asi dar cumplimento a lo que
establece la NOM-253-SSA1-2012 para la disposicién de sangre humana
y sus componentes con fines terapéuticos. Resultados del seguimiento epi-
demiolégico en donadores de sangre: de enero a diciembre de 2014 se
realizaron 497 orientaciones informando a 17,700 personas. Donaron
sangre 13,126 personas. El laboratorio reporté al Trabajo Social 386 casos
de serologia reactiva, 14 donadores (6.0%) se presentaron a solicitar resul-
tados de laboratorio. Acudieron a volver donar sangre 28 (11.4%), asistie-
ron al llamado telefénico 203 (83.0%). A la fecha de corte de este estudio
se encontraban 65 casos en proceso de localizacién. Se tomé la segunda
muestra de sangre a 245 donadores, lo que representa 63% del total de
los casos reportados. Se dieron de alta de seguimiento a 109 casos, 75
fueron notificados y derivados para su atencién y seguimiento los (3) casos
de VIH y (26) de sifilis se enviaron al Centro Ambulatorio para la Prevencién
y Atencién en Sida e Infecciones de Transmisién Sexual. Los casos de hepa-
titis virales (1) By (5) C, (27) brucella y (18) de enfermedad de Chagas
fueron derivados a la institucién de salud correspondiente. Al término de
este reporte 61 casos continuaban pendientes de resultados confirmatorios.
El total de confirmados se reportaron a la Direccién de Servicios de Salud
a la Comunidad para su seguimiento, asi como los 76 casos que no acu-
dieron al llamado o no fue posible contactarlos. La funcién de trabajo social
en el seguimiento epidemiolégico en donadores de sangre con marcadores
a enfermedades infectocontagiosas es fundamental y tiene una trascenden-
cia, ya que se contribuye a detener la cadena de transmisién de estas en-
fermedades infectocontagiosas y permite que las personas inicien el trata-
miento oportuno.
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Reacciones adversas a la donacién de sangre total y aféresis
plaquetaria

Dra. Shantal A. Avilés Romero

Banco Central de Sangre. Centro Médico Nacional, La Raza.

La donacién de sangre total y por aféresis se ha convertido en un procedimiento
muy seguro; no obstante, el proceso no es inocuo al 100%.' Una reaccién adver-
sa se define como una respuesta nociva e inesperada de aparicién inmediata,
tardia o incidental ocurrida en el donante o en el receptor relacionada con
la extraccién o la transfusiéon de sangre o de sus componentes que ocasiona
sinfomas, anormalidades o condiciones femporales o permanentes de diversos
grados de severidad.? La importancia no sélo radica en saber reportar, clasificar
y fratar las reacciones adversas, parte importante de la hemovigilancia; un punto
critico es la identificacién de los factores predisponentes para su prevencién. La
principal causa por la que hombres y mujeres jévenes no realizan donaciones
es por «el miedo a sentirse mal y a las agujas».® France et al. encontraron que
para reacciones vasovagales leves en donadores de sangre total de primera
vez, la probabilidad de volver a donar disminuia entre 20 y 33% para dona-
dores de repeticién. En casos de complicaciones moderadas y graves se reduce
50%.* Con 17% menos de probabilidad de que mujeres donadoras regresen
en comparacién con hombres y 59% menos probabilidad de que regresen
donadores de primera vez en comparacién con los regulares.®
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% Disminucién del regreso del

Evento donador?

Hematoma (incidencia 15%) 0 (no significativo)

Dolor en el brazo (7%) 2 (no significativo)

Fatiga (5%) 20
Reaccién adversa (4%) 34
Reaccién adversa + dolor en el brazo 35
Dolor en el brazo + fatiga 65
Reaccién adversa + fatiga 66

Se reporta en la literatura que de todos los donadores de sangre total, 2-5%
presentarén algin tipo de reaccién adversa o lesién, esto incrementa 5-10%de
donadores menores de 19 afos.®

