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Mensaje de Bienvenida

QFB. Elizabeth Guzman Vazquez

Miembros de las Asociacion, Colegas Congresistas y
Comparieros de las Casas Comerciales y Miembros de
la Mesa Directiva:

Bienvenidos a este XVIII Congreso de la Asociacion
Mexicana de Medicina Transfusional A.C.

Es para mi un honor reiniciar las actividades de nues-
tros congresos; en esta ocasion via virtual, dadas las
condiciones actuales en nuestro pais, derivadas de la
epidemia de COVID-19 y con la finalidad de preservar
la seguridad de todos en estos momentos.

Ha sido un afio muy dificil desde que asumi la presiden-
cia de la asociacion, lleno de muchos retos: el principal
fue aceptar las pérdidas de personas muy queridas y
allegadas a la asociacion, compafieros nuestros con los
que compartimos momentos increibles en diferentes
momentos laborales o de convivencia en nuestras reu-
niones anuales. Los extrafiaremos por siempre.

También ha sido un gran reto modificar nuestra for-
ma tradicional de comunicacién, ahora a través de
via remota y aprender a usar estos nuevos recursos,
logrando asi continuar con el Diplomado de Medici-
na Transfusional en linea con la participacion de 50
alumnos, y ahora llegar a este dia de la inauguracion
de nuestro congreso con un programa muy parecido
a nuestro formato tradicional, esto ha significado un
trabajo arduo de todo mi equipo de trabajo: preparar
un congreso que reune multiples topicos de actualidad
de la Medicina Transfusional; destacar la continuidad
de los Talleres en Linea, ademas de la participacion de
la investigacion en modo cartel y oral.

Los temas en nuestro Congreso seran muy variados y
esperamos que los mismos sean de su interés. Entre los
nuevos topicos relacionados con COVID-19, destacan el
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uso hematico del paciente, el manejo transfusional en
los extremos de la vida (Pediatria-Geriatria), asi como
donacion altruista, hemovigilancia, gestion de calidad,
inmunohematologia y los avances internacionales en el
campo de la transfusion en Latinoamérica.

Confluyen profesionales de varios campos de la medicina
transfusional de América Latina, Europa, Estados Uni-
dos y Canada. Profesionales a los cuales agradecemos
profundamente su apoyo y tiempo para este evento.

Asimismo, como en afos anteriores, la Sociedad Inter-
nacional de Transfusion Sanguinea (ISBT) ha otorgado
el aval a nuestro Congreso, ya que ha considerado que
reune los requisitos académicos adecuados, lo cual nos
hace sentirnos orgullosos.

Sin mas, deseo nuevamente que este Congreso cumpla
con sus expectativas y que sea una nueva experiencia
que nos deje conocimiento y enriquezca nuestro trabajo
cotidiano.

Agradecemos nuevamente la cooperacion de nuestros
profesores invitados, el apoyo de las Casas Comerciales
gque han creido en nosotros en este proyecto, ya que sa-
bemos que también han sido tiempos dificiles para ellos
Yy que esta manera virtual no es tan rentable como un
evento presencial y, sobre todo, a ustedes Congresistas
por estar con nosotros en este nuevo proyecto.

Miércoles 29 de septiembre de 2021.

Correspondencia:

QFB. Elizabeth Guzman Vazquez
Presidenta de la Asociacién Mexicana
de Medicina Transfusional A.C.
Gestion 2020-2022

E-mail: lizguzvaz@yahoo.com.mx



Asociacién
N\ Mexicana de
> Medicina
Transfusional, A.C.

Vol. 13, Supl. 1, May.-Ago. 2021
pp s4-s38

Resimenes de Trabajos Libres del
XVIII Congreso, 2021, de la Asociacion
Mexicana de Medicina Transfusional, A.C.

C1l. Plasmaféresis en pacientes hospitalizados
en el Occidente de México. Etiologia, seguridad y
resultado clinico

Gutiérrez Alatorre Aldo Fernando Adrian,* De la Mora
Lopez Patricia A,* Bea Zuriiga Alejandra,® Martinez Pinedo
Alba Yesenia,® Baltazar Martinez Angela Yanet®

* Médico Hematoélogo, Coordinacion de Capacitacion y
Ensefianza. Centro Estatal de la Transfusion Sanguinea
Jalisco. * Directora del Centro Estatal de la Transfusion
Sanguinea Jalisco. 8 Enfermera encargada de Sangrado y
Procesos Terapéuticos. Centro Estatal de la Transfusion
Sanguinea Jalisco.

Introduccion: Desde que la aféresis terapéutica se
instaurd en la década de los 70 hasta el dia de hoy,
se han beneficiado una gran cantidad de pacientes
que sin esta intervencion probablemente estarian
muertos.! Debido al beneficio tedrico de la aféresis en
multiples enfermedades con un componente inmune
y/0 metabdlico, se debid establecer categorias e in-
dicaciones precisas para este método basados en la
efectividad documentada en dichas enfermedades.?
Actualmente, se necesita continuar con el estudio
de la efectividad de la aféresis terapéutica en un
contexto de nuevas terapias que pueden reforzar o
relevar el uso de ésta y reevaluar constantemente
qué enfermedades contindan siendo subsidiarias de
este procedimiento, cuales no y en cuales la nueva
instauracion puede mejorar el desenlace de la misma.
Objetivo: Describir de la totalidad de las plasmafé-
resis terapéuticas realizadas de 2016 al 2021 efec-
tuadas por el CETS Jalisco, los datos demograficos
de la poblacion, tratamiento coadyuvante, reacciones
adversas y desenlace clinico del paciente. Material
vy meétodos: Se realizé un analisis retrospectivo de
los registros de plasmaféresis del CETS Jalisco del
01/01/2016 al 01/01/2021 y los expedientes clinicos
de los pacientes sometidos a la misma; se usaron
medidas de tendencia central como media, mediana
y moda, ademas de la mortalidad derivada de las
patologias tratadas. Resultados: De enero de 2016
a enero de 2021 se realizaron 103 recambios plas-
maticos a un total de 27 pacientes, la edad promedio
fue de 31.3 afios, con rango de tres a 70 afos, se
realizaron en promedio 3.8 recambios plasmaticos
por paciente con rangos de 1 a 8, los diagnoésticos
en orden de frecuencia fueron: puUrpura trombocito-

pénica trombodtica (PTT) con siete pacientes; nefritis
lGpica cinco pacientes; sindrome de Guillain-Barré
tres pacientes; anemia hemolitica microangiopati-
ca (sin considerarla PTT por falta de ADAMTS-13)
tres pacientes; rechazo postrenal humoral y celular
dos pacientes; esclerosis multiple, enfermedad de
Graves, enfermedad de Wilson, glomerulonefritis
rapidamente progresiva, granulomatosis de Wege-
ner, miastenia gravis y sindrome de anticuerpos
antifosfolipido (SAAF) catastroéfico: un paciente cada
una, respectivamente (Figura C1.1). Se presentaron
nueve reacciones adversas a la plasmaféresis de tipo
vasovagal (uno por cada 11 procedimientos), todas
ellas revirtiendo con la administracion de carbonato
de calcio via oral, disfuncién de catéter en tres pa-
cientes (uno de ellos con sangrado del lumen, el cual
requirié cambio del mismo), sin mortalidad asociada
al procedimiento. Entre los medicamentos administra-
dos mas utilizados se encontro el esteroide en 48.3%
de los pacientes registrados y rituximab en 25.9%
(siete pacientes) (Figura C1.2). La mejoria clinica
documentada se present6é en 66% de los pacientes
(cuatro de 27 expedientes no estaban completos) y
en el seguimiento 100% de los pacientes vivos habian
mantenido respuesta al mes de inicio del tratamiento.
Tres pacientes murieron por complicaciones derivadas
de la enfermedad, ninguna de ellas fue imputable a
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Figura C1.1: Distribucion por diagndstico.
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la plasmaféresis. Analisis: En este estudio retros-
pectivo se encontrd que las etiologias mas frecuentes
subsidiarias de plasmaféresis fueron la PTT, nefritis
lGpica y el sindrome de Guillain-Barré, este ultimo
sobre todo en pacientes sin recurso para el inicio de
inmunoglobulina IV. Llamé la atencion que no hubo
diferencia en el niumero de recambios plasmaéaticos
entre pacientes con uso de rituximab y sin él (el ri-
tuximab no disminuyd la cantidad de recambios); sin
embargo, la valoracion de mas casos podria cambiar
esto. Conclusiones: La plasmaféresis terapéutica es
un procedimiento seguro, con un alto porcentaje de
mejoria clinica que debe ser instaurado lo antes po-
sible en sospecha de patologias beneficiadas del pro-
cedimiento. En el presente estudio no encontramos
diferencia entre el nUmero de recambios plasmaéaticos
y el uso del rituximab, aunque la poblacion estudiada
fue pequefia. Se requiere de estudios prospectivos
para analizar la efectividad en patologias en donde
este procedimiento aln no se usa con universalidad,
con lo cual podria mejorar la indicacion de ella.

Referencias

1 Ocharan-Corcuera J. Aféresis terapéutica. Didlisis y Trasplante. 2006;
27 (2): 59-60.

2. Padmanabhan A, Connelly-Smith L, Aqui N, Balogun RA, Klingel
R, Meyer E et al. Guidelines on The Use Of Therapeutic Apheresis
In Clinical Practice - Evidence-Based Approach From The Writing
Committee Of the American Society for Apheresis: the eighth special
issue. J Clin Apher. 2019; 34 (3): 171-354.

C2. Disminucién en el recuento de plaquetas
después de la donacién de aféresis plagquetaria en
el separador celular Amicus

Villalobos Gonzalez Mireya Carolina,* Alvarez Gonzalez
Graciela,* Moreno Ramirez Lilia Nayeli*

* Quimico Farmacobiéloga. Banco de Sangre Proquimed
(Proquimed de Leén, S.C.). * Técnico Laboratorista
Quimico. Banco de Sangre Proquimed (Proquimed de
Ledn, S.C.).

Introduccion: Los donantes de plaquetas por afére-
sis pueden donar con mas frecuencia que un donante
de sangre total, por lo que se debe reunir los mismos
criterios de donacion de sangre. Sin embargo, es
importante el recuento plaquetario antes de efectuar

el procedimiento de plaquetaféresis sin excepcion,
previniendo una disminucién mayor a 100,000 pL
de recuento plaquetario postdonacion y de esta
forma no afectar al donador de plaquetas, la cuenta
plaquetaria predonacion debe ser mayor o igual a
150,000/pL estipulado por la NOM-253. La aféresis
de plaquetas requiere que el donador esté conecta-
do en la maquina por un lapso de 60 a 90 minutos,
durante el cual de 4,000 a 5,000 litros de sangre del
donador son procesados por el separador celular. La
cantidad de plaquetas obtenidas depende del tipo de
separador y de las caracteristicas del donador (peso,
numero de plaquetas, etc.), por lo tanto, también
en esto se basara la disminucion de plaquetas en
el donador. Objetivo: Demostrar la importancia del
recuento plaquetario previo a la donacion y saber la
cantidad aproximada de disminucion de plaquetas
en el donador para cumplir con lo estandarizado y
no afectar al donador con un recuento plaquetario
menor a 100,000/puL. Material y metodos: Estudio
observacional, descriptivo y cuantitativo sobre la
disminuciéon del conteo plaquetario después de una
donacion de aféresis en el separador celular Amicus.
Resultados: Se estudio una poblaciéon de 40 donado-
res de aféresis plaquetaria, 33 donadores masculinos
y siete donadores femeninos con caracteristicas de
peso entre los 70 y 90 kg, de edades entre los 22 y
40 afos, todos con un conteo de plaquetas previo al
procedimiento mayor a 150,000 plaquetas/pL, con
una media de conteo de 283,000 plaquetas/puL de los
donadores (Tabla C2.1). Se observa una disminucién
de plaquetas posterior a la donacién que va de las
106,000 a las 165,000 plaquetas/pL, con un prome-
dio de disminucion de 133,000 plaquetas/pL (Figura
C2.1), todos los donadores se programaron en el
separador celular Amicus (Figura C2.2) con un ren-
dimiento de 6.6 de obtencion equivalente a 11 con-
centrados plaquetarios aproximadamente. Se observa
que no hay diferencia en la disminucion del conteo
plaguetario debido al sexo femenino y masculino, ni
a la edad, pero si al conteo previo de plaquetas, es
decir, que a mayor presencia de plaquetas previas a
la donacion, méas secuestro plaquetario se presenta
durante el procedimiento. Conclusion: De acuerdo
con la poblacién de donantes estudiados se llega a la
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deduccion de que el criterio para la seleccion de un conteo de plaquetas menor a lo sugerido, probable-

donante de plaquetaféresis en el Banco de Sangre mente tendra un conteo menor a lo estandarizado.

Proquimed deberé presentar un conteo plaquetario

mayor a 250,000/uL para no afectar al donador con o ) o
. 1 Walter Torres O. Manual técnico. 17a ed. Buenos Aires: Asociacion

un conteo menor a las 100,000/l plaquetas, sabien- Argentina de Hemoterapia e Inmunohematologia; 2012.

do que la disminucién del conteo plaquetario es de 2 NORMA Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicién de
133,000/puL, por lo cual con un donador que tenga sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos.

Referencias

Tabla C2.1: Disminucién en el centro de plaquetas postdonacién de aféresis.

Plaquetas Plaquetas Promedio
predonacién X postdonacion Disminucién de de plaquetas
Fecha Sexo paciente ID donador 10%/uL X 10%/pL plaquetas disminuidas

08/01/2020 12:05:38 M 109716 302 171 131 133
11/01/2020 08:26:11 M 109735 244 106 138
11/01/2020 08:16:43 M 109734 319 179 140
14/01/2020 18:58:30 M 109752 305 167 138
17/01/2020 10:22:04 M 109780 269 159 110
18/01/2020 16:27:56 M 109785 360 200 160
15/01/2020 09:25:14 F 109762 267 118 149
13/02/2020 09:04:57 M 109906 401 236 165
14/02/2020 12:11:51 F 109921 407 302 105
17/02/2020 09:56:31 M 109943 226 107 119
20/02/2020 16:43:52 M 109968 239 132 107
22/02/2020 11:01:57 F 109969 375 222 153
22/02/2020 12:26:16 M 109970 247 139 108
25/02/2020 11:12:17 M 109979 332 167 165
24/02/2020 19:04:42 M 109972 250 120 130
26/02/2020 07:52:34 M 109980 345 181 164
10/03/2020 09:20:02 F 110031 242 104 138
10/03/2020 12:51:35 M 110038 324 161 163
11/03/2020 08:23:46 M 110042 308 186 122
11/03/2020 09:29:00 M 110045 343 201 142
11/03/2020 09:35:20 M 110047 223 104 119
12/03/2020 13:35:06 M 110063 275 120 155
13/03/2020 12:45:29 M 110072 200 95 105
14/03/2020 08:09:37 M 110075 258 109 149
14/03/2020 08:18:43 F 110076 248 105 143
14/03/2020 11:57:47 F 110082 300 135 165
14/03/2020 08:38:15 M 110077 311 148 163
18/03/2020 09:30:36 M 110089 258 124 134
18/03/2020 12:06:23 F 110090 290 184 106
19/03/2020 09:11:51 M 110097 245 134 111
21/03/2020 08:42:20 M 110114 263 143 120
31/03/2020 08:07:19 M 110173 262 128 134
01/04/2020 09:32:52 M 110181 234 119 115
03/04/2020 13:13:08 M 110188 235 131 104
11/04/2020 09:50:29 F 110217 265 153 112
17/04/2020 10:37:03 M 110254 222 116 106
09/01/2020 13:23:51 M 109723 379 237 142
09/01/2020 13:29:06 M 109724 215 110 105
11/01/2020 09:00:00 M 109738 293 150 143
14/01/2020 13:28:02 M 109750 247 92 155

Promedio 283 150 133

M =masculino; F = femenino.
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C3. Prevalencia de agentes infecciosos en
donadores de sangre del Hospital Materno
Perinatal «Modnica Pretelini Sdenz> de 2018 a 2020
Arias Loaiza Mariana,* Vergara Cuadros Adrian Gerar-
do,* Cuervo Araque Claudia Maria,® Avila Arzate Karen
Adriana’

* Bacteriologa y Laboratorista Clinica de la Institucion
Universitaria Colegio Mayor de Antioquia, Medellin, Co-
lombia. * Médico Especialista en Salud Publica. Jefe de
Medicina Transfusional del Hospital Materno Perinatal
«Monica Pretelini Sdenz». Toluca, México. 8 Bacteridloga
y Laboratorista Clinica, Magister en Epidemiologia. Grupo
de Investigacion Biociencias de la Institucién Universi-
taria Colegio Mayor de Antioquia, Medellin, Colombia.
' Quimica Farmacobidloga, Especialista en Salud Publica.
Adscrita al Hospital Materno Perinatal «Monica Pretelini
Saenz». Toluca, México.

Introduccion: La terapia transfusional es considera-
da una importante alternativa terapéutica en caso de
accidentes, traumatismos, complicaciones en embara-
zos, pacientes con enfermedades oncohematoldgicas,
entre otras situaciones que generan pérdida excesiva
de la sangre, pero a pesar de los multiples avances en
medicina transfusional, no se dispone de una fuente
diferente a la humana para obtener hemocomponentes

e T T T T T T T T T T T T v T T v
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que suplan las necesidades de los pacientes.! Esta fuen-
te puede presentar riesgos de infeccion al receptor en
el momento de la transfusion. La infeccion transmitida
por transfusién (ITT) es producida por la transmisién
directa de un agente infeccioso especifico (virus, para-
sito o bacteria) desde la unidad de sangre al receptor
susceptible.? Objetivo: Establecer la prevalencia de
los agentes infecciosos transmisibles por transfusion
en donadores de sangre del Hospital Materno Peri-
natal «Monica Pretelini Sdenz» durante el periodo
2018 a 2020. Material y métodos: Tipo de estudio:
descriptivo transversal. Poblacién: 466 donadores que
fueron atendidos en el Banco de Sangre entre 2018 y
2020, con positividad en las pruebas tamiz. Criterios
de inclusion: se seleccionaron todos los donadores con
pruebas de tamizaje seroldgico positivas (virus de la
hepatitis B y C [VHB y VHC], virus de la inmunodefi-
ciencia humana [VIH], Chagas, sifilis o Brucella), que,
ademas, tuvieran el resultado de la prueba confirma-
toria y los datos de ocho variables: sexo, edad, estado
civil, escolaridad, ocupacion, zona geografica, grupo
sanguineo y tipo de donacién. Los resultados de las
pruebas tamiz y confirmatorias se obtuvieron desde
los archivos fisicos de registro y las variables desde el
sistema operativo BBCore. Criterios de exclusion: no se
tomaron en cuenta aquellos pacientes que, a pesar de
tener el resultado de las pruebas tamiz, no contaban
con el resultado de la prueba confirmatoria. Analisis
estadistico: los resultados de las pruebas y las varia-
bles fueron consolidados en una base de datos y para
el procesamiento de los datos se empled el programa
estadistico informatico SPSS version 25.0, para realizar
los cruces de las pruebas tamiz, confirmatoria y las
variables asociadas, obteniendo las distribuciones de
frecuencia, prevalencia y valor predictivo positivo entre
las pruebas. Resultados: Analisis: las prevalencias
para los tres afios de estudio fueron: VHB (0.00%),
VIH (0.10%), Chagas (0.16%), VHC (0.17%), sifilis
(0.17%) y Brucella (0.36%) para una poblacién de
18,108 donantes (Figura C3.1). El marcador infeccio-
so con mayor prevalencia es la Brucella y la principal
poblaciéon afectada son los campesinos (29%) y el sexo
masculino (51%). De los valores predictivos positivos
(VPP) entre los agentes se obtuvo 22% para VHC, lo
que indica que por cada 100 pruebas tamiz que son
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Figura C3.1: Prevalencia de marcadores infecciosos 2018-2020.

positivas para VHC, sélo 22 pruebas son realmente
positivas. Asimismo, se obtuvo un VPP de 0%, 24%,
27% y 50% para los agentes VHB, VIH, Chagas vy sifilis,
respectivamente. Conclusiones: La prevalencia de
infecciones transmisibles por via transfusional es baja
frente a estudios previos, pero significativa. La pre-
valencia de la hepatitis B como marcador de infeccion
para los tres afos en estudio fue de 0%, esto puede
explicarse por un bajo riesgo residual de infeccién a
VHB por transfusién en México, que es cercano o me-
nor de un caso por 400,000 transfusiones, o porque el
virus sea indetectable por las pruebas tamiz. La mayor
prevalencia fue de Brucella (0.36%), se considera que
es importante que el Sector Salud tenga presente el
numero de casos reportados y tomar acciones preventi-
vas para disminuir el padecimiento de esta enfermedad.

Referencias

1 Ruiz Mendoza L, Villegas Gracia R, Cardona Arias J. Prevalencia de
agentes transmisibles por transfusién y factores asociados en un
banco de sangre de Cérdoba-Colombia 2014-2016. Rev Udcaactual
Divulg Cient. 2018; 21 (2): 297-308.

2. Rodriguez MH. Enfermedades infecciosas por transfusion en México.
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C4. Prevalencia de seropositividad de Treponema
pallidum en donadores de sangre del Hospital
Regional No. 12 «Lic. Benito Juarez>» del IMSS
Yucatan

Canché Mena Karina Alejandra,* Martinez Fernandez
Alma Estrella*

* Médico Patologo Clinico adscrito al Centro de Colecta
del Hospital Regional No. 12 «Lic. Benito Juarez» del
IMSS Yucatan. * Médico Patélogo Clinico adscrito al Ser-
vicio de Transfusion del Hospital Regional No. 12 «Lic.
Benito Juarez» del IMSS Yucatan.

Introduccion: El Treponema pallidum, causante de la
sifilis, contintia siendo un problema de salud publica. La
Organizacién Mundial de la Salud report6 en 2016 cerca
de dos millones de nuevos casos en la region de las
Ameéricas. Un segundo grupo de riesgo son los hombres
que tienen sexo con otros hombres (HSH), cuya cifra ha
despuntado en las Ultimas décadas. En tanto que la sifilis

se considera una infeccion transmisible por transfusion
(ITT), el cribado de la patologia se ha institucionalizado
en todos los bancos de sangre de México, aunque hasta
el momento no se ha reportado sifilis adquirida por he-
mocomponentes en nuestro pais, el riesgo es latente. El
Boletin de Vigilancia Epidemioldgica de la semana 53 del
ano 2020, reporté 71 hombres y 41 mujeres con sifilis
para Yucatan, lo que representa 2.2% del total de los
casos en México. Los ultimos datos en donadores del
sureste mexicano, para la seroprevalencia de sifilis son
del afio 2006, siendo de 0.29% y en 2013 el Centro Es-
tatal report6 una incidencia de 0.89%. Objetivos: Des-
cribir la prevalencia de seropositividad de anticuerpos
contra Treponema pallidum en los donadores de sangre
del Hospital Regional No. 12. «Lic. Benito Juarez» del
IMSS Yucatan de 2016 a 2020. Material y métodos:
Estudio descriptivo, retrospectivo, trasversal realizado
con informacion del registro de donantes del sistema
informatico E-Delphi de 2017 a 2020, asi como bitacoras
de registro de serologia reactiva del afio 2016. Por la
naturaleza retrospectiva y andnima de la informacion
extraida no se requiere de consentimiento informado.
Resultados: Del afio 2016 al 2020 se recibieron 15,263
donadores, de los cuales se identificaron 171 casos re-
activos correspondiendo a 144 hombres y 27 mujeres
(1.2 y 0.8%, respectivamente), la edad promedio fue
de 39.8 afos con un rango de 21 y 65 afios. La edad
media en los hombres fue de 40.2 afios y en mujeres
fue de 38 afnos. La prevalencia reportada fue de 1.12%.
El afo de mayor prevalencia fue 2016 con 21 casos
por 1,000 donadores, y el afio de menor prevalencia
fue 2019 con siete por 1,000 donadores (Figura C4.1).
Se identificaron a siete pacientes con coinfecciéon con
serologia reactiva para VIH y uno con coinfecciéon con
Chagas. El 28% de los donadores eran de procedencia
rural. Conclusion: Yucatan es uno de los estados en
donde se ha visto un incremento de casos de sifilis con
el paso de los afios. La prevalencia reportada en este
periodo fue de 1.12%, lo que corresponderia a 3.8 ve-
ces mas que lo reportado en 2006, y 1.25 veces mas a
lo reportado en 2013 por el CETS. Por lo tanto, al ser
una entidad reemergente es indispensable contar con
un buen interrogatorio por parte del médico valorador,
asi como la exploracion fisica aunado de las pruebas

28

¢

s 2

(]

c

2

S 17

o

<

% 11

3

5 6 I
0 2016 2017 2018 2019 2020

Ao

Figura C4.1: Prevalencia de seropositividad de sifilis en donadores
del Hospital General Regional No. 12 IMSS Yucatan.
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serolégicas cuyas metodologias actualmente tienen una
mayor sensibilidad y especificidad.
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C5. Serodeteccion y seroprevalencia de virus del
dengue en donadores sanguineos en la ciudad de
Xalapa, Veracruz

Valerio Morales Laura Cecilia,* Lopez Martinez Alon-
dra,* Garcia Ramirez David,® Valerio Garcia Alfredo,"
Valerio Morales Ignacio Alfredo,!! Castafieda Morales
Juan Manuel**

* Médico Patdlogo Clinico, responsable sanitario del
Banco de Sangre Integral. * Médico Infectélogo adscrito
al Hospital General de Zona No. 11 IMSS Xalapa. § Mé-
dico seleccionador. Banco de Sangre Integral. T Quimico
Farmaco Bidlogo. Director General. Banco de Sangre
Integral. Il Médico Internista. Director Médico. Banco
de Sangre Integral. ** QFB de Servicio Social. Banco
de Sangre Integral.

Tabla C5.1: Donadores estudiados, (N

= 2,563).

Introduccion: Derivado del brote de infeccion por
virus del dengue presentado en el afio 2019, el Cen-
tro Nacional de la Transfusién Sanguinea realizé un
comunicado sobre las recomendaciones para la selec-
cion y el diferimiento de donantes para los servicios
de sangre frente a la prevalencia del dengue y otras
infecciones transmitidas por mosquito Aedes aegypti,
dentro de las recomendaciones para zonas endémicas
estaba realizar tamizaje del virus por pruebas de an-
ticuerpos (1gG, IgM o ambos). El estado de Veracruz
ha presentado un importante nimero de casos de
dengue en los ultimos 10 afos, en 2019 el Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE) reporté
un total de 10,902 casos confirmados con una tasa de
incidencia de 131.74 y 1,525 casos confirmados en
el afio 2020. Objetivo: Determinar la serodeteccion
y seroprevalencia del virus del dengue en donado-
res en un banco del sector privado de la ciudad de
Xalapa, Veracruz. Material y metodos: Se trata de
un estudio retrospectivo, observacional, realizado a
través de la revision de las determinaciones obteni-
das en donadores durante el periodo comprendido de
diciembre de 2019 al 15 de julio de 2021 mediante el
método de inmunoensayo cromatografico cualitativo
para la deteccion del antigeno NS1, anticuerpos IgG
e IgM para el virus del dengue en el Banco de Sangre
Integral. Los resultados de las determinaciones y los
datos demograficos fueron analizados en Excel. Re-
sultados: Se estudiaron a 2,563 candidatos a donar,
encontrando 434 candidatos (16.9%) positivos como
se pude observar en la Tabla C5.1. Las caracteristicas
demograficas en donadores fueron: 1,918 (74.8%)
del sexo masculino, los grupos de edad con mayor
frecuencia fueron de 18 a 28 afios: 916 (35.7%) y 29
a 39: 781 (30.5%). En cuanto a los meses con mayor
numero de marcadores de infeccion reciente, podemos
observar en la Figura C5.1 el pico méximo de IgM en
el mes de agosto de 2020. Discusion: Detectamos
126 candidatos diferidos por marcadores de infeccion
reciente (NS1, IgM) correspondiendo a 4.9% del total
de los candidatos analizados, comparada con otras de-
terminaciones seroldgicas de infecciones transmisibles
por transfusidon se encuentra en alta frecuencia. Los
donadores cursaban asintomaticos, por lo cual el haber
omitido esta determinacion pudo causar la infeccion de
dengue transmitido por transfusion en los receptores,

Positivos 434 (16.9)
NS1 22 (0.9)
NST + IgM 2 (0.1)
NST + IgM + IgG 5(0.2)
NS1 + 1gG 9 (0.4)
IgM 51 (2.0)
IgM + 1gG 37 (1.4)
1gG 308 (12.0)
45
40 A NS1 = IgM = 1gG
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la cual ha sido reportada por la literatura. Conclusion:
En escenarios ideales la prueba por PCR o técnicas
moleculares presentan un mejor desempefo; sin em-
bargo, los costos son elevados. La deteccion de NS1 e
IgM puede ser una estrategia costo-efectiva adecuada
para el tamizaje de donadores en zonas endémicas.
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C6. Factores de riesgo relacionados al anti-core en
donantes de sangre en un hospital de Canete, Peru
Iturrizaga Blas Rubén Clever,** Sanchez Jacinto Billy
Joel*§

* Tecnélogo Médico. * Hospital Rezola de Cafete. § Uni-
versidad Peruana Cayetano Heredia.

Introduccion: La hepatitis B es una enfermedad crénica
y es un problema de salud publica. Un informe de la OMS
en el aflo 2019 reportdé que 296 millones de personas
presentaban infeccidn crénica por el virus de la hepatitis
B. Actualmente existen dos marcadores para determinar
la infeccidn por hepatitis B que son el antigeno de super-
ficie (HBsAg) y el anticore total (anti-core). En nuestro
pais la seroprevalencia de hepatitis B realizado durante
el afo 2020 reportd que 0.4% fue positivo para HBsAg,
mientras, para el anticore total fue de 10.1%. Recien-
temente, en los Ultimos afos existe un interés enfocado

Tabla C6.1: Caracteristicas demogréficas, (N = 202).

Caracteristicas n (%)
Género
Femenino 44 (21.78)
Masculino 158 (78.22)
Grupos de edad (afos)
<40 143 (70.79)
> 40 59 (29.21)
Estado civil
Soltero 61 (30.20)
Casado 32 (15.84)
Divorciado 2 (0.99)
Conviviente 107 (52.97)
Tatuajes
Si 15 (7.43)
No 187 (92.57)
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Tabla C6.2: Analisis bivariado.

Anticuerpo anticore

Caracteristicas No Si p
Género 0.052*
Femenino 42 (95.45) 2 (4.55)
Masculino 133 (84.14) 25 (15.82)
Grupos de edad (afios) 0.020"*
<40 129 (90.21) 14 (9.79)
> 40 46 (77.97) 13 (22.03)
Estado civil 0.015%*
Soltero 59 (96.76) 2(3.28)
Casado 28 (87.50) 4 (12.50)
Divorciado 2 (100.00) 0(0)
Conviviente 86 (80.37) 21 (19.63)
Tatuajes 0.430%*
No 163 (87.17) 24 (12.83)
Si 12 (80.00) 3 (20.00)
Si

13.37%

No
86.63%

Figura C6.1: Frecuencia de anticore.

en pacientes positivos para anti-HBc y negativo para
HBsAg, este patron se denomina «anti-HBc aislado» y
esto puede incluir un resultado falso positivo, infeccion
resuelta o infeccion por cepas variantes de VHB. Por lo
tanto, es de mayor importancia conocer la frecuencia de
anti-core y los posibles factores relacionados. Objetivo:
Determinar la asociacion entre los factores de riesgo y
el anticuerpo anti-core en el Hospital Rezola de Cariete
durante el afio 2019. Material y méetodos: Es un es-
tudio descriptivo, transversal. Poblacidn: las fichas de
los donantes de sangre del Hospital Rezola de Cafiete
durante el afio 2019. Tamafio de muestra: el calculo se
basoé en proporcion, fue un total de 186 fichas. El cal-
culo se realiz6 en el programa Open Epi v3.01. Analisis
estadistico: se realiz6 un analisis univariado y pruebas
bivariadas. Se considerd una p significativa < 0.05. El
software utilizado fue el Stata v 14. Resultados: Los
resultados se muestran en las Tablas C6.1y C6.2, y en
la Figura C6.1. Conclusiones: La prevalencia del anti-
core es relativamente baja. ElI RP en varones fue 3.48
mas que mujeres. Se encontrd relacion entre el grupo
etario, estado civil y el anti-core.
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C7. Incidencia de rechazo de donadores por
Brucella en Banco de Sangre de la UMAE No. 2,
Sonora

Nafarrate-Cota Rosa lIsela,* Nufiez-Encinas Veronika,*
Verduzco-Moreno Abel,* Rodriguez-Ortega Guadalupe*
* UMAE del Hospital de Especialidades No. 2. Centro
Médico Nacional del Noroeste.

Introduccion: De acuerdo con la region geografica en
la que se encuentra este banco de sangre, por la nor-
mativa NOM-253-2012-SSA, se incluye en las pruebas
adicionales la detecciéon de Brucella, la cual se debe
ajustar al mismo protocolo que el resto de las pruebas
de deteccion de agentes infecciosos transmisibles por
transfusion, en donde al primer resultado de pruebas
de tamizaje reactivo o dudoso se le debe dar destino
final a la unidad implicada. Al ser una region ganadera,
normativamente se debe realizar el tamizaje a todo
donante. Objetivo: Determinar la incidencia de dona-
dores rechazados por Brucella en el Banco de Sangre de
la UMAE No. 2, Sonora. Material y metodos: Estudio
observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal.
Se estudio durante el Gltimo semestre comprendido de
diciembre de 2020 a mayo de 2021, mediante prueba
de tamizaje, la cantidad de pruebas de aglutinacion en
placa con antigeno tefiido con rosa de bengala, y de éstas
cuales fueron reactivas, en los donadores estudiados en
el semestre referido. Resultados: De los 2,767 donan-
tes, seis (0.21%) fueron rechazados por tener pruebas

Tabla C7.1: Caracteristicas de donantes reactivos.

Sexo Edad Ocupacion Mes
M 30 Empleado Enero
F 19 Estudiante Febrero
F 21 Estudiante Marzo
M 24 Empleado Abril
M 23 Empleado Mayo
M 32 Empleado Mayo
Reactivos

No reactivos

Figura C7.1: Reactividad a Brucella.

reactivas de rosa de bengala (Figura C7.1). Siendo en su
mayoria en el rango etario de 18-24 afios (Tabla C7.1)
(66.6%), seguido de 25 a 44 afnos (33.4%), con una
media de 24.8 afios de edad, cuatro (66.6%) hombres
y dos (33.4%) mujeres. Las dos (33.4%) mujeres eran
estudiantes, no se capto la licenciatura que cursaban,
y los hombres (66.6%) se capturaron sus datos como
empleados, tampoco se tiene la empresa para la cual
trabajaban, uno de ellos, ingeniero. Analisis: Al ser
considerada una region de riesgo para la transmision
de Brucella via sanguinea, se sigue haciendo su estudio
por medio de tamizaje; sin embargo, no hay consenso
entre los distintos bancos del estado para cotejar la
prevalencia a nivel estatal. Conclusiones: Se debe
consensar entre los distintos bancos de la region sus
estadisticas y porcentajes de reactividad en este tipo
de pruebas. Realizar un seguimiento epidemioldgico de
estos candidatos a donar, ya que la NOM-253-2012-SSA
nos marca que deben diferirse tres afios después de la
recuperacion completa de haber padecido brucelosis.

C8. Impacto del control microbiolégico en la
recoleccidn de células progenitoras hematopoyéticas
y hemocomponentes

Chéavez-Estrada Yair Omar,* Alvarado-Navarro Dalila
Marisol,* Hernandez-Navarro Ana Karen,* Vazquez-
Hernandez Karina Elizabeth,* Salazar-Riojas Rosario,3
Gomez-Almaguer DavidT

* Quimico, Medicina Transfusional. Servicio de Hema-
tologia del Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio
Gonzélez» UANL, Monterrey, México. * Médico respon-
sable, Medicina Transfusional. Servicio de Hematologia
del Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio Gonzalez»
UANL, Monterrey, México. ® Jefa del Laboratorio de He-
matologia del Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio
Gonzélez» UANL, Monterrey, México. " Jefe del Servicio
de Hematologia del Hospital Universitario «Dr. José
Eleuterio Gonzalez» UANL, Monterrey, México.

Introduccion: Uno de los riesgos presentes en pa-
cientes que reciben transfusiones de hemocompo-
nentes, células progenitoras hematopoyéticas (CPH)
o terapias celulares es la administraciéon de un pro-
ducto con contaminacion bacteriana, incrementando
la posibilidad de que se presente un evento adverso
relacionado a la transfusién. Algunos factores de
riesgo para la contaminacion de estos productos son:
tiempo de duracién prolongada de los sistemas de
recoleccién, variaciones en los protocolos de limpieza
y la experiencia en la manipulacién del analista cli-
nico de las unidades de aféresis. Con la finalidad de
disminuir el riesgo de contaminacion de los productos
de CPH y los componentes sanguineos recolectados
para uso terapéutico, se deben reunir ciertos requi-
sitos de calidad necesarios para que resulten inocuos
0 no patogénicos, funcionales y viables. Por lo cual
es importante detectar los cultivos microbiolégicos
(CM) positivos y estimar su origen de contaminacion
para asi evaluar un lineamiento estricto del control
de calidad de CM de CPH y hemocomponentes. Ob-
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jetivo: Evaluar la susceptibilidad a la contaminacion
microbiana en las recolecciones de CPH y hemo-
componentes, ademas de evaluar el impacto de la
contaminacion, estableciéndose la importancia de la
susceptibilidad y resistencia de los microorganismos
presentes en las recolecciones. Material y metodos:
Estudio retrospectivo, descriptivo; realizado en el
Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio Gonzéalez»
de la UANL en Servicio de Hematologia, se analizaron
los hemocultivos de 1,744 procedimientos de enero
de 2013 a diciembre de 2020 de recolecciones de
CPH de SPM y MO; y hemocomponentes (plaquetas,
eritrocitos y plasma) obtenidos por aféresis mediante
los separadores celulares: Amicus™ Fenwal®, Spectra
Optia Terumo® y COBE Spectra Terumo®. Se empleo el
equipo BD BACTEC FX40 para los frascos de hemocul-
tivos BD BACTEC™ Peds Plus™/F Culture Vials-Becton
Dickinson. Se tomaron las muestras en campana de
bioseguridad con guantes estériles y técnica aséptica.
Cada determinacion se efectud por triplicado y por
cada botella positiva se realizé una tincién directa al
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Gram y se sembr6 en medio microbioldgico rutinario
para corroborar el estatus positivo previamente de-
tectado por el BD BACTEC FX40. Se utiliz6 la técnica
de Kirby-Bauer para medir la sensibilidad en disco
a los antibidticos. Resultados: De los 1,744 pro-
cedimientos revisados, se observd positividad para
cultivo microbiolégico en 27 casos, de los cuales
cuatro fueron en productos de recoleccion de células
hematopoyéticas, dos en productos plaquetarios, uno
en concentrado eritrocitario, 20 en manipulacion in
vitro (terapia celular) y no se observaron cultivos
positivos en recolecciones de plasma. Se identificaron
24 especies de microorganismos entre ellos: Strep-
tococcus spp., Staphylococcus spp., Acinetobacter
spp., Clostridium spp., Micrococcus spp., Bacillus
spp., Chryseobacterium sp., Corynebacterium spp.,
Peptoniphilus sp., Propionibacterium spp. y Salmo-
nella spp. De los cuales el predomino de 45.8% (n =
11) fue el género de Staphylococcus spp.; 8.3% (n =
2) fue Acinetobacter spp.; 8.3% (n = 2) Micrococcus
spp; 8.3% (n = 2) Corynebacterium spp. entre cada

Tabla C8.1: Identificacién de microrganismos aislados en recoleccion de células progenitoras hematopoyéticas y hemocomponentes.

ARo Unidad Microorganismo Gram Resistencia al antibidtico (antibiograma)

2013 PLQT Streptococcus sanguis GP No realizado

2016 CE Staphylococcus epidermidis GP Azitromicina

2017 MinV Staphylococcus cohnii GP Betalactamasa resistente/meticilina resistente

2017 CPH Peptoniphilus asaccharolyticus GP Sin resistencia

2017 CPH Propionibacterium acnes GP Sin resistencia

2017 CPH Staphylococcus aureus GP Sin resistencia

2017 MinV Staphylococcus saprophyticus GP Azitromicina

2017 MinV Stapylococcus epidermidis GP Sin resistencia

2018 MinV Stapylococcus epidermidis GP Eritromicina

2018 MinV Staphylococcus epidermidis GP Sin resistencia

2018 MinV Acinetobacter spp. GN Gentamicina, amikacina, ciprofloxacina, tobramicina,
trimetoprima/sulfametoxazol

2018 MinV Acinetobacter spp. CN Ceftazidima, amikacina, tobramicina, gentamicina, ciprofloxacina

2018 MinV Clostridium tertium GP No aplica

2019 MinV Micrococcus spp. GP Azitromicina

2019 MinV Micrococcus spp. GP Sin resistencia

2019 MinV Staphylococcus coagulasa neg. GP Tetraciclina

2019 MinV Bacillus spp. GP Amikacina

2019 MinV Chryseobacterium sp. GN Aztreonam, ceftazidima

2019 MinV Staphylococcus coagulasa neg. GP Meticilina resistente (eritromicina, cefoxitina, levofloxacina, ciprofloxacina,
trimetoprima/sulfametoxazol)

2019 MinV Corynebacterium spp. GP Eritromicina, clindamicina, trimetoprima/sulfametoxazol

2019 MinV Staphylococcus coagulasa neg. GpP Eritromicina, clindamicina, trimetoprima/sulfametoxazol

2019 MinV Staphylococcus coagulasa neg. CP Eritromicina

2020 PLQT Staphylococcus coagulasa neg. GP Sin resistencia

2020 CPH Salmonella entérica serotipo GN Amoxicilina/acido clavulénico, ampicilina, ceftazidima, cefuroxima

choleraesuis

2020 MinV Micrococcus spp. GP Eritromicina

2020 MinV Staphylococcus coagulasa neg. CP Eritromicina

2020 MinV Corynebacterium spp. CP Trimetoprima/sulfametoxazol

PLQT = concentrado plaquetario; CE = concentrado eritrocitario; CPH = células progenitoras hematopoyéticas; M in V: manipulacion in vitro (fraccionamiento, criopreserva-

cion, descongelacion y terapia celular); GP = Gram positivos; GN = Gram negativo;

MDR = microorganismos multidrogo resistentes.



Restimenes « Rev Mex Med Transfus, Vol. 13, Supl. 1, pp s4-s38 « Mayo - Agosto, 2021 s13

1. Conexion del paciente a la unidad 2. Recoleccién de células

recolectora mediante aféresis

4. Fraccionamiento de
la unidad recolectora

5. Criopreservacién de
fracciones recolectadas

uno de los deméas microorganismos 1% (n = 1). En
la determinacién de la resistencia se evaluaron un
total de 20 antibidticos, entre ellos de los grupos
macrolidos, betalactamicos, aminoglucésidos, fluoro-
quinolonas, sulfonamidas, cefalosporina de segunda/
tercera generacion y lincosamidas respectivamente
para cada tipo de microorganismo (Tabla C8.1), siete
de ellos mostraron una mayor prevalencia en cuanto
a las resistentes a eritromicina, y tres a azitromicina,
ademas de observarse que siete de las 23 bacterias
eran resistentes al menos a tres familias de diferen-
tes antibacterianos. Conclusion: Ningun paciente
presento reacciones adversas después de la transfu-
sion. S. epidermidis fue el microorganismo de mayor
frecuencia perteneciente a microbiota de la piel. La
presencia de ciertas bacterias hace un llamado de
emergencia en el seguimiento y reevaluacion de la
susceptibilidad a la contaminacién microbiana en area
de proceso clinicas sumamente limpias (Figura C8.1).
La resistencia en el transcurso de los afios se vio
aumentada, permitiéndonos reflexionar sobre el uso
de antibiéticos, incorporando nuevas delimitantes y
protocolos a la profilaxis postrasplante para un mejor
manejo de las unidades y procesamientos realizados.
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C9. Comparacion de dos métodos de medicion
de hemoglobina en el tamizaje de donadores de
sangre en el Hospital Universitario de la UANL
y determinaciéon de variables influyentes en un
meétodo no invasivo

San Miguel Garay Erik Alejandro,* Ayala de la Cruz
Sergio,* Diaz Chuc Erik Alejandro,® Luna Falcén Claudio
Fabrizio,* Gonzéalez Herver Luis Ernesto,* Silva Diez
Mariana*

* Residentes de la Especialidad de Patologia Clinica.
Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio Gonzalez».
Universidad Autébnoma de Nuevo Leén. * Profesor de
la Especialidad de Patologia Clinica. Hospital Univer-
sitario «Dr. José Eleuterio Gonzalez». 8 Jefe del Banco
de Sangre. Profesor de la Especialidad de Patologia
Clinica. Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio
Gonzélez».

Introduccion: El tamizaje del donador de san-
gre incluye, entre otros criterios, la medicion de
la hemoglobina (Hb) en sangre total y sus valores
minimos de concentracion se establecen en la NOM-
253-SSA1-2012, de acuerdo con la altura sobre el
nivel del mar;?* si bien, dentro de la mayoria de los
bancos de sangre se utiliza de manera rutinaria un
citbmetro automatizado para el analisis de las mues-
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tras provenientes de los donadores, en circunstancias
especiales es requerido algun otro método para dicho
propdsito, un ejemplo son las campafias de donacion
que se realizan fuera del ambito hospitalario. Una
buena herramienta para ello son los equipos de medi-
cion point-of-care, los cuales tienen la ventaja de ser
portatiles, faciles de usar y rapidos; sin embargo, el
desempefio de estos equipos llevados a la practica ha
arrojado resultados discordantes?® y pocos estudios
se han llevado a cabo evaluando una poblacién como
la nuestra. Objetivo: Comparar los resultados de los
valores de hemoglobina por un método no invasivo del
tipo point-of-care contra los resultados de un método
espectrofotométrico automatizado en el tamizaje de
donadores de sangre y determinar las variables que
influyen en la capacidad predictiva del método no
invasivo. Material y métodos: Se obtuvieron las me-
diciones de hemoglobina de individuos que calificaron
como predonadores aptos mediante una evaluaciéon
clinica. Los individuos fueron registrados y atendidos
en el Banco de Sangre del Hospital Universitario «Dr.
José Eleuterio Gonzalez» de la Universidad Auténoma
de Nuevo Ledn (UANL, Monterrey, México). Se utilizo
el equipo NBM-200 (OrSense, Estados Unidos), el
cual es un portatil de tipo point-of-care, que utiliza
espectroscopia de oclusibn como método de lectura
de la cifra de hemoglobina, haciendo pasar a través
de la porcion proximal del dedo pulgar un haz de
luz que llega a un detector, al mismo tiempo que
realiza una oclusibn momentanea e intermitente de
la circulacion de la zona. Una vez que se realiza la
medicion, la sefial se traduce en un nimero que indica
la cifra de hemoglobina del sujeto. Como método de
comparacion se utilizé el equipo Cell-Dyn Emerald
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(Abbott, Estados Unidos), citometro automatizado,
llevando a cabo una reaccién quimica con lauril-
sulfato de sodio para la detecciéon de hemoglobina a
través de espectrofotometria. Se recabaron datos de
peso, estatura, edad, indice de masa corporal (IMC)
y sexo de los participantes, junto con los valores de
Hb de ambos equipos para su analisis descriptivo. Se
realizé un analisis inferencial mediante modelaje de
regresion lineal simple, multiple y no paramétrica,
utilizando los valores del método no invasivo point-
of-care como variable dependiente y hemoglobina
por citometria hematica automatizada, sexo, edad
e IMC como variables independientes. También se
realizé un analisis de Bland-Altman con diferencia de
hemoglobina NBM-200-Emerald. Se utilizé para todos
los célculos el software RStudio (The R Foundation
for Statistical Study) versiéon 4.0.3. Resultados: Se
hizo la medicién por el NBM-200 a 100 individuos
pudiendo obtener datos completos de un total de
97 donadores; los sujetos incluidos para el analisis
y las causas de exclusion se detallan en la Figura
C9.1. La estadistica descriptiva se resume en la Tabla
C9.1. Dentro de los diferentes modelos de regresion
lineal que se probaron, el que resultd mas sencillo
fue el siguiente: Hb NBM-200 = 5.8 + (0.65 < Hb
Emerald) (r2 = 0.42; p < 0.001) (Figura C9.2A). El
modelo que mejor se ajustaba fue: Hb NBM-200 =
9.5 + (0.33 x Hb Emerald) + 1.38 (si es sexo mas-
culino) (r2 = 0.56; p < 0.001 en las tres variables)
mostrando una distribucion normal en los residuos
y sin multicolinealidad importante (Figura C9.2B).
En el andlisis de Bland-Altman para comparacion
de métodos se encontrd una diferencia media entre
ambos equipos (NBM-200-Emerald) de 0.68 (inter-

Tabla C9.1: Caracteristicas de los individuos por sexo.