De éstas las reacciones adversas son leves en 63% de los casos, modera-
das 29% y severas 8%.° Factores predisponentes a las reacciones
adversas:® Volumen sanguineo total (VST) < 3,500 mL (riesgo relativo
calculado OR 2.9, es decir casi 3 veces mds que aquel con mas volumen
sanguineo).” La regla del limite de recoleccién de sangre es 10.5 mlL/kg
suficiente para proteger a la mayoria de donadores (AABB y México), la
Comunidad Europea y el Reino Unido promulgaron la «regla 13», no més
de 13% del volumen sanguineo como medida de seguridad.® Una politica
de excluir donadores menores de 23 afios de edad con VST menores de
3,500 mL (9% de los donadores) se estima que eliminaria 20% de reacciones
moderadas y severas.® Cdlculo del VST puede obtenerse con la «Regla de
los 5» de Gilcher (multiplicar por kg de peso).®

Complexién Obeso Delgado Normal Musculoso
Mujer 55 60 65 70
Hombre 60 65 70 75

Cdlculo del VST con la férmula de Nadler.®

* Hombres: TBV (mL) = (0.006012 x ht)/(14.6 x wt) + 604

* Mujeres: TBV (mL) = (0.005835 x ht)/(15 x wi) + 183

(ht = estatura en pulgadas; wt = peso en libras) Una pulgada equivale a
2.54 cm y una libra equivale a 0.4535 kg.®

Otros factores de riesgo implicados:®

Edad de 17 a18 afos OR 2.8 (intervalo de confianza de 2.56-2.94).
Primera donacién OR 2.2 (intervalo de confianza 2.08-2.33).

Muijeres versus hombres OR 1.20 (intervalo de confianza 1.10-1.31).

Raza de color, hispdnicos vs caucésicos OR 2.15 (Intervalo de confianza
1.64-2.82).

Los donadores jévenes en su primera donacién tienen una asociacién con
altos indices de presentar reacciones adversas en muchos estudios. Eder
reporté una tasa de complicacién de 10.7% en j6venes de 16 a 17 afos,
8.3% en j6venes de 18a19 afios y 2.8% en donadores mayores de 20
afios. Ella también encontré una incidencia en la relacién de donacién
y lesién (particularmente relacionada a lesiéon por sincope) en j6venes
de 16 a 17 afos comparados con donadores mayores.” Clasificacién
de las reacciones adversas: La clasificacién de las reacciones ad-
versas no era uniforme, ya que se reportaba una estadounidense, una
canadiense y una inglesa; sin embargo en 2008 la ISBT reunié a un
grupo de expertos para emitir una clasificacién de 10 expertos para
emitir una clasificacién.?

Hematoma
Puncién arterial
Sangrado tardio

Sangre fuera de los vasos

Irritacién nerviosa

Sintomas locales Lesién nerviosa

Dol ificad .
olor no especificado Lesion de tendon

Dolor de brazo

Tromboflebitis

Oftros .
Alergia local
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Leve Malestar local durante la flebotomia sélo
Hematoma dolor menor o.de’rerioro funcionc.zl menor
Moderado Mayor molestia durante las actividades
normales
Leve Sin sintomas o dolor menor durante la
Puncion arferial flebotomia y/o hematoma
Moderado Dolor local continuo después de finalizar
la recoleccién
Leve Sintomas menores a dos semanas
Dolor en brazo Moderado Sintomas mayores a dos semanas pero

menor a un afo

Sintfomas generales Reaccién vasovagal Inmediata

Inmediata con lesién
Tardia

Tardia con lesién
Relacionado con aféresis Reaccién a citrato
Hemaélisis

Alergia generalizada
Embolismo aéreo

Otros

Leve Sintfomas subjetivos solamente

Reaccién vasovagal
Moderada

Sintomas obijetivos

Complicacién inmediata: Complicacién que ocurre antes de que el donador
abandone el sitio de donacién. Complicacién tardia: Ocurre después de que
el donador abandona el sitio de donacién. Condiciones que definen un
caso como grave.’

Hospitalizacién Si se atribuye a la complicacién

Para prevenir un dafo permanente, el deterioro de una

Intervencién funcién corporal o la muerte

Sintomas Persistencia de mds de un afio después de la donacién
Por complicacién de la donacién, posible, probable o
Muerte definitivamente relacionada

Imputabilidad:'?