Hb g/dL** Hb g/dL** Diferencia de Hb
n (%) Edad (anos)* (Emerald) (NBM-200) IMC kg/m?** (NBM-200- Emerald)**
Muijeres 24 (26.1) 38.5(26.5-49.2) 13.4(0.93) 14.0 (0.96) 30.5 (4.55) 0.66 (1.05)
Hombres 68 (73.9) 38 (28.8-45.2) 15.2 (0.98) 15.8 (1.23) 29.6 (5.48) 0.52 (1.46)
* Mediana y rango intercuartil (distribucion normal). ** Media y desviacién estandar (distribucién normal).
Excluidos:
2 por mala calidad de venas
1 por falla neumtica del NBM-200 Sin valor numérico por NBM-200:
. 4 fuera de rango alto
100 mediciones 1 fuera de rango bajo
Excluidos:

97 donadores con datos completos

Figura C9.1: Diagrama del manejo de datos.

4 por valores atipicos de la

diferencia entre métodos
92 donadores para el

andlisis descriptivo

88 donadores para los
modelos de regresion
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Figura C9.2: A) Créfico del modelo de regresiéon mas sencillo; la
Iinea verde representa la regresion de los datos obtenidos. B) Créfico
del mejor modelo de regresién obtenido separado para cada sexo.
C) Gréfico de Bland-Altman para la comparacién de ambos méto-
dos; la linea negra representa la media de la diferencia, las lineas
rojas punteadas el intervalo de confianza al 95% de la media, las
lineas naranja punteadas representan el rango intercuartil al 95%.
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valo de confianza [IC] 95% de 0.46-0.90, prueba t
de Student de una muestra), excluyendo del mismo
modo los valores atipicos (outliers) en dicho analisis
(Figura C9.2C). Analisis: En cuanto a la comparacion
de ambos métodos de medicion de la hemoglobina,
se encontrd un sesgo positivo a favor del método no
invasivo (NBM-200) de 0.68 g/dL. Tomando en cuenta
el mejor modelo de regresion obtenido, las variables
sexo y el propio intercepto son independientes de la
cifra de hemoglobina obtenida y ambas cuentan con
significancia estadistica; sin embargo, la proporcién
de variacion de los resultados que puede explicarse
por dicho modelo es poca. Las variables estatura,
peso, IMC, edad y diferencia de los métodos no fue-
ron estadisticamente significativas en ninguno de
los modelos de regresion. Conclusion: Se encontré
una diferencia marcada de las cifras de hemoglobina
entre ambos sexos, aunque la disparidad de éstos en
nuestra poblacion de estudio, asi como la cantidad
de datos analizados, puede llevar a interpretaciones
erroneas precipitadas. Si bien, el mejor modelo de re-
gresion obtenido se ajusta a nuestros objetivos, éste
no posee las caracteristicas ideales ni la calidad para
poder emplear el método no invasivo del NBM-200
como tamizaje de donadores de sangre, considerando
que la capacidad explicativa de dicho modelo no posee
las caracteristicas ideales para el uso de este método
como tamizaje de donadores de sangre.
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C10. Caracteristicas demograficas de los donadores
en Banco de Sangre de la UMAE No. 2 Sonora
Nafarrate-Cota Rosa Isela,* Galindo-Alvarado Maria Le-
ticia,* Cervera-Bustamante José Enrique G,* McGregor-
Meza Phillip Alexander,* Michaelis-Topete Jorge Alberto,*
Sanchez-Medina Fernando*

* UMAE del Hospital de Especialidades No. 2, Centro
Médico Nacional del Noroeste.

Introduccion: El objetivo del proceso de seleccidon
de los candidatos a donar es determinar si la per-
sona se encuentra en condiciones adecuadas para
realizar la donacion, dentro de estas caracteristicas
debe cumplir con ser mayor de edad y por NOM-
253-SSA-2012 no mayor a 65 afios segun el punto
6.10.4.2. Objetivo: Analizar las caracteristicas de-
mogréaficas de los donadores en Banco de Sangre
de la UMAE No. 2 Sonora. Material y métodos:
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Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo,
transversal. Se estudi6é durante el Gltimo semestre
comprendido de diciembre 2020 a mayo de 2021,
las caracteristicas demograficas de los donadores
en Banco de Sangre de Cd. Obregoén, Sonora, IMSS.
Resultados: De los 2,767 donadores efectivos que
se tuvieron en el semestre referido, el mayor por-
centaje fue el sexo masculino en el rango etario de
25 a 44 anos de edad (Tabla C10.1) en 43.5% (n
= 1,206), seguido del rango etario de 18-24 afios
32.1% (n = 890), y en tercer lugar el sexo femenino
en su rango etario de 25-44 afios de edad en un
7.9% (n = 220). La poblaciéon donante de edades
comprendidas entre los 45 a 65 afios de edad com-
prende un 10.8% entre ambos sexos. En relacion
con las unidades sanguineas donadas de acuerdo a
su tipo ABO y Rh (D) fueron (Figura C10.1): en un
57% (n = 1,572) el tipo O+, seguido de A+ 26% (n
= 723),y B+ 7.5% (n = 209), los donadores de me-
nor afluencia fue AB- en un 0.1% (n = 6). Analisis:
Nuestro Banco de Sangre atiende a donadores en
un rango de 18 a 65 afos, siendo el sexo femenino
el que menos acude al llamado. La prevalencia de
grupos sanguineos de los donantes es concordante
con lo reportado en México, siendo el primer lugar
en grupos sanguineos el 0 positivo en un 60-70%.
Conclusiones: Es importante que se tenga la in-
formacion de la poblacién donante que mas acude

Tabla C10.1: Sexo y edad de los donadores.

Femenino Masculino
Mes 18-24 25-44 45-66 18-24 25-44 45-66
Diciembre 20 39 7 128 180 29
Enero 23 30 11 187 113 29
Febrero 34 48 12 128 201 33
Marzo 23 39 8 136 224 41
Abril 17 35 9 148 218 57
Mayo 33 29 7 163 270 58
Total 150 220 54 890 1,206 247

57%
0+

26 %
A+

5%
0-

Figura C10.1: Grupos sanguineos de donantes.
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con nosotros a practicar este acto de generosidad
de donacion sanguinea, y promover y actuar en la
donacion altruista en todos los grupos.

C11. Efecto de inactivacion de patdégenos sobre
la concentracion de anticuerpos SARS-CoV-2 en
plasma convaleciente

Ferndndez-Sanchez E,** Sierra Madero Juan G,8
Bermudez-Ferro KE,* Barrientos-Galeana E,* Montes-
Barragan S,* Robles-Hernandez SG,* Lopez-Martinez H*
* Departamento de Hematologia y Banco de Sangre,
Instituto Nacional de Cancerologia, México. * Centro
Nacional de la Transfusién Sanguinea. México. § Depar-
tamento de Infectologia, Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién Salvador Zubiran, México.

Introduccion: La actual pandemia de coronavirus
SARS-CoV-2 ha impulsado diversas lineas de inves-
tigacion entre las que se encuentra el uso de plasma
convaleciente como auxiliar en el tratamiento de la en-
fermedad. Diversos estudios en el ambito internacional
han utilizado tecnologia de reduccion de patégenos?!?
con el propdsito de aumentar la seguridad transfusio-
nal debido al riesgo de contacto reciente con el virus,
infeccion latente o asintomatica del donador, asi como
el desconocimiento exacto del tiempo de incubacion y
mecanismos de transmision del virus. Diversos estu-
dios han evidenciado que el uso de dichas tecnologias
genera cambios en proteinas, disminuyendo el efecto
terapéutico de productos sanguineos.®* Objetivo:
Evaluar el efecto de riboflavina y luz UVB como método
de inactivacion de patdgenos sobre la concentracion de
anticuerpos anti SARS-CoV-2 en plasma convaleciente.
Material y metodos: Alicuotas almacenadas a -70 °C
hasta su procesamiento. Inmunoensayo por quimiolu-
miniscencia IgG antiglicoproteina espicular para subu-
nidades 1y 2 (Liason XL, Diasorin). Analisis estadistico
con t de Student (Figura C11.1). Resultados: Los
resultados obtenidos se muestran en la Figura C11.2A
y B. Conclusion: El uso de tecnologias de inactivacion
no presenta cambios en la concentracion IgG anti SARS-
CoV-2; por lo que el uso de inactivacion no debe ser
considerado como factor que altere la integridad del
producto o tenga un impacto negativo sobre el posible
efecto terapéutico en el uso como tratamiento para la
infeccion por SARS-CoV-2.
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Donadores aptos de acuerdo a criterios de seleccion de la NOM-253-SSA1-2012 y:

1. PCR positiva para SARS-CoV-2, con més de 15 dfas asintomatico,
sin complicaciones asociadas a la infeccién por COVID-19

2. Determinacion positiva de anticuerpos neutralizantes anti-
SARS-CoV-2 con titulo mayor a 1:80 (GenScript)

3. Consentimiento informado de participacion voluntaria para protocolo: «Ensayo clinico
fase clinica 2b/3 para evaluar la eficacia y la seguridad de la transfusién de plasma
de pacientes convalecientes de la infeccion por SARS-CoV-2 sobre la gravedad y
mortalidad de la enfermedad de pacientes hospitalizados por COVID-19 grave»

\ 4

Donacién por aféresis (n = 203)

Volumen promedio: 500 mL
Periodo: julio 2020-abril 2021
Instrumento: Amicus (Fresenius Kabi)

Desecho por reporte de reinfeccion de donador (n = 1)

|
v v

Fraccién 1 Fraccién 2
Luz UVB +
250 250 riboflavina (Mirasol,
Terumo BCT)
Alicuota pre- Alicuota post-
inactivacion inactivacion

l I
v

Determinacion de anticuerpos IgG anti SARS-CoV-2

Alicuotas almacenadas a -70°C hasta su procesamiento
Inmunoensayo por quimioluminiscencia IgGanti-glicoproteina espicularpara subunidades 1y 2 (LiasonXL,

Diasorin)
Figura C11.1. Andlisis estadistico con t de Student
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Figura C11.2: Efecto de riboflavina y luz UVB como método de inactivacién de patégenos sobre la concentracién de anticuerpos anti
SARS-CoV-2. A) Distribucién de anticuerpos 1gG SARS-CoV-2 en donadores de plasma convaleciente. B) Efecto en la concentracién de
anticuerpos IgG pre y postratamiento de inactivacién con riboflavina y luz UV (Mirasol). ns = sin diferencia estadistica, p > 0.05.
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C12. Efectividad de irradiacion y riboflavina/luz
ultravioleta B sobre la actividad de linfocitos T
residuales en concentrados plaquetarios
Bermudez-Ferro KE,* Schcolnik-Cabrera A,* Chavez-
Blanco A, Barrientos-Galeana E,* Montes-Barragan S,*
Fernandez-Sanchez E*1

* Departamento de Hematologia y Banco de Sangre,
Instituto Nacional de Cancerologia, México. * Départe-
ment de Biochimie et Médicine Moléculaire, Université
de Montréal. Montréal, QC, Canada. § Division de In-
vestigacion Basica, Instituto Nacional de Cancerologia,
México. T Centro Nacional de la Transfusion Sanguinea,
México.

Introduccion: La transfusion de componentes sangui-
neos conlleva el riesgo de desarrollar reacciones adver-

Células mononucleares sin estimulo

Células mononucleares con estimulo

$

Riboflavina + UVB

Evaluacion de
viabilidad celular
antes y después

de la estimulacion

con el uso de un

contador celular
automatizado

Células mononucleares
con estimulo

Células mononucleares

sin estimulo

Irradiaciéon gamma

Células mononucleares
con estimulo

Células mononucleares
sin estimulo

Al final del tiempo de estimulacién se recuper6 el botén celular y
se congel6 a -80 °C para el analisis posterior de IL-2

Se cuantificé IL-2 con el kit ELISA Max Deluxe Set Human IL-2
(BioLegend), en el sobrenadante de células con o sin estimulacién

Figura C12.1.
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sas mediadas por la activacion de la respuesta inmune,
como la enfermedad de injerto contra huésped asociada
con la transfusion (EICH-AT).! Los componentes pueden
ser inactivados o irradiados con el propésito de limitar
la capacidad de replicacion y respuesta de linfocitos T
residuales;? sin embargo, se requieren estudios que
permitan evaluar y comparar la efectividad de dichos
métodos.3* Objetivo: Comparar la eficacia de irradiacion
y el uso de riboflavina y luz ultravioleta B (R + UV) como
métodos de inactivacion de linfocitos T residuales en con-
centrados plaquetarios. Material y metodos: Estudio
experimental, controlado, no aleatorizado. Las muestras
de estudio fueron concentrados plaquetarios obtenidas
por fraccionamiento de sangre total de donadores. Las
unidades fueron expuestas a inactivacion (Mirasol, Teru-
mo BCT) o irradiados (25 Gy). Los analisis estadisticos
realizados fueron andlisis de varianza (ANOVA) de una
via con correccion de Dunnett para la comparacion de
viabilidad, y t de Student no pareada de dos colas para
la comparacion de la concentracion de IL-2. Un valor
de p < 0.05 se considerd estadisticamente significativo
(Figura C12.1). Resultados: Los resultados obtenidos
se muestran en la Figura C12.2A y B. Conclusion: El
tratamiento de concentrados plaquetarios con R + UV
muestra una mayor efectividad sobre la irradiacion en
linfocitos T residuales, al presentar éstas menor viabi-
lidad celular de base, y menor capacidad de respuesta
ante el estimulo para su replicacion y produccion de IL-2.
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Figura C12.2: Eficacia de irradiacion y riboflavina + luz ultravioleta (R + UV) como métodos de inactivacién sobre linfocitos T residuales
en concentrados plaquetarios. A) Efecto de 1+ PMA sobre viabilidad celular. B) Concentracién de IL-2 en células residuales de concen-
trados plaquetarios sometidas a estimulo. Para ambos experimentos se consideraron ensayos control que no fueron sometidos a ningtin
tipo de tratamiento; se realizaron tres replicados biolégicos independientes con tres replicados técnicos internos. [+ PMA = ionomicina,
forbol, miristato y acetato; NS = sin estimulacién; S = estimulacién; ns = sin diferencia estadistica. * p <0.001; ** p < 0.0001.
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C13. Obtencién de valores de referencia
hematolégicos de la poblacion de donadores
del Banco de Sangre del Instituto Nacional de
Pediatria SSA

Jaloma Avendafio Roberto Enrique,* Monreal Olmedo
Adriana,* Maldonado Silva Karla®

* Jefe del Laboratorio de Banco de Sangre del Instituto
Nacional de Pediatria. * Quimico adscrito del Banco de
Sangre del Instituto Nacional de Pediatria. § Médico Jefa
del Departamento de Banco de Sangre del Instituto
Nacional de Pediatria.

Introduccion: Un problema prioritario para la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), ha sido el acceso
universal a la sangre segura y la autosuficiencia en
todos los bancos de sangre para disminuir los indices
de diferimiento de los paises de América; México
siguiendo los lineamientos establecidos por la OMS
y OPS generd6 una serie de directrices que se mani-
fiestan en la NOM-253-SSA1-2012 Para la disposicion
de sangre humana y sus componentes con fines tera-
péuticos, dentro las cuales consideraron, entre otras
cosas, los criterios hematolégicos para la aceptaciéon
0 rechazo de candidatos a donacién; sin embargo,
unicamente se establecieron valores minimos de he-
moglobina, hematocrito y plaquetas, quedando a la
deriva los valores maximos permitidos, ademas de
los valores de leucocitos totales indispensables en
la valoracion clinica de los candidatos a donacion.
Objetivo: Obtener los valores de referencia hema-
tolégicos de los analitos hemoglobina, hematocrito,
leucocitos totales y plaquetas; por medio del analisis
retrospectivo de la poblacién mexicana atendida en el
Banco de Sangre del INP, comparar el resultado con
los estipulados en NOM-253-SSA1-2012 y generar
valores que no se encuentran descritos. Material
y metodos: Con el fin de poder generar valores
apegados a la poblacién mexicana, estadisticamente
se buscé generar rangos de referencia a través de
los lineamientos de las guias de la CLSI (protocolo
EP28 A3C); llevando a cabo el andlisis retrospectivo
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de 41,927 donadores de 29 estados del pais, en un
periodo comprendido del 1 de enero de 2015 al 30 de
junio de 2021; obteniendo los valores de percentil 3y
percentil 97 para cada analito y asi calcular los valores
de referencia especificos. Resultados: Los resultados
obtenidos se muestran en las Tablas C13.1 y C13.2.
Conclusiones: Utilizando los valores hematoldgicos
obtenidos de la poblacién mexicana atendida en el
Banco de Sangre del INP de enero 2015 a junio 2021
(41,927 donadores), se lograron obtener los rangos
de referencia por medios estadisticos y al compararlos
con los estipulados en la Norma-253-SSA1-2012 son
muy similares, ademas de obtener los valores de los
leucocitos totales y los valores altos, los cuales no
se encuentran mencionados en la Norma y que son
de vital importancia para poder aceptar o rechazar
a los candidatos a donacion. Conocer los valores de
referencia de la poblacion mexicana (donadores de
29 estados del pais) es una herramienta en pro de
la seguridad transfusional, al reforzar el pilar de la
seleccion del donador y con ello garantizar la dis-
minucion de los indices de diferimiento al conocer
los valores en los que fluctian nuestra poblacion,
incrementando la autosuficiencia de los servicios de
sangre.

Referencias
1. NORMA Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicion de
sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos.

2. Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI). Defining,
establishing, and verifying reference intervals in the clinical laboratory.
3rd ed. Pennsylvania, USA: CLSI; 2008.

3. Suministro de sangre para transfusiones en los paises del Caribe y

Latinoamérica en 2005: Datos Basales para el Plan Regional de Accidn
para Seguridad Transfusional 2006-2010.

Tabla C13.2: Rangos de referencia.

Mujeres Hombres
Hematocrito (%) 32.8-48.0 42.5-58.7
Hemoglobina (g/dL) 12.6-17.5 14.5-20.0
Leucocitos totales (X 10%/uL) 4.2-11.8 4.1-11.5
Plaquetas (X 10%/W) 157-474 152-480

Tabla C13.1: Valores promedio por rangos de edad.

Mujeres Hombres

Total de datos 3,779 8,704 2,172 14,655 6,271 16,744 4,257 27,272
Rangos de edad 18-24 25-44 45-65 18-65 18-24 25-44 45-65 18-65
Edad 20.9 33.5 50.9 32.8 21.1 33.6 50.6 33.4
Hematocrito (%) 43.3 43.4 43.6 43.4 49.7 50.1 49.8 50
Hemoglobina (g/dL) 14.8 14.9 14.9 14.9 17 17 16.9 17
Leucocitos totales (X 10°/uL) 7.34 7.39 7.39 7.38 7.58 7.51 7.45 7.52
PIaquetas (X 10%/uL) 285 283 283 252 249 249 250
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C14. Correlacion de grupo sanguineo con linfopenia
en la susceptibilidad a contagio de SARS-CoV-2,
presente en los candidatos a donar del Instituto
Nacional de Pediatria de abril a junio de 2021
Monreal Olmedo Adriana,* Maldonado Silva Karla,* Ja-
loma Avendarfio Roberto ES

* Quimico adscrito del Banco de Sangre del Instituto
Nacional de Pediatria. * Médico adscrito y Jefa del De-
partamento de Banco de Sangre del Instituto Nacional
de Pediatria. § Quimico adscrito y Jefe del Laboratorio
de Banco de Sangre del Instituto Nacional de Pediatria.

Introduccion: En la poblacion nacional mexicana
existen muchos factores de riesgo para adquirir SARS-
CoV-2, entre estos factores se encuentran la edad, gé-
nero y enfermedades de predisposicion a comorbilidad;
debido a estos riesgos, se han tenido que actualizar
las recomendaciones para el diferimiento de donantes.
Conforme sefialan los estudios de Yang y Cheng, la
linfopenia no sélo se perfila como un biomarcador que
podria tener una gran utilidad para predecir de forma
rapida la evolucion de casos criticos donde 85% de
los pacientes con SARS-CoV-2 grave tienen linfopenia,
esto motiva un interés por conocer si los antigenos
del sistema ABO juegan un papel de susceptibilidad a
infeccion por SARS-CoV-2. Objetivo: Analizar si existe
una posible asociacion entre el grupo sanguineo ABO
en la susceptibilidad a contagio de SARS-CoV-2 de los
candidatos a donar, a través de linfopenia como res-
puesta adaptativa, en el Instituto Nacional de Pediatria
en el periodo de abril a junio del 2021. Material y
metodos: Se realizé un estudio retrospectivo de los
resultados de la biometria heméatica realizadas a los
candidatos a donar asi de como su grupo sanguineo
ABO de abril a junio del 2021, se tomaron los grupos
sanguineos de aquéllos que se difirieron por linfope-
nia (linfocitos < 1.5) y se llevé a cabo la correlacion
(Figura C14.1). Resultados: De 1,757 candidatos a
donar comprendidos en ese periodo, 118 tuvieron lin-
focitos por debajo de 1,500 células/uL en la biometria
hematica (por lo que se difirieron), resultaron 72 del
grupo 0 (61%), 37 del grupo A (31%), siete del grupo
B (6%) y dos del grupo AB (1.7%). Conclusiones: De
los resultados obtenidos se concluye que, con nues-
tros datos, no es posible confirmar una correlacién de
susceptibilidad a contagio por SARS-CoV-2 debido al
grupo sanguineo, como se menciona en los articulos
citados en la referencia,® porque ningun individuo
fue caso confirmado al no existir en protocolos del
Instituto Nacional de Pediatria previos analisis de PCR
al referir atencion especial a menores. Se requieren
estudios adicionales antes de aceptar con nuestros
datos que el grupo sanguineo es un determinante de
predisposicion a contagio a SARS-CoV-2, a pesar de
que la linfopenia se perfila como biomarcador. Se ob-
servo que los candidatos a donar que resultaron linfo-
pénicos la mayoria fue grupo O, seguidos de grupo A,
en la suposicion que la linfopenia debiera sefialar una
infeccion por SARS-CoV-2, los resultados pertenecen a
la prevalencia normal de grupo ABO en México. Todo
lo contrario de lo reportado en la literatura,'* donde
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Figura C14.1: Linfopenia por grupo ABO.

se menciona que la mayor susceptibilidad de contagio
se encuentra en el grupo Ay B.
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C15. Incidencia de reacciones adversas en los do-
nadores de Banco de Sangre UMAE No. 2
Nafarrate-Cota RI,* Garcia-Verdugo LE,* Ledn-Valenzue-
la MA,* Placencia-Veldzquez VG,* Galindo-Alvarado ML*
* Hospital de Especialidades No. 2, Centro Médico Na-
cional del Noroeste.

Introduccion: Debemos cumplir con la normativa de te-
ner procedimientos de prevencion, tratamiento y registro
de las reacciones o efectos adversos que puedan ocurrir
en los donantes; asi como contar con instrucciones del
actuar en cada caso. Lo anterior lo debe registrar el
personal que lleva a cabo la extraccion con el respaldo
del médico evaluador o el médico designado para eva-
luar las reacciones asociadas a la donacion. Objetivo:
Determinar la incidencia de reacciones adversas en los
donadores de Banco de Sangre UMAE No. 2. Material y
metodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospec-
tivo, transversal. Se estudié durante el Gltimo semestre,
comprendido de diciembre 2020 a mayo del 2021, la
cantidad de reacciones adversas en los donadores de
Banco de Sangre UMAE N°2, tomado de la bitacora de
registro del personal encargado de la extraccién sangui-
nea. Resultados: De las 2,767 donaciones efectuadas
durante el Ultimo semestre (Figura C15.1), se tuvieron
218 reacciones (8%), siendo el primer lugar (Figura
C15.2) las reacciones vasovagales (Tabla C15.1) 76.10%
(n = 166), seguido de sangrado tardio en 9.6% (n =
21), convulsiones 6.4% (n = 14), nduseas/vomito 5.5%
(n = 12), sincope 1.8% (n = 4) y hematoma 0.45% (n
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Figura C15.2: Tipos de reacciones.

Tabla C15.1: Distribucién por sexo y edades.

Reacci6n vasovagal

Edad 18-24 25-39 40-65 Total
Femenino 13 11 4 28
Masculino 62 59 17 138
Total 75 70 21 166

= 1). Analisis: El primer lugar esta ocupado por las
reacciones vasovagales, lo cual, en la region arida en
la que nos encontramos, ha llegado a temperaturas de
mas de 45 oC con humedad de hasta 70%, lo que nos
hace propensos a este tipo de reacciones, ya que el calor,
asociado a las horas de ayuno, son factores propicios
para tenerlas. Conclusion: Hay que reforzar el manual
de reacciones adversas en el proceso de donacién que
llevan en conjunto al personal de extraccion y la parte
médica en el actuar de este tipo de reacciones. Debe-
mos trabajar en la reduccion de ese 8% de reacciones
asociadas a la donacidon sanguinea que se ha venido
presentando en el Ultimo semestre.

C16. Prediccion del evento adverso a la donacion
mediante inteligencia artificial basada en neural
Network

Hernandez Olicon AP,** Baptista Gonzalez HA,*$ Her-
nandez Jiménez R,* Carrefio Duran LR*

* Laboratorio de Diagnodstico Molecular. Departamento
de Bioquimica. Escuela Nacional de Ciencias Bioldgi-
cas. IPN. * Banco de Sangre y Medicina Transfusional.
Hospital Médica Sur. 8 Hematologia-Perinatal. Instituto
Nacional de Perinatologia.

Introduccion: El principio de la seguridad en el
donante esta orientado a la prevencion y reducciéon
de la ocurrencia del evento adverso a la donacion
(EAD) que inevitablemente genera una experiencia
desagradable que disminuye el interés y disposicion
de las personas, propiciando una falla en la etapa de
donaciéon segura. Se debe a reacciones vasovagales
por el estrés psicoldgico de la situacion o a factores
neuroldgicos. Los Bancos de Sangre tienen la respon-
sabilidad de establecer estrategias para prevenir y
detectar tempranamente la presencia de reacciones
adversas. Los EAD no previsibles por la dificultad para
su deteccion y atencién, son un factor importante a
tener en cuenta en cualquier Servicio de Banco de
Sangre, al tener una causa multifactorial, la preserva-
cion de la salud del donante de sangre que presenta
una EAD en gran medida estad determinada por la
experiencia que tiene el personal en la identificacidon
y atencion rapida y adecuada de ésta. Los algoritmos
de inteligencia artificial como los Neural Networks
(NN) de aprendizaje supervisado, se encargan de
encontrar patrones de un gran numero de datos, por
esta naturaleza les es posible aprender examinando
los registros individuales, generando una prediccion
para cada registro y realizando ajustes a las pondera-
ciones cuando realiza una prediccion incorrecta. Este
proceso se repite muchas veces (entrenamiento), me-
jorando sus predicciones hasta haber alcanzado uno
0 varios criterios de parada, es decir, hasta alcanzar
un entrenamiento suficiente que siga prediciendo
confiablemente. A medida que progresa el entrena-
miento, el NN se va haciendo cada vez mas preciso
en la replicacion de resultados conocidos. Una vez
entrenada, la red se puede aplicar a casos futuros en
los que se desconoce el resultado. Objetivo: Disefar
un algoritmo que prediga la no ocurrencia del EAD
asociado a la donacion mediante un Neural Network.
Material y metodos: Se diseflaron cinco arquitec-
turas de NN a partir del lenguaje de programacion
R, empleando Rstudio®, utilizando 1,000 datos de
donantes obtenidos en el Banco de Sangre y Medicina
Transfusional del Hospital Médica Sur, considerando
14 variables independientes que pueden influenciar el
EAD. Los datos fueron repartidos aleatoriamente en un
subconjunto de entrenamiento y otro de validacion, en
una proporcion de 75/25, respectivamente. Resulta-
dos: La arquitectura del NN con mayor eficiencia en
la prediccion del EAD se configurd con una capa de
entrada, cuatro capas ocultas con seis perceptrones y
una capa de salida, empleando el algoritmo R prop+y
un factor de activacion logistico realizando 50 repeti-
ciones. Las variables que se consideraron son las que
evalla el clinico en el Banco de Sangre para calificar
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Figura C16.1: Algoritmo de prediccién del EAD. A). Neural Network disefiado. B) Cuadro de contingencia para célculo de la eficiencia.

el riesgo de ocurrencia del EAD: género, peso, talla,
volumen sanguineo, edad, riesgo de caidas, temor y
ansiedad, tiempo de ayuno, si es su primera vez de
donacion, el tipo de componente, sistole, diastole,
frecuencia cardiaca y temperatura. Partiendo de una
base de datos de 1,000 donantes, se emple6 75% de
esta base para generar el entrenamiento, el restante
25% corresponde a 250 donantes particionados al
azar, de éstos, 204 no presentaron evento adverso y
se clasificaron apropiadamente 173, obteniendo 85%
de confiabilidad. La eficiencia general del algoritmo es
de 74% para predecir confiablemente la ocurrencia o
no de un EAD. En un segundo entrenamiento del al-
goritmo disefiado, la prueba de validacion arrojé que:
de los 250 donantes estudiados, 206 no presentaron
EAD y se identificaron correctamente 185, lo que dio
una eficiencia del 90% para predecir un No EAD. La
eficiencia del algoritmo para predecir correctamente si
un donante presentara o no alguna reaccion asociada
la donacién fue de 80% (Figura C16.1). Conclusion:
La predicciéon del EAD de forma rutinaria en el Banco
de Sangre representa un gran reto por la complejidad
de las variables inherentes al donador, incluso para el
profesional méas experimentado, por lo que la inclusion
de metodologias de inteligencia artificial innovadoras
como el algoritmo de Neural Network disefiado para
la prediccion del evento adverso a la donacion, brin-
da 80% de seguridad adicional en la seleccién del
candidato a donacién; este modelo puede replicarse
en otros sitios de colecta, considerando sus propias

variables, tanto cuantitativas como cualitativas, con-
tribuyendo en una préactica mas segura, disminuyendo
el riesgo de complicaciones al donante.

C17. Incidencia de anticuerpos irregulares el
Centro Estatal de la Transfusidon Sanguinea de
Jalisco. Registro de 3 afnos

Garcia Reyes B,* De la Mora Lépez PA,* Jiménez Lopez
Y,8Ortega Pérez MI,5Huerta Enriquez EA,%Robles Aldaz
LM,8 Juarez Aguilar R,% Galvan Huerta U,% Martin del
Campo Godinez TE,S Navarrete Castafieda I,% Ruelas
Montafio AKS

* Médico Hematdéloga, Coordinacion de Inmunohema-
tologia. Centro Estatal de la Transfusion Sanguinea
Jalisco. * Directora del Centro Estatal de la Transfusion
Sanguinea Jalisco. 8 Quimicos adscritos al Area de
Inmunohematologia. Centro Estatal de la Transfusion
Sanguinea Jalisco.

Antecedentes: La deteccidn e identificaciéon de an-
ticuerpos irregulares, asi como la evaluacién de su
significado clinico en pacientes que requieren una
transfusion sanguinea, es fundamental, debido a que
nos ayuda a seleccionar unidades de sangre com-
patibles y, con ello, prevenir el riesgo de reacciones
adversas asociadas a transfusion. Por tal motivo, es
crucial conocer la incidencia general de aloinmuniza-
cidn en la poblacion jalisciense registrada en el Centro
Estatal de la Transfusion Sanguinea (CETS) Jalisco,
institucion que funge como laboratorio de referencia



Restimenes « Rev Mex Med Transfus, Vol. 13, Supl. 1, pp s4-s38 « Mayo - Agosto, 2021

Incidencia de anticuerpos irregulares
4%

96%

90
80 78.7
70
60
50
40
30

20 12.7
10

8.5
o N

RN Hombre

Porcentaje

Mujer
Figura C17.1: Incidencia por género/RN.

a nivel estatal en problemas inmunohematolégicos.
Objetivo: Determinar la incidencia de anticuerpos
irregulares en pacientes del CETS Jalisco registrados
entre el 01 de enero de 2018 y el 31 de diciembre de
2020. Material y meétodos: Estudio retrospectivo.
Se analiz6 la base de datos del sistema Hematix y
se incluyeron pacientes con presencia de anticuerpos
irregulares registrados en el periodo comprendido entre
el 01 de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2020.
Se excluyeron los casos con diagnoéstico de anemia
hemolitica autoinmune. Resultados: Se registraron
5,241 pacientes con requerimiento transfusional, de
los cuales 235 presentaron aloanticuerpos, equivalente
a una incidencia de 4.4%. Del total de casos, 78.7%
fueron registrados en mujeres, 12.7% en hombres y
8.5% en recién nacidos, siendo estos ultimos anticuer-
pos pasivos de origen materno. En 85.9% de los casos
s6lo se identificd un anticuerpo; 10.2% present6 dos
anticuerpos y 3.7% mezcla de tres o mas anticuerpos.
Se identificd un total de 276 aloanticuerpos, siendo
los mas frecuentes el anti-E, anti-K, anti-D, anti-Le?
y anti-c, en una proporcion de 21.3, 15.2, 15.2, 13y
7.2% (Figura C17.1), respectivamente. Por género,
los anticuerpos identificados con mayor frecuencia en
mujeres fueron anti-E (23%), anti-K (16.3%) y anti-Le?
(13.5%) y en hombres fueron anti-E (32.5%), anti-K
(16.2%) y anti-D (13.9%). En recién nacidos (15),
el anticuerpo pasivo mas frecuente fue el anti-D en
61.9%, seguido de anti-Le? en 19%. Conclusiones:
La incidencia general de anticuerpos irregulares en la
poblacion jalisciense es similar o incluso ligeramente
superior a lo reportado en la literatura nacional, siendo
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mayor en el sexo femenino hasta seis veces mas que
los hombres. La casuistica de los aloanticuerpos repor-
tados con mayor frecuencia coincide fuertemente con
lo descrito en otras series latinoamericanas.
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C18. Importancia de la Prueba directa de Coombs
en el tamiz neonatal

Rosenfeld Mann F,* Baptista Gonzalez H,** Rodriguez
Alvarado AG,* Bouchan Valencia P,* Coeto Barona G,*
Gudifio Santos EF®

* Hematologia Perinatal. * Fundacién Clinica Médica
Sur. Ciudad de México. § Jefe del Laboratorio Central.
Instituto Nacional de Perinatologia.

Introduccion: Es amplia la variabilidad a nivel
mundial en las practicas para la prueba directa de
Coombs (PDC) en recién nacidos (RN), desde tamizaje
universal, neonatos en riesgo y diagnéstico en los
casos de enfermedad hemolitica neonatal. En Méxi-
CO, aunque es una practica obligada por la autoridad
sanitaria, no hay un reporte sobre su ocurrencia e
impacto clinico. Objetivo: Presentar los resultados
del tamizaje PDC en una cohorte de binomios ma-
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Tabla C18.1: Variables perinatales significativas.

Prueba directa de Coombs

Positivo, n (%)

Negativo, n (%)

Variable (240/2.7) (8,501/97.3) Significancia (OR)
Cesarea (5,939/67.9) 209 (3.5) 5730 (96.5) 3.21 (2.20 a 4.69)
Madre O (6,173/70.60) 225 (3.6) 5948 (96.4) 5.96 (3.29 a 10.81)
Madre B (649/7.4) 4 (0.6) 645 (999.4) 5.43(2.12a13.87)
Madre RhD Negativo (220/2.5) 11 (5.0) 209 (95.0) 1.90 (1.07 a 3.64)
Masculino (4,402/50.4) 138 (3.1) 4,264 (96.9) 1.34 (1.03 a1.73)
Prematuro (776/8.9) 79 (10.2) 697 (89.8) 5.53 (4.14 a 7.40)
2,500 gy menos (2,253/25.8) 107 (4.7) 2,146 (95.3) 1.95 (1.21 a 3.12)

A (1,874/21.4) 149 (8.0) 1,725 (92.0) 15.73 (10.77 a 22.96)
B (652/7.5) 57 (8.7) 595 (91.3) 17.53 (11.35a 27.06)
A,B (100/1.1) 1(1.0) 9 (99.0) 2.73(0.52 a 14.21)
RhD Positivo (8,521/97.5) 229 (2.7) 8,292 (97.3) 0.50 (0.27 a 0.92)
EHFRN potencial x ABO (1,134/13.0) 200 (17.6) 934 (82.4) 40. 08 (28.40 a 56.57)
Incompatibilidad RhD (244/2.8) 15 (6.1) 229 (93.9) 7 (1.45 a 4.21)

> Ocho dias hospital (1,206/13.8) 85 (7.0) 1,121 (93.0) 3.16 (2.75 a 4.74)
Fototerapia (1964/11.2) 220 (11.2) 1,744 (88.8) 41.66 (26.41 a 65.71)

dre y sus RN. Material y méetodos: Se incluyeron
todos los RN vivos del 2017 al 2020. A todo RN vivo
se efectla la toma de muestra de sangre de cordén
umbilical (CU) para la determinacién de grupo san-
guineo ABO/RhD y PDC. Se reportan los resultados
en la cohorte sobre resultados de la PDC vy el titulo.
Se registraron las variables demogréficas, clinicas
maternas y neonatales, hiperbilirrubinemia-Hiper-
BrT- (bilirrubina total-BrT- > 12.8 mg/dL) o ingreso
a fototerapia. Se definié la incompatibilidad a RhD,
en caso de madre RhD negativo e hijo RhD positivo.
Resultados: Se incluyeron 8,741 binomios para su
andlisis; 240 RN (2.7%) fueron reactivos a la PDC.
Se identificaron variables maternas con asociacion
con la PDC positiva (Tabla C18. 1): nacimiento por
cesarea (OR IC 95% 3.21; 2.20 a 4.69), madre
grupo O (5.96; 3.29 a 10.81), madre RhD negativo
(1.90; 1.07 a 3.64), neonato grupo A (15.73; 10.77
a 22.96), neonato grupo B (17.53; 11.35 a 27.06).
Con IABO y EHFRN potencial (40.08; 28.40 a 56.57),
incompatibilidad RhD (2.47; 1.45 a 4.21), estancia
hospitalaria > ocho dias (3.16; 2.75 a 4.74) e ingreso
a fototerapia (41.66; 26.41 a 65.71). La frecuencia de
PDC+ en binomio O/A, O/B, O/A,B e isogrupo fue de
10.1, 5.9, Oy 1.6%, respectivamente. Conclusion:
En este estudio de cohorte la frecuencia de Coombs
directo neonatal es de 2.7%, similar al observado
anteriormente en nuestro pais. Las variables asocia-
das coincidieron con los RN de mayor riesgo para el
desarrollo de hiperbilirrubinemia neonatal, teniendo
mayor impacto en el ingreso a fototerapia y en dias
de estancia hospitalaria. La PDC cumple los requisitos
de prueba tamiz y debe ser valorada en los diferentes
contextos de la poblaciéon en nuestro entorno para
incorporarse como tamizaje neonatal.

C19. Unriesgo perinatal persistente: laaloinmunizacion
materna por antigenos eritrocitarios

Rosenfeld Mann F,* Baptista Gonzalez H,** Roque Alva-
rez E,* Martinez Reyes C*

*Hematologia Perinatal. Instituto Nacional de Perina-
tologia. * Medicina transfusional y Banco de Sangre,
Ciudad de México.

Introduccion: La enfermedad hemolitica del feto y
recién nacido (EHFRN) por la aloinmunizacién materna
con anticuerpos antieritrocitarios ha dejado de ubicar-
se dentro de las primeras causas de mortalidad en la
etapa neonatal. Sin embargo, persiste con carga de
la enfermedad significativa en el primer afio de vida.
Objetivo: Presentar la frecuencia de aloinmunizaciéon
materna reportada en México, basada en los reportes
de rastreo de anticuerpos irregulares antieritrocitarios
(RAI) en México. Material y metodos: Se compilé
informacion de los reportes de casos obtenidos en
México, publicados en revistas cientificas o de la lite-
ratura gris de los congresos relacionados de Medicina
Transfusional, Hematologia, Patologia Clinica, Obste-
tricia o Pediatria. Se almacen6 la informacién en una
base de datos para su posterior analisis. Se formaron
dos grupos: grupo 1, pacientes obstétricas evaluadas
en las pruebas cruzadas o bajo estudio de EHFRN.
Grupo 2, hombres y mujeres adultos, evaluados en
las pruebas pretransfusionales de compatibilidad. Se
excluyeron pacientes pediatricos y adultos oncohema-
toldgicos y de cirugia cardiaca, con anemia hemolitica
autoinmune, Coombs directo positivo y aquellos an-
ticuerpos irregulares positivos no identificados. Para
fines de este reporte no se compararon las diferentes
metodologias empleadas en cada centro. Resulta-
dos: Se identificaron siete reportes que incluyeron al
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grupo 1 con 5,810 pacientes y al grupo 2 con 87,167
sujetos. Tuvieron RAI reactivos 452 mujeres (7.7%)
y 669 adultos (1.2%), para cada grupo. Mezcla de
anticuerpos 1.9% (0.2 a 6.6%) El orden de los anti-
cuerpos maternos mas frecuentemente identificados
fueron: anti-D 316 mujeres (69.9%) y 234 adultos
(34.9%). Anti-E, 25 (5.5%) y 133 casos (19.8). Anti-c,
19 (4.2%) y 19 casos (2.8%). Anti-C, 11 casos (2.4%)
y 35 adultos, (5.2%). Anti-Fya cuatro casos (0.9%)
y 22 adultos (3.3%). Anti-Jka, cuatro casos (0.9%)
y 24 adultos (3.6%). Anti-Kell, 3 casos (0.6%) y 76
adultos (11.3%). Anti-Dia, dos casos (0.4%) y 38 ca-
sos (5.8%). Anti-Jkb, un caso (0.2%) y cuatro casos,
(0.6%), para los grupos 1y 2, respectivamente. Con-
clusion: Aunque el anti-D y anti-E son los anticuerpos
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mas frecuentes tanto en la poblacién obstétrica como
en adultos en estudio de pruebas de compatibilidad. En
orden subsecuente es distinto para cada poblacién. En
pacientes obstétricas es anti-D>anti-E>anti-c>anti-
C>anti-Fya=anti-Jka>anti-Kell>anti-Dia>anti-Jkb y
en adultos es anti-D>anti-E>anti-Kell>anti-Dia>anti-
C>anti-Jka=>anti-Fya>anti-c>anti-Jkb.

C20. Incompatibilidad ABO. Reporte de casos
Rodriguez Alvarado AG,* Baptista Gonzalez H,*3
Rosenfeld Mann F,* Bouchan Valencia P,* Coeto Barona
G,* Coronado Zarco A,* Gudifio Santos EF"

* Subdireccién de Neonatologia. * Hematologia Perinatal.
Instituto Nacional de Perinatologia. 8 Fundacion Clinica.
Médica Sur. Ciudad de México. T Laboratorio Central.

Tabla C20.1: Resultados de acuerdo con Coombs directo e incompatibilidad a grupo ABO.

Prueba directa de la antiglobulina

Positivo (188/78.3)

Negativo (3,068/36.0)

Incompatibilidad

ABO Hb (188) Retis (186) BrT (188) Hb (3,102) Retis (3,102) BrT (3,068)
Presente (562) 16.0 (7.6 a 20.5) 5.8 (1.8a15.9) 9.8 (3.3 a23.5) 17.0(10.2 a 23.5) 53(0.6a17.9) 9.4 (0.3 a22.1)
Ausente (2,695) 16.5(11.4a23.2) 54(1.0a13.2) 8.4(2.1a15.8) 17.4 (5.7 a26.2) 5.2(0.2a17.9) 9.4 (9.4a26.9)

Tabla C20.2: Resultado de la PDC y casos con hiperbilirrubinemia de acuerdo con el tipo de incompatibilidad materno neonatal al grupo ABO.

Grupo ABO madre/hijo (n)

Hiperbilirrubinemia

y PDC (n/%) O/A (370) O/B(156) O/A,B (4) AB (15  A/AB(20) B/A(18) B/AB(16)  lsogrupo (2,629)  Madre A,B (28)
Positivo (188) ST 19 11 0 0 0 0 0 3 0
(33/17.6) (10.1) (5.9) (1.6)

No 88 38 0 0 1 1 0 27 0
(155/42.4) (46.8) (20.2) (0.5) (0.5) (14.4)

Negativo (3,068) Si 39 24 0 4 1 3 0 453 6
(530/17.3) (7.3) (0.8) (0.1) (0.1) (0.1) (14.8) (0.2)

No 224 83 4 11 18 14 16 2,146 22
(2538/82.7) (7.3) (2.7) (0.1) (0.4) (0.6) (0.6) (0.5) (69.9) (0.7)

Tabla C20.3: Resultados en las titulaciones de la prueba directa de Coombs por incompatibilidad ABO y RhD.