Cuando hay pruebas concluyentes fuera de toda duda

Definitiva -

razonable de la relacién
Probable Cuando la evidencia es clara a favor de la relacién
Posible La evidencia es indeterminada para atribuir la complicacién

a la donacién o a otra causa alterna

Cuando la evidencia esté claramente a favor de atribuir la

Poco probable )
complicacién a otras causas

Hay evidencia concluyente fuera de toda duda razonable

Excluida S L
que la complicacién puede ser atribuida a otras causas

Andlisis de los posibles mecanismos por periodos.'®
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Posibles mecanismos subyacentes

Periodo 2
Recostado

Periodo 3
Ambulatorio

Periodo 1
Ambulatorio

Incertidumbre
Miedo
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hierro aproximadamente, por ello es necesario respetar un infervalo minimo
entre donaciones 56 dias. La deplecién de hierro en México no se ha reportado
en la poblacién de donadores regulares, en otros paises la frecuencia en do-
nadores regulares es de 16.4% en hombres y 27.1% en mujeres, es importante
incidir en la reposicién para evitar problemas de anemias y sindrome de piernas
inquietas.® Reacciones adversas en aféresis. La prevalencia es mayor en
la recoleccién de plaquetas 12%, de granulocitos 9.4%, plasma 5.9% y las
reacciones severas ocurren en 0.89% de las donaciones. Las reacciones pueden
ser de fipo hematoma o dolor en 1.15% de los donadores, toxicidad por citrato
0.4%, reacciones vasovagales leves 0.05%, vasovagal con sincope 0.08%; sin
embargo, pueden presentarse otras menos comunes como hipomagnesemia,
alérgicas (6xido de etileno), trombocitopenia, trombosis y embolismo aéreo.'?1?
Actualmente se encuentran en estudio la osteoporosis secundaria e infertilidad
por el dietilhexilftalato (DEPH) a largo plazo (esto descrito en modelos murinos).™
Clasificacién de reacciones al citrato modificada de Makar.!

Reacciones adversas al citrato

Grado Efecto en el donador Accién
0 Sin efectos relacionados al
1 Parestesias, sabor metélico, Bebida de jugo de fruta. * Es-
escalofrios o sensacién de perar 5 minutos antes de una
frialdad nueva intervencién
El pnmer.?enodo que incluye desde el rgglsfro, VGlOrOCIO.n meFilca y la 9 Lo mismo que en el grado  Reducir el flujo de retorno o la
venopuncién d.el donador |gs factores predlspone.ntes son la |ncert,|dumbre, anferior después de ingerir  tasa de infusién de citrato (15%
miedo, nerviosismoy la GnSI?de. El segundo periodo cupndo esf'c: recosta- el jugo del valor previo)
do el donador y espera 4 minutos después de la donacién predisponen el Esperar hasta el siguiente ciclo
miedo, la hipovolemia, el dolor por remocién de la aguja principalmente de retorno
en varones. El tercer periodo nuevamente es ambulatorio después de la ’ ) ) .
flebotomia (> 4 minutos) puede presentarse un fallo en la compensacién 3 Escalofn?s, temblores, ndu-  Reducir el flujo _d,e reforno o
por posicién principalmente en las mujeres.'° Prevencién e intervencio- sea o sinfomas menores la tasa de inclusién de citrato
nes propuestas:'© persust.e,mes después d_e la ofra vez. Tableta de carbonato
reduccién de la tasa de infu- de calcio+
sién del citrato
Periodo 1 Periodo 2 Periodo 3A Periodo 3B Reacciones adversas al citrato
Tratamiento  Mareo: Ultimos Cuando Cuando se Grado Efecto en el donador Accién
y prevencién - Tension minutos de se |e.v,cm1(1: |evcr1:rc1: 4 Tableta de calcio adicional Tableta de calcio oral adicional
muscular la donacién  Tensién Tension ) . ; A, - .
! necesaria para reducir los sin- Reinfusién de bajo flujo y ter-
Pone.!rse de (4 m.||,'1): muscular muscular tomas o respuesta del donador minar el procedimiento
cuclillas Tensién Mareado: Mareado: para terminar el procedimiento
muscular Tensién, Tensién (se excluyen causas no debidas
muscular, muscular, a hipocalcemia)
cuclillas cuclillas
5 Pérdida de la conciencia, con- Pasar el procedimiento sin
vulsiones, arritmia o sintomas reinfusiéon
Prevenciéon Recostarse Mantener el  Reemplazo  Reemplazo mds severos. Se excluyen cau-  Gluconato de calcio al 10% en
Alimento volumen de del volumen del volumen sas no debidas a hipocalcemia salina (500 mL). Excluir al do-
salado una  sangre (saly (sal y agua)  (sal y agua) nador del programa de aféresis

noche antes  agua)