Titulo de la prueba directa de Coombs (diluciones)

Incompatibilidad

ABO S/D (103/25.0) 2 (79/32.9) 4(30/12.5) 8 (14/5.8) 16 (5/2.1) 32 (6/2.5) 64 (3/1.3)
Presente 89 69 25 10 3 2 2
(934/200/21.4) (44.5) (34.5) (12.5) (5.0) (1.5) (1.0) (1.0)
Ausente 14 10 5 4 2 4 1
(7567/40/16.6) (35.0) (25.0) (12.5) (10.0) (5.0) (10.0) (2.5)
Incompatibilidad RhD 1 4 4 2 1 2 1
(229/15/6.5) (6.6) (26.6) (26.6) (13.3) (6.6) (13.3) (6.6)
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Introduccion: La incompatibilidad ABO (IABO) es
una de las etiologias mas comunes de hiperbilirru-
binemia neonatal. Hay variabilidad en las practicas
del tamizaje universal al nacimiento del grupo ABO/
RhD y prueba directa de Coombs (PDC) a nivel mun-
dial. Aunque en México es una practica obligada por
la autoridad sanitaria, no hay un reporte sobre su
deteccion e impacto. Objetivo: Presentar los resul-
tados del tamizaje ABO/RhD y PDC en una cohorte de
binomios: madre y su recién nacido (RN). Material
vy métodos: Se incluyeron todos los RN vivos entre
2017 y 2020, con la politica institucional de recolectar
muestra de sangre de cordén umbilical (CU) para la
determinacion de grupo sanguineo ABO/RhD y PDC.
Se registraron las variables demogréficas, clinicas
maternas, neonatales, presencia de hiperbilirrubi-
nemia (> 12.8 mg/dL) e ingreso a fototerapia. Se
definié la IABO con riesgo potencial de enfermedad
hemolitica (EHFRN), en los casos de madre/hijo: O/A,
O/B, O/A,B; A/B, B/A. Como ausencia de riesgo de
EHFRN por IABO en los casos de binomio a isogrupo
o0 madres grupo AB. Resultados: Se incluyeron 8,741
binomios. En 240 RN (2.7%) fueron PDC positivo. No
hubo asociacién entre la presencia de PDC e IABO
con las variables de hemoglobina, reticulocitos o va-
lores de bilirrubinas totales (Tablas C20.1 a C20.3).
Conclusion: La incompatibilidad ABO con EHFRN
potencial mas comun es binomio O/A y O/B, hacia
13% de los casos y la frecuencia de PDC positiva de
2.7% es similar a la observada en otros centros. Esta
informacién apoya la politica de incluir el tamizaje
ABO/RhD y PDC al nacimiento.

C21. La aloinmunizacién materna por antigenos
eritrocitarios resultados de la compilacion en
México

Baptista Gonzalez HA,** Rosenfeld Mann F* Lira Pla-
sencia J,*Roque Alvarez ES

* Coordinacién de Hematologia Perinatal. * Ginecolo-
gia Y Obstetricia. Instituto Nacional de Perinatologia. $
Medicina Transfusional y Banco de Sangre. Médica Sur.

Introduccion: La enfermedad hemolitica del feto y
recién nacido (EHFRN) por la aloinmunizacién materna
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con anticuerpos antieritrocitarios persiste con carga de
la enfermedad significativa en el primer afio de vida.
No existe un registro nacional en mujeres de edad
reproductiva y de sus hijos sobre la incidencia de aloin-
munizacién, EHFRN, las secuelas en neurodesarrollo
e impacto en el sistema de salud. Objetivo: Presen-
tar la compilacion de los reportes en México sobre la
frecuencia de aloinmunizacion materna y anticuerpos
antieritrocitarios (RAI) involucrados. Material y me-
todos: Compilacion. Reportes de poblacion mexicana,
publicados en revistas cientificas o de la literatura gris
que incluyeron resultados de RAI positivo. Se integraron
cuatro grupos: Grupo 1: mujeres RhD negativo. Grupo
2. Pacientes en estudio de EHFRN o prueba cruzada
incompatible. Grupo 3. Pruebas pretransfusionales en
pacientes obstétricas. Grupo 4. Hombres y mujeres
adultos sometidos a pruebas de compatibilidad sangui-
nea. (Tablas C21.1 a C21.4). Discusion: El anti-D sigue
siendo el mas comun en México (> 45%). Pero otros
anticuerpos estan aumentando en su frecuencia como
es el anti-E y el anti-Kell, entre otros mas, que también
tienen relevancia clinica. Es importante establecer un
registro nacional de mujeres en edad reproductiva y
aloanticuerpos eritrocitarios.

Tabla C21.2: Ocurrencia mds comdn de anticuerpos con significancia

clinica en presentacion aislada o en mezcla de anticuerpos.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Anticuerpos (E-2) (E-2) (E-3) (E-10)
Poblacién 196 147 109 669
incluida
Anti-D (n/%) 139/49.8 107/58.0 70/47.1 234/34.9
Amplitud (%) (25a74.6) (50a66) (0a83.3) (0a83.3)
Anti-E (n/%) 3/2.4 12/8.1 10/19.1 133/19.8
Amplitud (%) (04a26.3) (6.1a10) (7.2a33.3)
Anti-Kell (n/%) 1/0.9 2/3.9(2.7 76/11.3
Amplitud (%) a5.0)
Anti-c (n/%) 3/0.7 9/6.2 7/2.1 19/2.8
Amplitud (%) (0-0.7) (4.8a7.5) (0a6.3)
Anti-Fya (n/%) 1/1.6 3/1.0 0 22/3.3
Amplitud (%) (0a3.1) (0a2.0)

Tabla C21.1: Ocurrencia de aloinmunizacién en los grupos de estudio.

92,977 pacientes, 17 estudios

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Variable (E-2) (E-2) (E-3) (E-10)
Poblacién incluida 2,825 172 2,813 87,167
Casos con RAI reactivo (n/%) 268/12.4 172/100 121/3.2 901/1.9
Amplitud (%) (9.0a15.8) (100) (1.9a4.7) (0.2 2 6.6)
Anticuerpos clinicamente significativos 196/7.2 147/83.2 109/3.3 669/1.2
(n/promedio, amplitud) (6.9a7.4) (78.8 2 87.7) (1.9a4.2) (0.2 a2.6)
Mezcla de anticuerpos (amplitud/%) 0al.2 0a9.8 0 0a17.9
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Tabla C21.3: Ocurrencia menos comdn de anticuerpos con significancia clinica en presentacion aislada o en mezcla de anticuerpos.

Anticuerpos Grupo' (E-2) Grupo 2 (E-2) Grupo 3 (E-3) Grupo 4 (E-10)
Poblacién incluida 196 147 109 669
Anti-C n/Amplitud (%) 1/0.4 (0 a 0.4) 10/3.8 (0 a7.5) 35/5.2
Anti-Dia (n/%) Amplitud (%) 1/1.6 (0a3.1) 1.00a?2.5) 38/5.8
Anti-Jka (n/%) Amplitud (%) 0 4/4.1 (0.7 a7.5) 24/3.6
Anti-e (n/%) Amplitud (%) 0 2/1.3(1.2a1.3) 2/0.6 (0 a 1.8)

Anti-sistema Rh (n/%) Amplitud (%) 0.4/1 (0 a 0.4) 1/1.3 (0 a 2.5) 0

Anti-Fyb (n/%) Amplitud (%) 0 1/0.4 (0 a 0.7) 4/0.6
Anti-JKb (n/%) Amplitud (%) 0 1/0.4 (0 a 0.7)

Anti-S (n/%) Amplitud (%) 1/1.6 (0 a 3.1) 1/1.0 (0 a 2.0)

Anti-s (n/%) Amplitud (%) 1/2(0a3.1) 1/0.5 (0 a 1.0)

Anti-Dib (n/%) Amplitud (%) 0 1/1.3 (0 a 2.5)

Tabla C21.4: Secuencia en la frecuencia de anticuerpos por grupo de estudio

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Grupo 1 Anti-D> Anti-E>  Anti-s> Anti-Fya=  Anti-Dia=  Anti-S> Anti-SRh>  Anti-Kell>  Anti-c> Anti-C
Mujeres RhD negativo 49.8 2.4 2.0 1.6 1.6 1.6 1.0 0.9 0.7 0.4
Grupo 2 Anti-D>  Anti-E> Anti-c> Anti-Jka>  Anti-Kell>  Anti-C>  Anti-SRh=  Anti-Dib=  Anti-e>  Anti-Fya
Pacientes en estudio 58.0 8.1 6.2 4.1 3.9 3.8 1.3 1.3 1.3 1.0
de EHFRN o PCI
Grupo 3 Anti-D>  Anti-E> Anti-c=  Anti-Kell> Anti-e
PC en pacientes 47.1 19.1 2.1 2.1 0.6
obstétricas
Grupo 4 Anti-D> Anti-E>  Anti-Kell>  Anti-Dia> Anti-C> Anti-Jka>  Anti-Fya> Anti-c> Anti-Jkb
Adultos con PC 34.9 19.8 11.3 5.8 5.2 3.6 3.3 2.8 0.6

C22. Estrategia para la identificacion del antigeno
Kell en donantes de sangre

Roque AE,* Villanueva EE,* Lopez ME,* Rufino CN,*
Reyes CV,* Mufioz CM,* Baptista GH*

* Medicina Transfusional y Banco de Sangre. Hospital
Médica Sur.

Introduccion: El antigeno Kell (K) es el prototipo
para estimar la antigénica de los grupos. El anti-K es
de origen aloinmune, se encuentra dentro de los pri-
meros tres anticuerpos mas frecuentes en adultos bajo
estudio de compatibilidad sanguinea. Existen diferentes
estrategias para identificar el antigeno Kell en los do-
nantes y unidades de eritrocitos. Objetivo: Presentar
los resultados de la estrategia en la identificacion
del K en donantes RhD positivo y RhD negativo.
Material y metodos: Desde diciembre del 2020, se
inici6 la estrategia de identificar el K en todos
los donantes RhD negativo y a los donantes recurren-
tes o de repeticion RhD positivo. El K se identifico en
técnica de aglutinacién en tubo con antisuero mono-
clonal (Gamma-clone Immucor anti-K). Se reportan
frecuencias alélicas para cada donante RhD positivo y
negativo, asi como para grupo ABO. Resultados: Se
estudiaron 1,626 donantes. 205 donantes RhD negativo

Tabla C22.1: Frecuencia de Ag. Kell en

donadores Rh(D) Positivos y Negativos.

RhD (N) K Neg n (%) K Pos n (%)
Negativo (205) 201 (98.1) 4(1.9)
Positivo (1,421) 1,374 (96.7) 47 (3.3)

y 1,421 RhD positivo. La frecuencia del K fue de 1.9y
3.3% en los sujetos RhD negativo y RhD positivo,
respectivamente. La frecuencia de K en sujetos RhD
negativo por grupo ABO fue de 2.5, 0,0y 2.1% para
grupos A, AB, By O, respectivamente. La condicion RhD
positivo fue del 4.4, 0, 2.3 y 3.1% para los grupos A,
AB, B y O, respectivamente. Cuando se agrupan por
grupo ABO, independiente del RhD, la frecuencia del
K es del 4.07, 0, 1,93 y 3.12%, para los grupos A, AB,
B y O. La asociacion del K con las proteinas RhC, Rhc,
RhE y Rhe fue del 3.4, 2.7. 2.9y 3.14, respectivamente.
Finalmente, la distribucidon de los Grupos ABO fue del
39.5, 2.4, 10.7 y 47.3% para los grupos A, AB, By O,
para los RhD negativo y de 27.2, 1.6, 9.4 y 61.9%
para el mismo orden de grupos AB en sujetos RhD



s28
Tabla C22.2. Frecuencia de Ag. Kell por Grupo ABO y Rh(D).
Crupo ABO % Rh Neg K Pos % Rh Pos K Pos
A 2.5 4.4
AB 0.0 0.0
B 0.0 2.3
0 2.1 3.1
Altamente inmunogénico (ler. Lugar)

Antigeno Desarrollado desde la vida fetal Anticuerpo

Kell Kell

Poco frecuente en nuestro medio

positivo. (Tablas C22.1 a C22.4 y Figura C22.1). Dis-
cusion: La frecuencia del alelo Kell no ocurre con
mayor frecuencia en los sujetos RhD negativo, com-
parado con donantes recurrentes o de repeticion RhD
positivo (1.9 vs 3.3%), inclusive es mayor la frecuencia
en estos ultimos. Con estos resultados, no es de espe-
rarse que exista mayor incidencia de aloinmunizaciéon
por donantes RhD negativo y con antigeno Kell que
su contraparte RhD positivo. Esta observacion debera
afirmarse mediante el seguimiento en receptores y el
efecto de la seleccién del antigeno Kell.

C23. Control de calidad como predictor de dosis
plaquetaria

De La Rosa Loépez A,* Llaca Diaz JM,* Diaz Chuc EA,3
Ayala De La Cruz V1

* Médico Residente de Patologia Clinica. * Maestro en
Salud Publica, Jefe del Departamento de Patologia Clini-
ca. $ Médico Patologo Clinico, Jefe de Banco de Sangre.
1 Médico Patélogo Clinico, profesor del Departamento
de Patologia Clinica. Hospital Universitario «Dr. José E
Gonzalez».

Introduccion: En servicios de Banco de Sangre
los concentrados plaquetarios (CP) son un recurso
altamente variable en su disposicion, por lo que es
importante implementar estrategias que permitan un
mejor aprovechamiento de los CP. Previamente se ha
comparado la eficacia de la transfusion profilactica de
CP a dosis baja (1.5-2.9 x 10'!) y estandar (3.0-6.0 x
10**) sin encontrar diferencias significativas en eficacia
para prevencion de hemorragia, por lo que administrar
una dosis plaquetaria baja es igual de segura para
el paciente sin sangrado. Objetivo: Determinar la
probabilidad de obtener una dosis plaquetaria baja y
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Tabla C22.4. Frecuencia de Ag.

Kell por Proteinas del Rh (CcEe).

Tabla C22.3. Frecuencia de
Ag. Kell por Grupo ABO.

Grupo ABO % K PosGeneral RhCE % K PosGeneral

A 4.07 RhC 3.4

AB 0.0 Rhc 2.7

B 1.9 RhE 2.9

0 3.13 Rhe 3.14
1. Postransfusion, 2. Embarazo
Afecta precursores eritroides
Figura C22.1.

EHRN con anemia y menos hemolisis

Caracteristicas del Antigeno

y Anticuerpo Kell.
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Figura C23.1: Histograma de dosis plaquetaria para simulacion con
4 CP (Linea roja punteada = percentiles 2.5y 97.5%).

estandar a partir de un nimero determinado de con-
centrados plaquetarios. Metodologia: Se incluyeron
concentrados plaquetarios contenidos en el registro de
control de calidad de los que se obtuvo el conteo pla-
quetario, se realizé una simulacién de Montecarlo para
2,3,4,5,6,7y8CP (FiguraC23.1); posteriormente,
se calculé la probabilidad de obtener una dosis plaque-
taria total baja y estandar. Se elaboré una simulacion
de Montecarlo con un millén de iteraciones utilizando
un muestreo aleatorio sin reemplazo de 3, 4, 5, 6y
8 CP; luego en cada iteracion, se sumo el resultado
de los concentrados plaquetarios muestreados. Se
determiné la probabilidad de obtener una transfusiéon
con una dosis total que cumpla con valores de dosis
baja y estandar para cada muestreo de CP. Se utilizo
el método de cuantiles de Hyndman-Fan para muestras
continuas para calcular los percentiles (2.5 y 97.5%)
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Tabla C23.1: Probabilidad de administrar dosis

objetivo segtin el nimero de CP.

Probabilidad de obtener dosis
plaquetaria baja (= 1.5 x 10™)

Dosis plaquetaria x 10"
segln percentiles 2.4 y

nCP  yestandar (= 3 x 10") (%) 97.5%
2 50.89 0 8.92 2.26
3 97.47 5.35 1.49 3.34
4 YOO, 51.81 2.13 4.05
5 100 93.36 2.78 5.13
6 100 99.8 34K 5.99
7 100 99.99 48112 6.61
8 100 100 4.79 7-45

CP = Concentrados plaquetarios.

de las dosis totales administradas para los diferentes
numeros de CP analizados en las simulaciones. Los
datos estadisticos fueron analizados en el programa R
Studio version 1.4.1106. Resultados: Se analizaron
99 concentrados plaquetarios, se obtuvo una media
de conteo plaquetario por CP 0.76 x 10 con una
desviacion estandar de 0.25 x 10* con coeficiente de
variacion de 32.98%. La probabilidad de administrar
una dosis plaquetaria > 1.5 x 10 plaquetas con 3
CP fue de 97.47%. A partir de 4 CP la probabilidad
de administrar una dosis plaquetaria baja y segura al
paciente es practicamente de 100%. Los resultados
de probabilidad de obtener dosis plaquetaria baja y
estandar se encuentran resumidos en la Tabla C23.1.
Conclusiones: Tradicionalmente al solicitar una
transfusion plaquetaria profilactica se calcula la dosis
plaguetaria a transfundir asumiendo que los concen-
trados plaquetarios tienen en promedio 0.6 < 10! pla-
quetas, asumiendo que tienen una distribuciéon normal
y una distribuciéon estandar estrecha. Sin embargo, en
nuestro estudio observamos que si bien el promedio
de plaguetas/CP fue de 0.76 x 10, el coeficiente de
variacion fue de 32.98%, significativamente mayor que
la variabilidad bioldgica interindividuo de 12.3%, por
lo que administrar un estimado numero de CP basado
en el promedio resulta inadecuado, debido a la alta
variabilidad bioldgica y otros factores que influyen en
el proceso de la obtencién de CP (fuerza centrifuga,
etcétera).
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C24. Niveles de anticuerpos I1gG contra SARS-
CoV-2 en un grupo de donadores de plasma
convaleciente

Chavez-Estrada YO,* Alvarado-Navarro DM,* Hernandez-
Navarro AK,* Moncada-Saucedo NK,® Salazar-Riojas R,
Gomez-Almaguer D!
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* Quimicos Medicina transfusional. Servicio de Hema-
tologia. * Médico responsable Medicina transfusional.
Servicio de Hematologia. 8 Doctora responsable de
Medicina Molecular. Servicio de Hematologia. " Jefa
del laboratorio del Hematologia. ! Jefe del Servicio de
Hematologia. Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio
Gonzalez» UANL, Monterrey, México.

Introduccion: Desde finales del 2019 se hizo un lla-
mado de atencion a la salud publica mundial debido a
los primeros reportes sobre Coronavirus (COVID-19)
causada por el virus SARS-CoV-2, dicha enfermedad
logré diseminarse rapidamente alrededor del mun-
do, catalogandose como la pandemia del siglo XXI.
Debido a la gravedad de la enfermedad y sin un
tratamiento eficaz aprobado, se implementaron ra-
pidamente estrategias para contrarrestar la infeccion
grave con transfusiones de plasma convaleciente (PC)
con presencia de anticuerpos contra SARS-CoV-2 de
personas sanas recuperadas. Actualmente, son pocos
los casos informados sobre la utilidad de los niveles
de anticuerpos contra el virus del SARS-CoV-2 en el
PC. No obstante, la cuantificacion de los anticuerpos
1gG especificos determina la durabilidad de la inmuni-
dad en personas ya recuperadas de la naturaleza del
virus. Objetivo: Determinar la asociacién entre los
niveles de anticuerpos IgG SARS-CoV-2 con variables

Masculino

l Sexo
vs S/C n %

Masculino 48 68.6

Femenino X
Femenino 22 31.4

70 100.0

Figura C24.1: Indice S/C con relacién al género masculino vs
femenino.

5.7%

Figura C24.2: Porcentaje de indice S/C por grupo sanguineo.
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sociodemograficas del paciente y parametros de la
biometria hematica. Material y metodos: Estudio
retrospectivo, descriptivo y observacional, realizado
en el Servicio de Hematologia del Hospital Universi-
tario «Dr. José Eleuterio Gonzéalez». Se analizaron las
muestras de donaciones de plasma convaleciente rea-
lizadas durante el periodo de abril del 2020 a enero de
2021. La deteccion semicuantitativa de anticuerpos
1gG frente al virus SARS-CoV-2 en plasma humano
se realizé por medio de la técnica de inmunoanélisis
quimioluminiscente de microparticulas (CMIA), por
medio del equipo ARCHITECT i1000 System, y se
calculo el indice S/C. Resultados: Se incluyeron 70
muestras de donaciones de plasma convaleciente.
La mediana de indice muestra/punto de corte SARS-
CoV-2 1gG (S/C) fue de 5.70. Para determinar el
grado de asociacion entre el indice S/C, se realizo
un analisis por medio del coeficiente de correlacion
de Spearman. Se encontré un nivel de correlacion
bajo entre el indice S/C y la edad del paciente (rho =
0.269, p = 0.024) y con el hematocrito (rho = 0.202,
p = 0.073), moderado con el peso (rho = 0.485, p
< 0.001) y nulo con el recuento plaquetario (rho =
0.003, p = 0.979). Ademas, se encontro un indice S/C
mayor en pacientes masculinos que en mujeres (6.62
[4.88-7.46] vs 4.88 [3.04-6.51], respectivamente; p
= 0.003) (Figura C24.1). A pesar de que encontramos
una diferencia estadisticamente significativa entre
el indice S/C por grupo sanguineo (grupo O: 6.01
[3.98-6.79]; grupo A: 6.65 [4.94-7.44]; grupo B:
4.58 [2.96-4.86]; grupo AB: 7.33 [6.62-7.55]; p =
0.040), después de realizar un analisis post hoc, no se
encontraron diferencias entre parejas. Conclusion:
El género masculino presentdé una mayor produccion
de anticuerpos y el grupo sanguineo B parece tender
a una menor produccion (Figura C24.2). Ademas,
la produccion se correlaciona moderadamente con
el peso del paciente. Se sugiere el aumento en el
numero de muestras para estudios posterior sobre
el virus y su naturaleza.
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C25. Incremento en el recuento plaquetario post-
transfusion de aféresis plaquetaria, recolectada
con el separador celular Amicus

Villalobos Gonzalez MC,* Alvarez Gonzalez G,* Moreno
Ramirez LN*

* Quimico Farmacobidloga. * Técnico Laboratorista
Quimico. Banco de Sangre Proquimed (Proquimed de
Ledn, S.C.).

Introduccion: El rendimiento de la aféresis plagueta-
ria se mide por el incremento de la cifra de plaquetas
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circulantes post-transfusion. Existen diversas féormulas,
siendo una de las mas utilizadas el incremento de conteo
corregido.

Cuenta incremental = cuenta plaquetaria post-transfusion
Cuenta plaquetaria pre-transfusion

Incremento corregido del recuento plaquetario (IRC)
= Cuenta incremental (CI) x Superficie corporal/dosis
infundida

El incremento esperado en pacientes con transfusion
profilactica, con dosificaciéon correcta de plaquetas y
ABO compatibles es de 10-20.000 Pla/uL. En casos
de obtener un rendimiento < 7.500 plaquetas en
mas de dos transfusiones seguidas con la calidad
comprobada, se considera que existe refractarie-
dad plaquetaria, de causa inmune o no inmune,
procediéndose al estudio de ésta. Objetivo: Dar
trazabilidad a la calidad de las aféresis plaquetarias
obtenidas en Banco de Sangre Proquimed, compro-
bando el incremento minimo necesario en el conteo
plaquetario post-transfusion. Material y metodos:
Se estudiaron las unidades de plaquetas obtenidas
por aféresis en el separador celular Amicus y se
realizdé conteo pre-transfusion y post-transfusion
para evaluar el incremento plaquetario que nues-
tras unidades de aféresis proporcionan al receptor.
Resultados: En el estudio realizado a 48 unidades
de aféresis plaquetarias obtenidas con el separador
celular Amicus, todas con un rendimiento de 6.6, se
observa que en 81% de las unidades transfundidas
se obtiene un IRC (incremento corregido del recuento
plaguetario) mayor al 7.500, dando como resultado
una transfusion exitosa y el 19% restante esta aso-
ciado a un evento del receptor (sepsis o reaccion a la
transfusion), por lo cual no se obtiene el IRC deseado,
también se observa que el incremento plaquetario va
desde las 20.000 plaquetas infundidas como minimo
para obtener un IRC satisfactorio hasta las 155.98
plaguetas infundas como méaximo en Banco de Sangre
Proquimed. (Tabla C25.1, Figuras C25.1 y C25.2).
Conclusion: Basado en la bibliografia del manual
técnico AABB donde se estipula que un ICR mayor a
7.500 plaquetas, se considera una transfusion exi-
tosa, y 81% de las unidades estudiadas obtuvieron
un ICR igual o mayor a éste, se considera que las
unidades de aféresis plaquetarias obtenidas en Banco
de Sangre Proquimed tienen una buena viabilidad y
calidad comprobada. Las unidades que no cumplen
con IRC estipulado estan asociadas a un evento ad-
verso que presentd el receptor.
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Tabla C25.1: Incremento en el recuento plaquetario post-transfusién de aféresis plaquetaria con equipo Amicus.

Férmula superficie

Datos pre-transfusién Datos post-transfusién corporal Calculo ICR
Folio Fecha pre- PLQ pre- Fecha post- PLQ post-  Rendimiento Kg Superficie Dosis
aféresis transfusion transfusion transfusion transfusion de aféresis paciente  corporal Cl infundida ICR
42461 02/01/2019 12.87 03/01/2019 62.02 6.6 66 1.74 49.15 4.6 18.56
42486 07/01/2019 13.23 08/01/2019 34.14 6.6 66 1.74 20.91 4.6 7.90
42497 11/01/2019 29.6 12/01/2019 53.00 6.6 66 1.74 23.4 4.6 8.84
42541 15/01/2019 7.67 16/01/2019 42.00 6.6 66 1.74 34.33 4.6 12.96
42548 17/01/2019 39.00 18/01/2019 59.25 6.6 66 1.74 20.25 4.6 7.64
42577 23/01/2019 15.8 24/01/2019 109.7 6.6 66 1.74 93.9 4.6 35.46
42465 03/02/2019 62.02 04/02/2019 84.5 6.6 66 1.74 22.48 4.6 8.49
42475 05/02/2019 41.53 06/02/2019 85.72 6.6 66 1.74 44.19 4.6 16.69
42665 16/02/2019 9.63 17/02/2019 28.28 6.6 70 1.79 18.65 4.5 7.43
42878 08/04/2019 11.68 09/04/2019 61.98 6.6 70 1.79 50.3 4.5 20.05
42903 12/04/2019 25.05 13/04/2019 53.51 6.6 70 1.79 28.46 4.5 11.34
42972 28/04/2019 6.64 29/04/2019 64.2 6.6 70 1.79 57.56 4.5 22.94
43022 02/05/2019 20.56 03/05/2019 53.44 6.6 70 1.79 32.88 4.5 13.11
43036 06/05/2019 18.54 07/05/2019 53.65 6.6 70 1.79 35.11 4.5 14.00
43038 10/05/2019 20.45 11/05/2019 47.91 6.6 70 1.79 27.46 4.5 10.95
43060 14/05/2019 9.31 15/05/2019 30.6 6.6 70 1.79 21.26 4.5 8.49
43079 18/05/2019 9.17 19/05/2019 15.35 6.6 70 1.79 6.18 4.5 2.46
43879 06/11/2019 20.89 07/11/2019 54.06 6.6 63 1.69 33.17 4.5 12.48
43910 12/11/2019 11.54 13/11/2019 35.67 6.6 63 1.69 24.13 4.5 9.08
43932 18/11/2019 15.56 19/11/2019 48.8 6.6 54 1.55 33.24 5.4 9.53
43963 21/11/2019 10.84 22/11/2019 43.78 6.6 63 1.69 32.94 4.5 12.39
43964 22/11/2019 15.69 23/11/2019 72.39 6.6 54 1.55 56.7 5.4 16.26
43965 22/11/2019 43.78 23/11/2019 104.00 6.6 63 1.69 60.22 4.5 22.65
43966 25/11/2019 9.19 26/11/2019 25.00 6.6 74 1.85 15.81 4.1 712
43987 27/11/2019 17.32 28/11/2019 64.69 6.6 54 1.55 47.37 5.4 13.58
43982 28/11/2019 9.61 29/11/2019 16.55 6.6 74 1.85 6.94 4.1 3.13
44011 29/11/2019 38.28 30/11/2019 116.3 6.6 63 1.69 78.02 4.5 29.35
4408 03/12/2019 17.52 04/12/2019 40.08 6.6 74 1.85 22.56 4.1 10.17
44020 03/12/2019 17.15 04/12/2019 27.79 6.6 54 1.55 10.64 5.4 3.05
44030 14/12/2019 30.8 05/12/2019 49.53 6.6 74 1.85 18.73 4.1 8.44
44041 06/12/2019 5.74 07/12/2019 11.31 6.6 54 1.55 5.57 5.4 1.60
44045 07/12/2019 11.31 08/12/2019 44.99 6.6 54 1.55 33.68 5.4 9.66
44032 08/12/2019 19.85 09/12/2019 23.29 6.6 74 1.85 3.44 4.1 1.55
44074 10/12/2019 23.43 11/12/2019 62.83 6.6 54 1.55 39.4 5.4 11.30
44115 13/12/2019 16.83 14/12/2019 45.44 6.6 74 1.85 28.61 4.1 12.89
44157 17/12/2019 25.12 18/12/2019 111.19 6.6 74 1.85 86.78 4.1 39.11
44310 20/12/2019 28.4 21/01/2020 150.8 6.6 74 1.85 122.4 4.1 55.16
44271 09/01/2020 23.43 10/01/2020 51.97 6.6 54 1.55 28.54 5.4 8.18
44279 12/01/2020 22.18 13/01/2020 46.83 6.6 54 1.55 24.65 5.4 7.07
44284 14/01/2020 28.64 15/01/2020 45.46 6.6 63 1.69 16.82 4.5 6.33
44289 16/01/2020 32.67 17/01/2020 98.82 6.6 63 1.69 66.15 4.5 24.88
44489 11/03/2020 8.81 12/03/2020 29.24 6.6 63 1.69 20.43 4.5 7.69
44514 13/03/2020 12.25 14/03/2020 43.19 6.6 54 1.55 30.94 5.4 8.87
44527 15/03/2020 31.9 16/03/2020 41.46 6.6 54 1.55 9.56 5.4 2.74
44523 15/03/2020 9.5 16/03/2020 12.52 6.6 63 1.69 3.02 4.5 1.14
44526 17/03/2020 12.52 18/03/2020 168.5 6.6 63 1.69 155.98 4.5 58.68
44532 18/03/2020 15.36 19/03/2020 40.22 6.6 54 1.55 24.86 5.4 7.13
44540 20/03/2020 26.64 21/03/2020 48.72 6.6 54 1.55 22.08 5.4 6.33

9 19% 39 81% 48 100%
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Figura C25.1: Incremento corregido del recuento plaquetario.
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Figura C25.2: Diferencia de plaquetas pre-transfusion y post-transfusion.
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C26. Aféresis de alto volumen para recoleccion
autdloga de hematoprogenitores en hospital
universitario «Dr. José Eleuterio Gonzalez>»
Alvarado-Navarro DM,* Salazar-Riojas MR,*Hernandez-
Navarro AK,® Chavez Estrada YO,® Jaime-Pérez JC,T'
Goémez-Almaguer D!

* Coordinador de Medicina transfusional de Servicio de
Hematologia. * Jefe de Laboratorio de Servicio de Hema-

Tabla C26.1: Datos generales de paciente y procedimiento. N = 175.

Datos de pacientes n (%)
Género
Masculino 98 (56)
Femenino 77 (44)
Edad (anos) 53 (7-77)
Diagnéstico
Mieloma miiltiple 96 (54.9)
Linfoma de Hodgkin 34 (19.4)
Linfoma no Hodgkin 45 (24.7)
Estimulacion
G-CSF 94 (53.7)
G-CSF + plerixafor
0.12 mg/kg 37 (21.4)
0.24 mg/kg 32 (18.0)
G-CSF + ciclofosfamida 11 (6.3)
G-CSF + plerixafor + ciclofosfamida 1(0.6)
Aféresis

Volumen procesado (mL) 20.409 (6.900-35.737)

Volemia procesada 5(2.5-6.0)
Tipo de aféresis
AVE 20 (11.4)
AAV 155 (88.6)
CD34+ x1 0"’/kg 4.4 (0.1-24.6)
Eventos adversos
Relacionado al acceso 9 (5.1)
Nduseas y vomito 12 (6.9)
Parestesias 21 (12.0)
Cefalea 3(1.7)

G-CSF = factor estimulante de colonia de granulocitos, AVE = aféresis de volu-
men estandar, AAV = aféresis de alto volumen.
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tologia. § Quimico analista de Servicio de Hematologia. T
Jefe de Ensefianza de Postgrado de Hematologia. ! Jefe
de Departamento de Servicio de Hematologia. Univer-
sidad Autonoma de Nuevo Ledn, Hospital Universitario
«Dr. José Eleuterio Gonzéalez», Servicio de Hematologia.

Introduccion: La cantidad minima de células hema-
toprogenitoras (CD34+) en un autotrasplante para
garantizar la recuperacion hematoldgica es de 2 x
108/kg. Sin embargo; hasta 30% de pacientes con
hemopatias malignas no logran movilizar y recolectar
dicha cantidad. El procedimiento de aféresis se puede
llevar a cabo procesando un volumen estandar (AVE),
es decir, dos a tres veces el volumen sanguineo total;
y la aféresis de alto volumen (AAV) involucra procesar
4 a 6 volemias. Este ultimo método es utilizado para
optimizar la eficiencia de la coleccién, con el objetivo
de disminuir el nimero de procedimientos y alcanzar la
cantidad minima de células CD34+. Objetivo: Evaluar
el rendimiento y seguridad de AAV en colectas autélogas
de células hematoprogenitoras. Material y metodos:
Estudio retrospectivo y observacional, realizado en el
Servicio de Hematologia del Hospital Universitario «Dr.
José Eleuterio Gonzéalez». Se incluyeron todas las colec-
tas autdlogas de células hematoprogenitoras durante el
periodo 2013-2021. Se incluyeron pacientes con enfer-
medades hematolégicas malignas. Los procedimientos
de aféresis se realizaron en los siguientes separadores
celulares: COBE Spectra, Spectra Optia y Amicus. Re-
sultados: Se evaluaron 175 procedimientos, de los
cuales, 56% fueron masculinos y la mediana de edad 53
afos. El 54.9% tenia diagnoéstico de mieloma multiple,
19.4% linfoma de Hodgkin y 24.7% linfoma no Hodgkin.
El 53.7% recibi6é estimulacién con G-CSF, 39.4% de
G-CSF con plerixafor, G-CSF con ciclofosfamida y s6lo
0.6% combinacion de los tres farmacos (Tabla C26.1).
De los pacientes que recibieron plerixafor, 21.7% re-
cibi6 dosis baja (0.12 mg/kg) y 18.3% dosis completa
(0.24 mg/kg). La mediana de volumen procesado fue
20,406 mL y la mediana de volemias procesadas fue de
5. En 11.4% de los pacientes se proceso un volumen
estandar y 88.6% se proceso alto volumen. De los
pacientes del grupo AVE, la mediana de CD34+ X108/
kg fue 3.78, a diferencia de AAV fue 4.55 (valor p =

Tabla C26.2: Andlisis por tipo de estimulacion. N = 175.

G-CSF G-CSF+0.12 G-CSF+0.24 G-CSF + ciclofosfamida 3 FARM
AVE AAV AVE AAV AVE AAV AVE AAV AVE
n (%) 13 (13.8) 81 (86.2) 4(10.5) 33 (89.5) 2 (6.3) 30 (93.8) 1(9.1) 10 (90.9) 1 (100)
CD34+ ><106/kg 6.9 4.2 2.7 4.7 4.9 4.9 0.1 3.9 0.64
p 0.496 0.04 0.629 0.182 NA
EA n (%) 3(23.1) 21(27.1) 1(25) 5(14.7) 1(50) 12 (40) 1(100) 2 (20) 0
p 0.938 0.580 0.807 0.885 NA

G-CSF = factor estimulante de colonia de granulocitos, AVE = aféresis de volumen estandar, AAV = aféresis de alto volumen; 0.12: 0.12 mg/kg de Plerixafor; 0.24: 0.24 mg/kg de

Plerixafor; 3 FARM = G-CSF, ciclofosfamida y plerixafor; EA = eventos adversos.
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0.884). La frecuencia de eventos adversos en AVE fue
25% y en AAV fue 26.5% (valor p = 0.815). Al analizar
la muestra por grupos de estimulacion, tampoco se
observd una diferencia estadisticamente significativa
de los pacientes en los que se procesd AVE y AAV
(Tabla C26.2). Conclusion: En el andlisis global, el
rendimiento de células CD34+ de AVE (3.78 x 108/
kg) fue menor en comparacion AAV (4.55 x 10%/kg),
sin embargo, esta diferencia no fue estadisticamente
significativa. La frecuencia de eventos adversos de AVE
fue 25% y AAV 26.5% sin diferencia significativa. Por lo
tanto, la préactica de AAV es recomendable solamente
para circunstancias en las que se deba obtener dosis
de CD34+ extremadamente alta.
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C27. Descripcion y analisis del programa donador
padrino en el Hospital Infantil del Estado de Sonora
(HIES)

Gamez Sanchez FR,* Lépez Miranda A,* Garcia Rivera
MA,* Ibarra Cérdova MG,* Vidal Lépez EM,* Flores Tapia
FJ,* Fierro Monrreal MD,* Sau Escovar AS*

* Banco de Sangre del Hospital Infantil del Estado de
Sonora.

Introduccion: La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
establecen que para abastecer de sangre segura a la po-
blacién se debe fomentar el trabajo en equipo, obtener la
sangre y componentes sanguineos de donantes volunta-
rios y altruistas, no remunerados y regulares, aseguran-
dose que reciban una atencién de calidad. La donacién
voluntaria no remunerada y regular han permitido que
en las Ultimas dos décadas hubiera una reduccion impor-
tante del riesgo de transmision transfusional de agentes
infecciosos. En el afio 2015, dentro del HIES, iniciamos
con el programa «donador padrino», por la necesidad
de contar con hemocomponentes para la poblacion mas
vulnerable que por alguna razén no podia realizar la do-
nacién; en un principio, los donadores de reposicién eran
los que se convertian en donador padrino, pero gracias
a la promocién del programa dentro del estado y a la
realizacion de campanfas en las universidades, se ha ido
paulatinamente incrementando el nimero de donadores
altruistas que pertenecen al programa donador padrino.
Un donador padrino es aquella persona que, como el
nombre lo dice, adopta a uno o varios pacientes como
su ahijado y le regala vida a través de su donacién de
sangre o plaquetas. Para convertir a un donador dirigido
o de reposicién en donador padrino, debemos actuar
con buena actitud de servicio desde recepcion hasta el
dltimo eslabén de la cadena del proceso de donacion,
es muy importante darle un trato digno desde que lle-
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439 donadores padrinos
1,317 pacientes beneficiados

Mujer 161

Hombre 278

Figura C27.1.

90 e m 33
i 80

80 Hombre M Mujer

70

70 —

60 —
50 42 e

40 _—
30 32 32

30 —
20— 13—
10 o2 r
o Il

o A
N N
r\,Q

el G % & & Q
%Q\ Q Q N N N2

Donadores

Figura C27.2: Donadores padrinos.

ga hasta que se va para que éste tenga la intencion de
volver a donar varias veces durante el afio (fidelizacién),
explicarle que hay pacientes que requieren sangre y
plaguetas cada 12 horas y es imposible en la mayoria
de los casos la donacion por parte del familiar, ya que
es de escasos recursos econémicos, que no gozan de
buena salud y alimentacién, es decir, sensibilizarlos a
que ellos pueden hacer la diferencia al convertirse en un
donador altruista, en un donador padrino. Objetivo: Dar
a conocer la implementacion del programa y el analisis
de los resultados obtenidos a partir del inicio de este
programa. Material y métodos: Es un estudio retros-
pectivo en el cual se tomd la informacion recabada y
archivada en nuestro sistema digital de Banco de Sangre
para obtener las cifras del crecimiento exponencial por
afio de donadores padrinos. Resultados: Se observa
que el crecimiento exponencial de la captacion de do-
nadores padrinos es la siguiente por afio. Donaciones
efectivas: periodo del 01/01/2015 al 01/01/2016 fueron
11 hombres y siete mujeres. Periodo del 01/01/2016 al
01/01/2017 fueron 30 hombres y 14 mujeres. Periodo
del 01/01/2017 al 01/01/2018 fueron 42 hombres y 21
mujeres. Periodo del 01/01/2018 al 01/01/2019 fueron
83 hombres y 70 mujeres. Periodo del 01/01/2019 al
01/01/2020 fueron 32 hombres y 17 mujeres. Periodo
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del 01/01/2020 al 01/01/2021 fueron 80 hombres y 32
mujeres. Siendo beneficiados 1,317 pacientes con los
diferentes hemocomponentes obtenidos. (Figuras C27.1
y C27.2). Conclusiones: Se observa que, gracias a la
implementacion de este programa de sensibilizacion a la
poblacion mediante platicas personalizadas, camparias
de donaciones en escuelas y empresas, hay un creci-
miento en la donacidn altruista exponencial por afio y
nuestro grupo de donadores padrinos va creciendo y al
mismo tiempo se va educando a la sociedad sobre la
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C28. Protocolo para determinar la exactitud de
medida en los termdmetros infrarrojos utilizados en
el Banco de Sangre del Instituto Nacional de Pediatria
Ibarra Bl,* Barona CC,* Maldonado SK,$ Rodriguez HV,T
Jarquin NJCH

* Encargada de gestion de equipos y mantenimientos.
Banco de Sangre. * Coordinador de Calidad. Banco de
Sangre. § Jefa de Departamento de Banco de Sangre. "
Jefa de Servicio de Electromedicina. !l Técnico en Ins-
talaciones y mantenimiento electrénico del Servicio de

importancia de la donacién de sangre y plaquetas. Electromedicina. Instituto Nacional de Pediatria.

Tabla C28.1: Mediciones por Gradiente de Temperatura (°C).

Factor Factor Factor Factor

correccion  correccién correccion  correccién
Fecha Multimetro Patrén aplicado patrén Azul Multimetro Patrén aplicado patrén TI02
15/07/2021 38.2 37.8 38.7 379 37.5 37.0
38.8 38.4 38.5 37.8 37.4 37.7
40.3 38.8 38.4 0.4 38.9 40.3 37.8 37.4 0.4 37.7
38.8 38.4 38.9 37.9 37.5 37.7
38.8 38.8 39.0 37.9 37.5 37.7
Promedio 38.7 38.4 38.8 379 37.5 37.6
DS 0.16 0.13 0.04 0.04 0.19
cv 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Sesgo -0.4 -0.10
399 39.6 36.7 37.5 37.2 37.6
36.7 36.4 36.0 37.2 36.9 37.0
38 37.0 36.7 0.3 36.7 38.0 37.0 36.7 0.3 36.5
36.9 36.6 36.7 37.0 36.7 36.5
36.9 36.6 36.7 37.0 36.7 36.6
37.5 37.2 36.6 37.1 36.8 36.8
1.21 1.21 0.28 0.06 0.13
0.03 0.03 0.01 0.00 0.00
-0.62 0.00
36.2 36.0 36.4 36.3 36.1 36.2
36.2 36.0 36.7 36.2 36.0 36.2
36.2 36.2 36.0 0.2 36.4 36.2 36.2 36.0 0.2 36.2
36.1 36.3 36.3 36.3 36.1 36.2
36.1 35.9 36.4 36.2 36.0 36.2
36.2 36.0 36.4 36.2 36.0 36.2
0.04 0.09 0.04 0.00
0.00 0.00 0.00 0.00
0.40 0.16
36.0 35.7 36.2 35.9 35.6 36.0
36.0 35.7 36.2 36.0 35.7 36.0
35.4 35.9 35.6 0.3 36.2 354 35.9 35.6 0.3 36.0
35.9 35.6 36.2 36.0 35.7 36.0
35.9 35.6 36.2 35.9 35.6 36.0
35.9 35.6 36.2 35.9 35.6 36.0
0.04 0.00 0.04 0.00
0.00 0.00 0.00 0.00
0.56 0.36




s36

Restimenes o Rev Mex Med Transfus, Vol. 13, Supl. 1, pp s4-s38 « Mayo - Agosto, 2021

Tabla C28.2: Mediciones por Gradiente de Temperatura (°C).