Prevencién Alimento salado una noche antes, botana salada y bebidas

deportivas isoténicas el dia de la donacién

La tensién o contracciéon muscular en brazos y piernas disminuye los cambios
de presién arterial (promueve el retorno venoso, aumenta el gasto cardiaco y
mejora el flujo sanguineo cerebral), finalmente lleva a reducir la experiencia
de sincopes neurocardiogénicos en donadores susceptibles (mujeres, aquellos
que presentan fobias a la puncién), la aplicacién de este ejercicio puede llevar
a la disminucién de 50% de las reacciones adversas.>® La ingesta de liquidos
predonacién permite una distensién gdstrica, aumentando el tono simpdtico
que lleva a incrementar las resistencias vasculares periféricas, mejorando el
flujo sanguineo cerebral. Con esta accién se pueden disminuir hasta en 21%
las reacciones adversas.>® Una donacién de 540 mL de sangre total implica
una pérdida de 320 mL de plasma con una pérdida aproximada de 2.9 g
de NaCl (cloruro de sodio o sal). Por lo que se ha recomendado suplementar
después de la donacién con 1.2 g de NaCl, los equivalentes pueden ser 2
botellas de bebida deportiva (0.4 g Na?*) y 2 onzas de pretzels (0.68 g Na?*),
alternativamente 2 tazas de sopa (2.4 g Na?*). Los resultados preliminares de la
disminucién de las reacciones con la anterior recomendacién son alentadores. '
La recolecciéon 450-500 mL de sangre total ocasiona la pérdida de 250 mg de

* 330 mL proveen 120 mg de calcio
* Cada tableta proporciona 500 mg de calcio (1mg de carbonato de calcio, masticable,
Nycomed Pharma AS, Norway)
Bueno JL, Garcia F, Castro E et al. A randomized crossover trial comparing three platelet-
pheresis machines. Transfusion. 2005; 45 (8): 1373-1381.

Los factores predisponentes identificados son:'?
¢ Hiperventilacién (alcalosis)

* Tipo de anticoagulante (ACDA o B)
* Cantidad de citrato administrada (mdaquinas con flujo intermitente)
* Método de célculo de anticoagulante
* Sexo femenino y primera donacién.
Tratamiento por toxicidad del citrato:'2
* Infusién lenta de solucién salina fisiolégica 0.9% (para dilucién de citrato).
» Carbonato de calcio via oral (antidcidos) 1,2 hasta 4 g,

* Calcio intravenoso (10 mL de gluconato de calcio al 10%, infundiren 10-15
minutos, para no inducir hipotensién).

Medidas preventivas para la toxicidad por citrato: Los donadores con historia

previa de efectos adversos por citrato dar carbonato de calcio 2 g: 30 minutos

antes del procedimiento de aféresis.’> Conclusiones: Informacién: papel

de las trabajadoras sociales en la prevencién de las reacciones adversas.

Durante las pldticas que se imparten a los donadores se manejan aspectos
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legales, médicos, socioculturales, religiosos y psicolégicos relacionados con
la donacién de sangre, lo que permite hacer un andlisis de sus creencias,
tables y miedos, siendo esto indispensable para disminuir la ansiedad
del donador. Las trabajadoras sociales deben recalcar la importancia de
la donacién de sangre y convencer que al tomar en cuenta las medidas
preventivas indicadas, la donacién es un acto seguro. En nuestro pais el
Instituto Nacional de Cardiologia reporté en 2006 que de 7,600 donadores
en un afo presentaron: 91.7% reacciones adversas moderadas y leves, 8.3%
reacciones gravesy 1.7% presentd una reaccién adversa de tipo vasovagal.'¢
A partir de la implementacién de la NOM 253 es obligatorio disponer de
una persona responsable de gestionar procesos de hemovigilancia que
posibiliten la deteccién, registro, andlisis de la informacién y notificacién
de los incidentes y de las reacciones o efectos adversos e inesperados
de la donacién o de la transfusién (4.16). Ademds de la Notificacién al
CNTS (con formatos establecidos) y comité de medicina transfusional.? Es
necesario que se cuente con esta informacién para retroalimentar los pro-
cesos e implementar las medidas preventivas y correctivas necesarias para
disminuir los eventos relacionados con la donacién y finalmente brindarle
a los donadores una mayor seguridad.
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