Factor correccién Factor correccion

Fecha Multimetro Patrén aplicado patrén TIO1
16/07/2021 40.2 39.8 41.6
39.5 39.1 42.0
421 40.9 40.5 0.4 41.7
41.0 40.6 41.0
41.0 40.6 41.0
Promedio 40.5 40.1 41.5
DS 0.4 0.31
Ccv 0.0 0.01
Sesgo 1.34
38.4 38.0 38.7
38.4 38.0 38.9
40 38.5 38.1 0.4 38.8
38.5 38.1 38.0
38.0 37.6 38.7
38.4 38.0 38.6
0.19 0.29
0.00 0.01
0.66
36.9 36.7 37.7
36.9 36.7 36.7
36.9 36.9 36.7 0.2 36.7
36.9 36.7 36.7
36.9 36.7 36.7
36.9 36.7 36.9
0.00 0.27
0.00 0.01
0.20
36.0 35.7 36.3
36.1 35.8 36.2
355 36.1 35.8 0.3 36.3
36.1 35.8 36.2
36.0 35.7 36.2
36.1 35.8 36.3
0.04 0.04
0.00 0.00
0.49

Introduccion: La seleccion de donadores es un area cri-
tica en el Banco de Sangre, ya que es el primer contacto
con el donante en el cual se determina si es apto o no
para realizar el proceso de donacion de forma satisfac-
toria. Uno de los procesos que forma parte de esta area
es la toma de signos vitales, somatometria y valoracion
de accesos venosos, en donde se comienza la evaluacion
de las condiciones fisicas en las que se presenta el can-
didato a donante para comenzar el proceso de donacion.
Dentro de los parametros que se miden en este proceso,
es importante la temperatura corporal para la deteccion
de algun proceso infeccioso. Como medida emergente

durante la pandemia por SARS-CoV-2 utilizamos termo-
metros infrarrojos para medir la temperatura al ingreso
al Banco de Sangre y en somatometria, aplicando las
acciones preventivas emitidas por la Secretaria de Salud
para evitar contagios. Los termémetros infrarrojos de
grado médico, aunque no miden como tal la temperatura
corporal, éstos dan un buen acercamiento a dicha tem-
peratura, midiendo la temperatura de la superficie a la
que se apunta, tomando en cuenta la distancia a la que
se realizan las mediciones, pues a mayor distancia del
cuerpo por medir, hay menor exactitud y mayor nimero
de interferencias. En el presente trabajo, llevamos a cabo
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Recomendado Incorrecto
Termémetro IR

|
-~ |
Objetivo mayor

que el tamano de
la zona a medir

Objetivo menor
que el tamano de
la zona a medir

Objetivo igual
que el tamano de
la zona a medir

Fondo

Tomado de: Meneses Gémez C. Calibracién de termémetros IR y
camaras termograficas: asegurando la medicion correcta. Webinars
seminarios online gratuitos. Intronica Ltda. Santiago, Chile.

el disefio de un protocolo para determinar la exactitud
de medida y desempefio de los equipos infrarrojos para
medicién de temperatura, en conjunto con el Servicio
de Electromedicina, tomando en cuenta que el Instituto
no cuenta con los recursos suficientes para el envio de
estos equipos a comparfiias externas para su calibracion
periddica. Objetivo: Identificar la exactitud de medida
de los equipos utilizados para mediciones de temperatura
entre 35.5y 40 °C, tomando como referencia al inserto del
equipo. Material y métodos: Los materiales utilizados
fueron: un termémetro infrarrojo modelo BZ-R6, calibrado
por un proveedor externo (Certificado de Calibracién No.
IAM-TIR-10187), identificado como «patron». Tres ter-
moémetros infrarrojos modelo BZ-R6, identificados como
TI01, TIO2 y «azul». Equipo de secado por radiacion
para material de vidrio. Placas de vidrio. Seis piezas de
embutido de cerdo de 1 cm de grosor. Cronémetro para
laboratorio DAIGGER. Multimetro modelo 179 con sonda
tipo k con certificado de calibracién No. IAM-C45468/20
(multimetro) y No. IAM-TEMP-10145 (sonda). El método
fue un protocolo de medida por comparacion, utilizando
un termdémetro infrarrojo previamente calibrado por
comparniia externa, con el cual se tomaron medidas de
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DAIGGER

Figura C28.1:

Area de medicién de
termdémetro, ubicacion
recomendada e incorrecta.

temperatura a diferentes grados, comenzando de la mas
alta (42 °C) a la mas baja (35.5 °C), en donde se realiza-
ron las mediciones conforme la temperatura descendia
hasta el valor aproximado en el que se llevarian a cabo
las determinaciones. El precalentamiento del equipo de
secado fue realizado con ayuda del multimetro, hasta
llegar a una temperatura interior = 42 °C, colocando el
embutido sobre placa de vidrio e introduciendo la pun-
ta de la sonda a un angulo = 30 °C en el embutido; los
termdémetros cuentan con una alarma audible y visual
para identificar temperaturas normales (verde), medias
(amarillo) y altas (rojo). Las cinco mediciones realizadas
con el patréon y equipos en comparacion (con una repe-
ticion cada cinco minutos) registrando temperatura de
referencia del multimetro y la temperatura registrada
por los termémetros. Resultados: En las Tablas C28.1,
C28.2 y en la Figura C28.1 se muestran los resultados
obtenidos. Conclusiones: De acuerdo con los resultados
obtenidos, identificamos una diferencia de medidas de +
0.2-0.4 °C para cada equipo, que concuerda con lo espe-
cificado por el fabricante; esta diferencia sera aplicada al
realizar las mediciones correspondientes por cada equipo.
La diferencia mayor detectada fue en mediciones reali-
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zadas a temperaturas superiores a 40 °C para el equipo
identificado como TI01. La aplicacidén de la exactitud de
medida en mediciones somatomeétricas es un punto critico
para la evaluacion de candidatos a donante, cumpliendo
criterios de la NOM-253-SSA1-2012, asi como es un au-
xiliar en la deteccién oportuna de sintomatologia asociada
a infecciones bacterianas o virales, como el SARS-CoV-2.
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RESUMENES PLATICAS

Criterios de transfusion en el paciente geriatrico
Rodriguez Pefa Adriana™

* Médico Adscrito de Geriatria en el Hospital General
de Zona No. 53 Instituto Mexicano del Seguro Social.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera
como adulta mayor a toda persona mayor de 60 afios.*
Entre 2015 y 2050, el porcentaje de los habitantes del
planeta mayores de 60 afos casi se duplicara, pasando
de 12 a 22%, es por eso que debemos garantizar un
sistema sanitario y social preparado para afrontar ese
cambio demografico? estandarizando las politicas de
salud publica que promuevan la igualdad y revisando
la politica transfusional en adultos mayores, segun las
guias nacionales e internacionales.

Acerca de la estadistica de la donacién y la transfusion
de sangre en funcion del envejecimiento: la composi-
cion de los grupos de edades de la poblacion muestra
disminucién de 5% en el niumero de habitantes de O a
19 afios junto a un incremento del doble de ese valor
en los adultos mayores. Las donaciones decrecen en
cerca de 8%, mientras que el numero de pacientes
transfundidos aumentan 33%, por lo que vemos que
los requerimientos de sangre son mayores, de la mis-
ma forma®la prevalencia de anemia incrementa con la
edad; con valores entre 5y 10% en pacientes de 65 a
70 afos que llega hasta 15.25% en mayores de 80, en
pacientes con criterios de fragilidad y mayores de 65
afios puede oscilar entre 48 y 60%, segun el National
Geriatrics Research Consortium y del Beverly Health-
care Data Warehouse, considerando que la prevalencia
de anemia menor de 10 g/dL es relativamente baja
(13%); este estado, a pesar de ser frecuente no es
normal y aumenta la morbimortalidad, dependencia,
caidas, deterioro cognitivo y riesgo cardiovascular,* por
eso la importancia de saber en qué momento debemos
corregirla. Los criterios de transfusion descritos para
la poblacion adulta joven evitan el uso innecesario de
hemoderivados y permiten la seguridad de la transfu-
sion restrictiva; en el adulto mayor hay pocos estudios
con validez externa, por lo que nos basamos en lo ya
escrito; sin embargo, la evidencia cientifica empieza
a dilucidar algunos puntos. La Asociacion de Anes-
tesiologia de Inglaterra dice que no hay aumento de
mortalidad con Hb (hemoglobina) de 8 g/dL, incluso en
pacientes adultos mayores. Segun la Sociedad Espafiola
de Transfusion Sanguinea los pacientes mayores de 70
afos requieren generalmente valores mayores de 7 g/
dL postoperatorios; y de acuerdo a la Sociedad Nava-
rra de Salud en mayores de 70 afios esta justificada
la transfusion perioperatoria para aumentar la Hb >
8-9 g/dL; el margen terapéutico es estrecho, aunque
los triggers restrictivos parecen menos aconsejables
conforme aumenta la edad. Las indicaciones para la
estrategia restrictiva incluyen a la mayoria de los pa-
cientes hospitalizados hemodinamicamente estables
por motivos médicos y quirurgicos, incluidos los que
estan en la unidad de cuidados intensivos o con choque
séptico (grado 1B). Excepto en los siguientes casos:
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e Sintomas: con hemoglobina < 10 g/dL.
SCA/IM: cuando la hemoglobina es < 8 g/dL; se
considera cuando la hemoglobina esta entre 8 y 10
g/dL; y mantenemos la hemoglobina > 10 g/dL en el
paciente con sintomas, inestabilidad hemodinamica
0 isquemia en curso.

e Transfusion masiva: a menudo no pueden tratarse
con los umbrales de hemoglobina, sino con la evo-
lucién del estado clinico.®

En general las diferentes guias recomiendan una trans-
fusion restrictiva en niveles de 7-8g/dL, por ejemplo, la
American Association of Blood Banks (AABB) de 2016
incluye recomendaciones para pacientes sin sangrado
activo y hemodindmicamente estables:

e Hemoglobina < 6 g/dL: se recomienda transfusion
salvo en circunstancias excepcionales.

e Hemoglobina de 6 a 7 g/dL: en general esta indicada
la transfusion.

e Hemoglobina de 7 a 8 g/dL: apropiada en pacientes
sometidos a cirugia ortopédica o cardiacay en aqué-
llos con enfermedad cardiovascular estable después
de evaluar el estado clinico.

e Hemoglobina de 8 a 10 g/dL: la transfusion gene-
ralmente no esté indicada, pero debe considerarse
para algunas poblaciones (anemia sintomatica, he-
morragia continua, sindrome coronario agudo con
isquemia).

e Hemoglobina > 10 g/dL: no esta indicada, pero puede
haber excepciones.

Estos valores también se adaptan al tipo de paciente
y patologia, dentro de este grupo etario es importante
mencionar las peculiaridades de los pacientes con sin-
drome isquémico coronario agudo, fractura de cadera,
paciente fragil, oncoldgico y en la etapa final de la vida
(enfermedad terminal y cuidados paliativos).®

En pacientes con fractura de cadera hay beneficio con la
transfusion cuando ademas de hematocrito bajo ocurre
una pérdida mayor de 500 cm?; segun el metaanalisis de
Wu (2001) hay mayor mortalidad en el grupo restrictivo
cuando se compara Hb de 8 y 10 g/dL; ademas estos
pacientes transfundidos con triggers iguales o mayores
a 10 g/dL presentan recuperacion funcional significativa.
En la fractura de cadera los principales factores asociados
a requerimientos de hemoderivados son: edad avanzada,
tipo de fractura (con inestabilidad), Hb al ingreso, y uso
de antiagregantes plaquetarios, por lo que monitorear
las concentraciones de Hb durante el periodo periope-
ratorio es importante para corregir la anemia severa
de manera oportuna y evitar exacerbar enfermedades
subyacentes e inducir complicaciones graves;’ se reco-
mienda optimizar la Hb preoperatoriamente, evaluando
el riesgo/beneficio de forma individual.

En otro contexto como la cirugia no cardiaca, una revi-
sion retrospectiva de la base de datos de 310,311 vetera-
nos > 65 afnos, donde se evalu6 la asociacién de anemia
preoperatoria con mortalidad o eventos cardiacos, las
probabilidades ajustadas de muerte o eventos cardiacos
se correlacionaron inversamente con el hematocrito



s40

preoperatorio. Incluso la anemia leve (hematocrito entre
36.0 y 38.9) se asocio con un aumento de 10% en los
eventos; esto se elevo a 52% mas de riesgo con anemia
mas severa (hematocrito entre 18.0 y 20.9).

Al momento de decidir si realizamos la transfusion, hay
que tener en cuenta los cambios fisioldgicos del enveje-
cimiento como la hipertrofia ventricular izquierda, menor
respuesta beta-adrenérgica y menor reserva cardiaca,
lo que aumenta el riesgo de falla cardiaca en caso de
cardiopatias previas como fibrilacion auricular; y a nivel
pulmonar hay una reduccion fisiolégica del volumen
pulmonar, disminucion de la elasticidad, aumento del es-
pacio muerto, disminucion de los capilares que impacta
en el recambio gaseoso, por lo que la respuesta al estrés
es menor, mas lenta y en general hay menos tolerancia
a cambios subitos de volumen; esto significa que las
transfusiones deben llevarse a cabo mas lentamente,
valorando el uso de diuréticos; se debe trasfundir unidad
por unidad y reevaluar la condicion clinica después de
cada una, con mayor razon si tiene una funcioén cardiaca
comprometida.®

La decisidn final de transfundir debe incorporar el estado
clinico, la comorbilidad y los deseos individuales del pa-
ciente,® considerando los efectos adversos que pueden
presentarse, Beyer y colaboradores evaluaron un grupo
de adultos mayores hospitalizados durante un afio, 11%
de los pacientes (n40) presentd reacciones, siendo la
fiebre la mas frecuente (72%), disnea (10%), vomito y
escalofrios (8%0) en ultimo lugar. El porcentaje de perso-
nas con reacciones postransfusionales fue pequerio; sin
embargo, se especula que hay cierto sesgo por el alto
porcentaje de pacientes con trastorno neurocognitivo
incapaces de comunicarse.

En pacientes fragiles los niveles de Hb por encima de
10 g/dL o Hct por encima de 30% bien pueden ser
beneficiosos en dos situaciones: infarto al miocardio y
fractura de cadera, aunque no hay validez suficiente para
establecerlo en las guias; el estado de fragilidad, mas
que la edad, contribuye a la mortalidad, complicaciones,
resultados adversos al alta y estadias prolongadas en
el hospital.

El paciente oncoldgico: dos ensayos pequefos (muestra
nl149) han comparado los umbrales de transfusion en
pacientes sometidos a tratamiento contra el cancer por
neoplasias hematologicas, siendo diferente el contexto
de los pacientes en quimioterapia o trasplante de mé-
dula 6sea de aquéllos en etapas terminales o en agonia.
En espera de ensayos con el poder estadistico adecuado,
los pacientes que reciben tratamiento contra el cancer
con intenciéon curativa deben recibir transfusiones de
manera similar a otros pacientes médicos, con transfu-
sion para los sintomas y consideracion de la transfusion
a un umbral de hemoglobina de 7 a 8 g/dL en ausencia
de sintomas.

Un metaanadlisis de 1,839 publicaciones reporta que 89%
de los pacientes presenta mejoria sintomatica a corto
plazo y 11% no tiene beneficio alguno, aun asi no hay
evidencia suficiente que respalde o no las transfusiones
en este grupo. De los 3,473 pacientes incluidos, 29%
recibio transfusion, las indicaciones para la misma in-
cluian niveles bajos de hemoglobina, anemia sintomatica
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definida por fatiga, debilidad, disnea, sangrado activo
o beneficio previo demostrado al recibir la transfusion;
esta mejoria se observa en los sintomas los dos primeros
dias con aumento de los dias de vida en etapa terminal,
lo cual es cuestionable desde el punto de vista ético al
prolongar muy probablemente el sufrimiento.©
Podemos concluir que es necesario continuar con estu-
dios que respalden la toma de decisiones en el paciente
adulto mayor, ya que son un grupo etario cada vez mas
numeroso, con multiples variables entre si, por lo que es
importante identificar tres puntos: primero recordar los
cambios propios del envejecimiento, después reconocer
al paciente fragil que amerita tratamiento meticuloso y
por ultimo, diferenciar si estamos ante un tratamiento
curativo, paliativo o en el final de la vida, siempre respe-
tando la decision del paciente después haberle explicado
detalladamente el procedimiento.
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Tamizaje y diagndstico para VIH. Opciones,
eficacia y control de calidad

Saez Alquezar Amadeo™*

* Farmacéutico-Bioquimico.

El tamizaje y el diagnostico para la infeccion por VIH
siguen siendo temas de extrema importancia para poder
dar continuidad a nivel internacional, identificar el mayor
numero posible de personas infectadas, disminuir el
numero de nuevos casos de infeccidon y permitir que las
personas infectadas puedan tener acceso al tratamiento.
Datos recientes de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) muestran que en 2019, 1,700,000 personas con-
trajeron VIH. Aunque eso signifique el nivel mas bajo
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observado desde 2010 (el nimero ha disminuido en
23%), continla muy por debajo del objetivo mundial de
menos de 500,000 nuevas personas infectadas para 2020.
Al mismo tiempo, los nuevos datos de la OMS muestran
que las pruebas y los servicios para la prevencion de
VIH, asi como la hepatitis By C, se encuentran entre los
servicios interrumpidos con mayor frecuencia a causa
de la COVID-19.

Actualmente existen distintas opciones metodolégicas
y de logistica para la aplicacion del tamizaje para VIH.
Al mismo tiempo disponemos de algoritmos que nos
permiten la confirmacion de los resultados iniciales de
las muestras obtenidos en el tamizaje.

La asociacion de pruebas seroldgicas (inmunoensayos) y
pruebas moleculares (NAT, PCR) puede traer beneficios
para acortar el periodo de la ventana inmunolégica del
VIH en el caso de individuos inmunosilenciosos, en quie-
nes los niveles de anticuerpos son bajos o estan ausentes
o también en casos de cepas o variantes virales que no
puedan ser detectadas por algunos inmunoensayos.

La eficacia de las pruebas diagndsticas para VIH es
bastante elevada, pero se observan diferencias entre
las metodologias, pruebas y algoritmos utilizados. Lejos
de ser un inconveniente, significa que podemos adoptar
estrategias diferentes en funcion de las necesidades,
caracteristicas y limitaciones de cada situacion.

En donantes de sangre, el tamizaje serolégico se ha
mostrado bastante eficaz debido a la mejora de la sensibi-
lidad y especificidad de los inmunoensayos para anti-VIH
1+2+0 de tercera generacion, y a las pruebas «combo»
que detectan Ag y Ac del VIH. Aun asi, existe un riesgo
residual de transmision que se puede disminuir realizando
las pruebas NAT en paralelo con el screening seroldgico.
En determinadas situaciones se admite la posibilidad de
utilizar pruebas rapidas (en doble) para iniciar el cribado
y después se utilizan pruebas seroldgicas complementa-
rias o pruebas moleculares para confirmar el resultado
obtenido inicialmente.

Los inmunoensayos mas recientes muestran sensibi-
lidad de 100% vy especificidad > 99.8%. Eso aumenta
la fiabilidad en los resultados. En donantes de sangre
se obtienen pocos resultados falsos reactivos (RFR) y
excluyendo los casos en que el donante esta infectado
en el periodo de ventana, los resultados reactivos son
bastante confiables.

Entre las opciones de metodologias para inmunoensayos
tenemos los ensayos inmunoenzimaticos: (ELISA), por
quimioluminiscencia: ChLIA (CMIO), electroquimiolumi-
niscencia: EChLIA de pruebas diagnosticas rapidas por
inmunocromatografia (PDR). Cada dia se van utilizando
mas las pruebas por ChLIA y EChLIA en sustitucion de
las pruebas tradicionales de ELISA.

Eso se debe a diversos motivos: las pruebas por ChLIA
son capaces de detectar cantidades menores de Ac o Ag,
las reacciones se procesan en menos tiempo y estan a
disposicion equipamientos/plataformas apropiadas para
rutinas diarias de pequefio, medio y gran porte.
Dentro de ese contexto de ofertas que incluye pruebas
sensibles, distintas metodologias, algoritmos flexibles
y equipamientos automatizados, no podemos olvidar el
concepto fundamental: control de calidad.

Los laboratorios deben poseer procedimientos para
asegurar la calidad: a) un sistema de gestion de la cali-
dad; b) adoptar las buenas practicas de laboratorio; c)
implementar programas de control interno de la calidad
(PCIC) para validar las corridas diarias y c) participar en
programas de evaluacién externa de la calidad (PEEC).
Una recomendacion importante relacionada con los
kits comerciales utilizados es que deben ser evaluados
antes de que entren en la rutina diaria. En los cambios
de lotes de reactivos hemos de cerciorarnos de que el
funcionamiento del lote inicial siga siendo el mismo.
También es importante que los laboratorios tengan certi-
ficaciones que indiquen que los procesos o servicios son
ejecutados de acuerdo con los requisitos especificados,
por ejemplo, por la norma ISO 15.189. Cuando tienen
una certificacion (p. ej. AABB o CAP) pasan por una
evaluacion para verificar si todos los procedimientos
estan dentro de las normas establecidas.

Todas las pruebas usadas en el tamizaje serologico de
bancos de sangre son cualitativas, con excepcion del
Ag p24 y el core del HCV, es decir, hemos de considerar
que las Unicas alternativas de resultados son: reactivo
0 no-reactivo.

Para implementar el control de calidad interno nece-
sitamos de sueros control interno de baja reactividad
(SCI) con valores del indice lectura/cutoff) dentro de
un rango recomendado por las normas internaciona-
les. Esos SCI en general se adquieren de proveedores
confiables. Se usaran para cada parametro y para cada
metodologia como referencial para aceptar o rechazar
la corrida analitica.

Hoy en dia la mayoria de los laboratorios utilizan equi-
pamientos/plataformas de alimentacidon continua que
poseen software internos que controlan las rutinas,
incluso utilizando los graficos de Levey-Jennings. Por
supuesto que debemos respetar las indicaciones de los
fabricantes.

Aun asi, es importante que cada laboratorio aplique su
propio control interno diariamente y verifique el com-
portamiento de sus SCI, estableciendo qué periodos
son mas favorables para la introduccion de los mismos.
Existen en el mercado SCI especificos para diversas
plataformas que ya estan ajustados para el rango de
reactividad recomendado.

Los valores encontrados con los SCI son representados
graficamente y se deben analizar a diario dentro de los
limites preestablecidos para que las corridas analiticas
puedan ser aceptadas o rechazadas.

Para la participacion en programas de evaluacion externa
de la calidad (PEEC) en serologia existen algunas reglas
que son importantes y deben seguirse.

a) La frecuencia de los programas debe ser lo minimo
mensual.

b) Lo paneles usados en la evaluacién deben contener
muestras reactivas para todos los parametros del ta-
mizaje y de preferencia de suero humano liofilizado.

c) Deben ser documentadas e investigadas las causas
de las no conformidades observadas (RFR/RFNR).

d) Los proveedores de ensayos de aptitud deben ofrecer
programas de educaciéon continua.
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Visitas periddicas de inspeccion (externa o interna) debe-
ran comprobar que se cumplen las normas establecidas.

Programa manejo hematico del paciente patient
blood management en México

Dr. Pérez Calatayud Angel Augusto*

* Jefe de Division Areas Criticas Hospital General de
México «Dr. Eduardo Liceaga». Asesor Cientifico de la
International Patient Blood Management Foundation.

En las ultimas cuatro décadas, una mayor conciencia de
los riesgos inherentes de la transfusion ha dado lugar a
importantes iniciativas para mitigar esos riesgos a través
de mejoras en la seguridad de los productos sanguineos
y avances en las précticas clinicas de transfusion. Esto
llevd al concepto de «uso Optimo de la sangre» que
incluye el uso juicioso de las transfusiones en todos los
entornos, pero también a las técnicas de conservacion
de la sangre, especialmente en cirugia (p. €j. minimi-
zacion de la pérdida de sangre, recuperacion de sangre,
hemodilucién autdloga). Detras de estos esfuerzos se
encuentra el concepto mas amplio de «manejo heméatico
del paciente» (PBM por sus siglas en inglés) que aborda
la deficiencia de hierro, la anemia, la coagulopatia
y la pérdida de sangre como factores de riesgo de
resultados médicos adversos relacionados con hemo-
rragias y transfusiones. Ademas, en el marco del PBM,
la anemia y la deficiencia de hierro se reconocen como
problemas de salud por derecho propio, que afectan a
miles de millones en todo el mundo. Existen directrices
de la OMS sobre el uso clinico de las transfusiones que
estan sujetas a actualizaciones periddicas. Sin embargo,
existe una brecha a nivel mundial en el conocimiento y
la implementaciéon del PBM como un marco general para
abordar los riesgos de deficiencia de hierro, anemia,
pérdida de sangre y coagulopatia en un enfoque integral
y multidisciplinario.*

En pacientes que enfrentan anemia, pérdida de sangre
y/0 coagulopatia, la transfusion de componentes sangui-
neos alogénicos sigue siendo la terapia predeterminada.
Esto a pesar de la evidencia de que, en términos de
eficacia y seguridad, las transfusiones son subdptimas
en muchos entornos clinicos. El PBM permite reduccio-
nes significativas y la prevencion de la transfusion de
glébulos rojos, plasma fresco congelado y plaquetas con
resultados similares o mejorados.?

La anemia en la poblacion general afecta a un es-
timado de 1.95 a 2.36 mil millones de personas en
todo el mundo, con la mayor prevalencia en los pai-
ses de ingresos bajos y medianos bajos. La anemia
por deficiencia de hierro (IDA) por si sola afecta a un
estimado de 1.24 a 1.46 mil millones de individuos
en el mundo.® El doble, puede sufrir deficiencia de
hierro (DI) sin anemia y otras deficiencias de micro-
nutrientes que pueden conducir a anemia. La anemia
de la inflamacion es la segunda anemia mas comun
en todo el mundo y a menudo coexiste con la AlF,
particularmente en personas que viven en paises de
ingresos bajos y medianos con alta prevalencia de
deficiencias nutricionales y enfermedades infecciosas.
La prevalencia maxima de anemia se da en recién na-
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cidos y nifios, mujeres en edad reproductiva, mujeres
durante el embarazo y ancianos. La carga mundial de
morbilidad de la anemia es enorme con:

e Mayor morbilidad y mortalidad infantil.
Deterioro del desarrollo neurocognitivo de bebés,
niflos y adolescentes.

e Aumento significativo de la morbilidad y la mortalidad
materna.

e Coste social y pérdida de productividad laboral.
Reduccion de la calidad de vida.*

La dimensién macroecondémica de la anemia en afios
vividos con discapacidad (AVD) representa 8.8% de to-
das las afecciones en todo el mundo y provoca pérdidas
cognitivas y productivas del producto interno bruto (PIB)
de hasta 4.05%. Deteccion y manejo de anemia en la po-
blaciéon general y particularmente en los subgrupos mas
vulnerables sigue siendo una necesidad insatisfecha.®
La anemia preoperatoria en pacientes quirdrgicos es mas
prevalente que en la poblacion general y se relaciona
con un aumento muy significativo de la morbilidad, la
mortalidad y la duracién promedio de la estadia hospi-
talaria en la mayoria de los tipos de cirugia.®®

Anemia como comorbilidad en pacientes con enferme-
dades comunes no transmisibles. Con 700 millones de
casos de enfermedad renal crénica en todo el mundo y
estimaciones de prevalencia de anemia en esta poblacion
entre 14 y 64%, es probable que 100 millones o0 mas
padezcan anemia. La anemia en estas poblaciones sigue
siendo poco reconocida y tratada.’

La anemia en pacientes con neoplasias oncolégicas
o hematoldgicas tiene una prevalencia de entre 26 y
53% y hasta 75% en pacientes con tumores sélidos
que reciben quimioterapia. Con mas de 19 millones de
nuevos pacientes con cancer cada afio, millones también
padecen anemia concomitante. La evidencia sugiere que
la anemia en estos pacientes se asocia con un aumento
de la morbilidad y la mortalidad, un estado funcional
mas deficiente y una calidad de vida relacionada con la
atencion médica.

La anemia adquirida en el hospital en pacientes sin he-
morragia o cirugia es muy prevalente. Entre 35y 75%
de los pacientes ingresados en el hospital desarrollan
anemia durante su estancia hospitalaria (anemia adqui-
rida en el hospital) y la prevalencia es de hasta 100%
en pacientes con estancias en la unidad de cuidados
intensivos de mas de siete dias. De los dados de alta
del hospital anémicos, aproximadamente la mitad sigue
anémica hasta 12 meses después.

La pérdida importante de sangre debido al embarazo, la
cirugia y los traumatismos afecta a millones de pacien-
tes. La incidencia global de hemorragia posparto (HPP)
y HPP grave ocurre en 6% y 1.86% de todos los partos,
es decir, aproximadamente seis millones de eventos por
afo. De 80 a 90% de las pacientes presentan anemia
después de la cirugia.

Las coagulopatias adquiridas e inducidas por medica-
mentos son cada vez mas prevalentes. La coagulopatia
inducida por trauma temprano es comun y ocurre en mas
de 15% de los pacientes con trauma admitidos. También
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se puede encontrar en hasta 11% de los pacientes con
lesiones leves sin alteracion fisioldgica o administra-
cion de hemoderivados. Las coagulopatias adquiridas
e inducidas por medicamentos se relacionan con un
aumento de la mortalidad, morbilidad grave, incluido el
accidente cerebrovascular hemorréagico, y un aumento
del ingreso a terapia intensiva y de la duracion general
de la enfermedad.>*°

Bases cientificas del programa

El manejo hematico del paciente o Patient Blood Mana-
gement se define como una estrategia de seguridad del
paciente con un enfoque multimodal basado en evidencia
disponible para mejorar los resultados clinicos de los
pacientes, gestionando y conservando la propia sangre
del paciente, al mismo tiempo que previene eventos
adversos y promueve el empoderamiento de pacientes
en su proceso de atencion.?

Para esto se incluyen tres pilares como paquetes de
atencioén centrados en:

Pilar 1: Optimizacion de la masa eritrocitaria.
Pilar 2: Minimizar la pérdida sanguinea.
Pilar 3: Incremento de la tolerancia a la anemia.

La implementacion de este programa se lleva a cabo
mediante las tres ‘Es’.

Evidencia: manejo adecuado de la anemia no mediante
medicina transfusional, sino atacando la causa de raiz.
Manejo adecuado de la coagulopatia por hemorragia bajo
el principio de «trata primero lo que mata primerox».*
Etica: mejorar la seguridad y la calidad de atencion del
paciente mediante una mejora del proceso de la medici-
na transfusional con impacto en morbilidad, mortalidad
infecciones nosocomiales, estancia hospitalaria e ingreso
a terapia intensiva.

Economia: establecer un ahorro significativo en gastos
directos e indirectos de la atencion del paciente para ser
utilizados en otras areas que requieren atencion.

La Organizacion Mundial de la Salud en el Foro Global de
Seguridad Sanguinea en 2011 reconocio la importancia
del PBM para garantizar la calidad y seguridad de la
transfusion sanguinea y actualmente también pertenece
al marco de accion para el avance del acceso universal
seguro y de calidad de los hemocomponentes como parte
de la estrategia objetivo 4 2020-2023.

Beneficiarios

e Dada la prevalencia combinada de anemia y etiolo-
gias que conducen a anemia, pérdida de sangre y
coagulopatia con hemorragia, casi todas las perso-
nas pueden beneficiarse del PBM durante su vida.
Este es alin mas el caso del envejecimiento de la
sociedad y el aumento de enfermedades crénicas no
transmisibles como la enfermedad renal crénica, la
enfermedad cardiaca cronica y la diabetes.®**

e Personas con anemia crénica o deficiencias de mi-
cronutrientes: mejor calidad de vida, productividad,
desemperio y desarrollo cognitivos.

e Atencidn materno-infantil: disminucidn de los resul-
tados adversos, incluida la mortalidad.

e Pacientes con enfermedades crénicas: mejor salud
y calidad de vida relacionada con la salud.

e Pacientes, quirdrgicos, médicos y obstétricas: me-
jores resultados para los pacientes, incluida la mor-
bilidad y la mortalidad.

e Pacientes en general debido a la educacion, el em-
poderamiento y la toma de decisiones compartida,
todos ellos fundamentales para PBM.

Impacto en la prestacion de asistencia y la cobertura
universal en salud.
PBM mejor:*?

1. El estado de salud nacional a través de la proteccion
de la salud, la promocion de la salud y la prevencion
de enfermedades, los servicios de salud publica mas
esenciales, el acceso a la atencién médica debido a la
reduccion de la utilizacion de recursos y la reduccion
de la estadia hospitalaria promedio, siendo asi una
inversion para una sociedad participativa.

2. El desemperio cognitivo, productividad laboral y po-
tencialmente el producto interno bruto. La salud y
bienestar de la comunidad, incluso para las personas
que de otro modo podrian necesitar una transfusion.

Implementar PBM puede reducir:*®

1. Costos del sistema de salud al mejorar los resultados
de salud, prevenir condiciones de salud secundarias
e incurrir en menores costos relacionados con los
ciudadanos y los cuidadores a corto y largo plazo,
apoyando asi especificamente la meta de cobertura
universal de salud.

2. Dependencia transfusional institucional y nacional
mediante el manejo preventivo de los pacientes
de una manera que preserve la propia sangre del
paciente.

3. Disminuir el papel de las transfusiones de sangre y
los bancos de sangre, y la presion sobre la poblacion
de donantes.

4. El PBM reduce la dependencia de transfusiones
nacionales e institucionales, mejorando también la
respuesta a una pandemia cuando hay escasez de
sangre, debido a enfermedades infecciosas emer-
gentes o reemergentes en el grupo sanguineo, de-
rivaciones de donantes o distanciamiento social que
conduce a la renuencia a donar.
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Precision en el banco de sangre: aplicacion de la
gendmica en la medicina transfusional
Montemayor Celina, MD PhD*

* Oficial Médica, Centro de Inovacion, Canadian Blood
Services, Ontario, Canada.

La gendmica es un elemento central en el movimiento
de vanguardia que hoy conocemos como «medicina
de precision». Esta nueva rama de la medicina busca
individualizar el diagnéstico, prondstico y tratamiento
meédico de acuerdo a las variaciones genémicas vy fisio-
l6gicas que caracterizan a cada ser humano. Los grupos
sanguineos constituyen un grupo de genes con mucha
diversidad en las diferentes regiones del mundo y por
lo tanto, representan una plataforma ideal y universal
para la aplicacion clinica de la genémica.

En nuestro campo ya se han establecido las ventajas
clinicas de utilizar ensayos moleculares para predecir
el fenotipo eritrocitario de donadores y pacientes. Por
ejemplo, la genotipificacién de antigenos eritrocitarios
es una alternativa para tipificar pacientes que han sido
transfundidos recientemente. También es til para la
identificacion de fenotipos raros cuando no existen an-
ticuerpos comerciales que se puedan utilizar en ensayos
de aglutinacion. La genotipificacién también se ha con-
vertido en un apoyo central para el soporte transfusional
de pacientes que reciben ciertas terapias monoclonales,
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como anti-CD38 o anti-CD47, ya que estos anticuerpos
interfieren con las pruebas tradicionales del banco de
sangre. Finalmente, los ensayos moleculares tienen fuer-
tes aplicaciones en la medicina prenatal, por ejemplo, en
la determinacion del riesgo de enfermedad hemolitica del
recién nacido y/o trombocitopenia aloinmune neonatal.
Los ensayos de genotipificacion de antigenos eritrocitarios
que se utilizan comunmente en los bancos de sangre estan
basados en la deteccion dirigida de un numero limitado y
definido de variantes gendmicas para grupos de sangre. La
secuenciacion de siguiente generacion (NGS por sus siglas
en inglés) ha surgido en los ultimos afios como una nueva
tecnologia que permite una deteccion mas comprehensiva
y precisa de antigenos eritrocitarios y plaquetarios.

En esta sesidn se revisaran los principios de genotipifica-
cion en el banco de sangre, el mecanismo de las pruebas
actualmente disponibles, y la aplicacion de las nuevas
plataformas de secuenciacion de siguiente generacion
(NGS). Discutiremos el principio de NGS, incluyendo las
ventajas y desventajas de plataformas de corta y larga
lectura de ADN. Se revisaré la literatura que ha docu-
mentado la precision y el potencial de NGS en el banco de
sangre. Por Ultimo, se aplicara el conocimiento adquirido
en la discusion de casos clinicos en transfusion que han
requerido NGS para su resolucion. La sesion concluira
con una discusion del campo de gendmica transfusional
enfocado en las variantes especificas de América Latina.
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Iniciativas internacionales para impulsar la
medicina transfusional en Latinoamérica
Montemayor Celina, MD PhD*

* Oficial Médica, Centro de Inovacion, Canadian Blood
Services, Ontario, Canada.

En esta sesion se discutirdn las recientes iniciativas
a nivel internacional para apoyar el desarrollo de la
medicina transfusional y la terapia celular en paises de
habla hispana.
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Los objetivos de esta sesion incluyen:

1. Discutir el importante papel del Grupo Cooperativo
Iberoamericano de Medicina Transfusional (GCIAMT),
con énfasis en su Programa de Educacién Continua.

2. Describir el crecimiento exponencial de actividades en
idioma espafiol por parte de la AABB (American Asso-
ciation of Blood Banks) y las oportunidades futuras de
educacion, capacitacion y colaboracion. Estas incluyen:

e Congreso anual virtual con subtitulos en espafiol
en todas las ponencias, asi como traduccion du-
rante la sesion de preguntas y respuestas.

e Actividades mensuales de educacion y discusion
en el campo de terapia celular.

e Traduccién de material educativo en medicina
transfusional.

e Acceso abierto y gratuito a los estandares fundamen-
tales para bancos de sangre, en idioma espafol.

e Programas de capacitacion en calidad basados en
los estandares fundamentales.

e Un nuevo programa de certificado de calidad para
organizaciones internacionales.

e Acreditacion y consultoria.

e Grupo Hispano de Investigacion en Medicina
Transfusional.

e Preguntas sobre medicina transfusional del dia
en espafol.

e Nuevas propuestas.

3. Discutir otras actividades de apoyo por organizacio-
nes internacionales:

e Global Blood Fund: donacion de equipo y moviles
de donacion, material promocional.

e WIRhE: apoyo a esfuerzos locales de investi-
gacion sobre la prevalencia de enfermedad Rh,
publicaciones traducidas al espafol, apoyo para
investigacion de implementacion con el objetivo
de erradicar la enfermedad Rh.

4. Invitacion al publico y discusion activa de ideas y
propuestas.

Ligas y referencias de interés

- Grupo Cooperativo Iberoamericano de Medicina Transfusional
(GCIAMT). Disponible en: https://gciamt.org/

- Congreso Anual AABB, pagina en Espafiol. Disponible en: https:/mww.
aabb.org/annual-meeting/learn/para-hispanohablantes

- Subseccion de Espafiol de la AABB. Disponible en: https://www.aabb.
org/get-involved/committees-sections/cellular-therapies-section/
subsections

- Estandares Fundamentales para Bancos de Sangre, en Espafiol.
Disponible en: https://www.aabb.org/aabb-store/product/
est%C3%Alndares-fundamentales-para-recolecci%C3%B3n-y-
transfusi%C3%B3n-de-sangre---digital-15079861

- Pregunta de Medicina Transfusional del Dia, en Espafiol. Disponible
en: https://transfusionnews.com/2019/09/03/transfusion-medicine-
question-of-the-day-now-available-in-spanish/

- WIRhE, Guia para prevenir la enfermedad Rh, en Espafiol. Disponible
en: https://wirhe.org/useful-links/

- Disponible en: https://wirhe.org/wp-content/uploads/2021/07/Vasser-
ES.pdf

Prueba cruzada linfocitaria
QFB. De Leo Cervantes Claudia J*
* Laboratorio de Histocompatibilidad Labstra S.C.

En 1966 Kissmeyer-Nielsen introdujo la prueba cruzada
directa entre células del donante y suero del receptor, lo
que permitié una disminucion de los rechazos hiperagu-
dos. A esto se suma lo demostrado en 1969 por Patel y
Terasaki, el fracaso inmediato del injerto era el resultado
de anticuerpos preformados citotoxicos presentes en el
paciente (receptor) en contra de los antigenos HLA del
donador. A partir del conocimiento de estos anticuerpos
y de su posible impacto, la prueba cruzada se convirti6
en un componente fundamental en los protocolos de
trasplantes, principalmente en el ambito renal.

La prueba cruzada linfocitaria (PCL) consiste en el ana-
lisis de la sensibilizacién de tipo humoral, especifica del
receptor contra el donador en estudio, derivado de la
exposicion a antigenos HLA extrafios a los propios debido
a: hemotransfusiones, embarazos / abortos y trasplantes
previos. El resultado de una prueba cruzada positiva
se considera una contraindicacion para la realizacion
del trasplante siempre y cuando se tenga la certeza
de tratarse de anticuerpos clinicamente relevantes que
puedan ocasionar un rechazo hiperagudo o pérdida
temprana del injerto.

Con el avance tecnoldgico y un mejor conocimiento de
las interacciones inmunitarias entre la pareja receptor-
donador se cuenta con diferentes tipos de pruebas
cruzadas para detectar anticuerpos preformados en el
receptor, entre las cuales tenemos las siguientes:

1. Prueba cruzada por el método citotoxicidad de-
pendiente de complemento (CDC). Esta técnica
seroldgica se ha utilizado ampliamente de manera
rutinaria por décadas en los diversos laboratorios de
histocompatibilidad en el mundo. En 1964 Terasaki y
McClelland describieron una microtécnica basada en
la activacion del complemento donde los linfocitos
del donador son primeramente incubados por 30’ con
suero del receptor, posteriormente se adiciona una
fuente de complemento (suero de conejo) para con-
tinuar con una incubacién de una hora, durante este
tiempo de existir un complejo antigeno-anticuerpo
se lleva la activacion del complemento a través de
la via clasica, lo cual provoca dafio en la membrana
celular y al incorporar un colorante vital, éste pene-
tra al interior de la célula. La tincion es visualizada
mediante un microscopio invertido de contraste de
fases, evaluando el porcentaje de lisis celular de la
reaccion y asignando una calificacién con base en un
sistema estandarizado.

Esta técnica permite detectar anticuerpos anti-HLA y
no-HLA fijadores de complemento del tipo IgG e IgM.
Para incrementar su sensibilidad se han realizado
variaciones a la técnica CDC, entre las cuales se
encuentran: incremento en los tiempos de incu-
bacion, la realizacion de lavados previamente a la
adicion del complemento, la incorporacion de la
antiglobulina humana (AHG) para detectar bajos
niveles de anticuerpos y la utilizacion del agente
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reductor ditiotreitol (DTT) para descartar una falsa
positividad en la prueba cruzada por presencia de
autoanticuerpos del tipo IgM.

Prueba cruzada por citometria de flujo. Esta
prueba surge en 1983 por Garavoy y colaboradores,
es mas sensible que CDC, no depende de la activa-
cion del complemento y es capaz de detectar bajos
niveles de anticuerpos donador especifico (ADEs) que
no son identificados en una prueba por CDC-AHG,
esto permite estudiar a pacientes de alto riesgo in-
munoldgico y principalmente a los re-trasplantes.
La prueba se realiza incubando suero del receptor
con células del donador, especificamente linfocitos
T-B marcados con anticuerpos monoclonales con un
fluorocromo diferente cada uno para diferenciar an-
ticuerpos anti-HLA de clase | y |1, posteriormente se
incorpora un anticuerpo secundario anti-1gG conjuga-
do con un fluorocromo, el cual se fija a todos los Acs
1gG presentes en el suero del paciente que se hayan
unido a los linfocitos del donador. La adquisicion de
la muestra se realiza en un citdmetro de flujo y los
resultados se expresan como negativo o positivo, de
acuerdo al valor medio de fluorescencia obtenido. La
intensidad de la fluorescencia emitida es proporcional
a la cantidad de anticuerpos anti-HLA que se hayan
unido a las células.

Los pacientes con una prueba cruzada negativa por
CDC-AHG, pero positiva por citometria de flujo estan
en riesgo de presentar mayor numero de episodios
de rechazo y una posible falla temprana del injerto.
Una limitante de esta prueba al igual que otras
basadas en células es obtener resultados falsos po-
sitivos, como es el caso de pacientes tratados con
inmunosupresores para terapia de induccion, entre
ellos rituximab, daclizumab y globulina antitimocitica.
Por lo anterior y con la finalidad de obtener resultados
de las pruebas cruzadas en pacientes que reciban
terapia de induccion como con rituximab, ahora se
cuenta con una prueba conocida como FlowDSA-XM,
la cual utiliza el método tradicional de la citometria
de flujo combinada con la tecnologia de microperlas
recubiertas con anticuerpos anti-HLA de clase | y 11
para distinguir anticuerpos donante especifico (ADEs)
de manera selectiva.

Prueba cruzada virtual (PCV). No es una prueba
fisica, es un andlisis de los anticuerpos (Acs) anti-
HLA detectados en el suero de un paciente mediante
una técnica de fase solida (microperlas recubiertas
con antigenos HLA purificados) para predecir si el
suero analizado tiene la capacidad de reaccionar
contra las células de un donador, especificamente
contra los antigenos HLA del mismo. Conocer el perfil
inmunoldgico de los anticuerpos permite establecer
los antigenos HLA prohibidos y permisibles en cada
paciente y por consiguiente, inferir el resultado de la
prueba cruzada como negativa o positiva dependien-
do si el donante posee o no los antigenos definidos.
Para evaluar el riesgo pretrasplante es importante
de manera previa contar con la informacioén reciente
de los Acs del paciente y la tipificacion HLA clase I-II
del receptor y del potencial donador.

La PCV es de gran utilidad en los programas de tras-
plantes para la asignacion de drganos a partir de dona-
dores fallecidos porque permite ganar tiempo en decidir
qué pacientes en lista de espera pueden ser candidatos
al trasplante, de igual manera el beneficio se extiende
en los programas de donacion renal cruzada.

Si el resultado de una prueba cruzada virtual es
positivo, es probable que se produzca un rechazo
agudo o cronico mediado por anticuerpos.
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Recomendaciones del uso correcto de la sangre
en el paciente pediatrico

Dr. Saucedo Montes Erick Eduardo™

* Hematdlogo Pediatra, Jefe de Banco de Sangre Hospital
Angeles Tampico.

Introducciéon

La medicina transfusional es una de las disciplinas que
interactia con todas las especialidades, con mayor
prescripcion en el paciente hematoncoldgico, como tra-
tamiento coadyuvante o paliativo y es piedra angular
en el choque hemorréagico.*

En pediatria su principal uso en nuestro pais esta desti-
nado a pacientes con trastornos hematoncolégicos (leu-
cemias, sindromes de falla medular, anemias hemoliticas
congénitas con requerimiento transfusional, trasplante
de células hematopoyéticas, cuidados paliativos), unida-
des de cuidados intensivos pediatricos y/o neonatales,
asi como las condiciones de urgencias que ponen en pe-
ligro la vida del menor (principalmente las relacionadas
con accidentes automovilisticos), por ello la importancia
de establecer recomendaciones de su uso correcto de
hemocomponentes, ya que en la gran mayoria de uni-
dades médicas de primer o segundo nivel, que tengan
acceso a un banco de sangre y/o servicio de transfusion
y cuenten con servicio de urgencias y/o unidades con
area de hematoncologia pediatrica, cuidados intensi-
vos pediatricos y/o neonatales y/o cuidados paliativos
de nuestro pais, serd de suma importancia establecer
lineamientos de acuerdo a guias tanto nacionales como
internacionales a fin de prescribir de forma correcta
(dosis ponderal) dichos componentes sanguineos con el
beneficio de hacer acciones adecuadas que no afecten
la calidad en la atencién y seguridad del paciente en
cuanto a transfusiones sanguineas se refiera.
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Como recomendacion inicial serd individualizar cada
prescripcion de un acto transfusional, con base en el es-
tado clinico del paciente, causa del déficit del componen-
te sanguineo y considerar alternativas a la transfusion
(de acuerdo con valores y costumbres de los padres y/o
tutores, ya que ellos son quienes son los responsables de
otorgar la autorizacion del acto transfusional mediante
el consentimiento informado).

Es importante poder disponer de bibliografia que cuente
con niveles de evidencia y grados de recomendacion debi-
do a la gran heterogeneidad de recomendaciones, lo que
hace complicado su comprension asi como su aplicacion.
El Grade Working Group (formado por los lideres basados
en evidencia) ha tomado en consideracion dichas dificul-
tades, por lo cual se ha realizado unificacion de criterios
con base en consensos internacionales conocidos como el
sistema GRADE para la valoracion de grados de evidencia
y recomendaciones en las guias de practica clinica.

El GRADE es un sistema de valoracion de la calidad de la
evidencia cientifica que permite simplificar la clasificacion
de las recomendaciones en fuertes o débiles (Tabla 1).
Concluyendo de la siguiente manera:

Recomendaciones fuertes: evidencia de alta cali-
dad metodoldgica (hacer lo de siempre y/o no hacerlo
nunca).
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Recomendaciones débiles: evidencia de regular o
baja calidad metodoldgica (puedo hacerlo, pero hay que
considerar otros factores).

Otra forma de poder optar por qué decision tomar ante
la realizacion del acto transfusional serd con base en
los grados de evidencia, tomando como indicacion ab-
soluta las condiciones clinicas que se cataloguen como
una fuerte recomendacion y que ademas presenten
evidencia cientifica de alta calidad metodoldgica, como
a continuacion se describe en la Tabla 2.

Objetivo

La siguiente revision documental tiene como objetivo
especificar indicaciones de transfusion de hemocompo-
nentes para uso en la edad pediatrica basadas en grados
de recomendacion y evidencia, de acuerdo a la literatura
nacional e internacional.

Introducciéon

En todo el mundo se registran alrededor de 14 millo-
nes de transfusiones de concentrados eritrocitarios.
En Estados Unidos se registran alrededor de 36,000
concentrados eritrocitarios transfundidos, 7,000 unida-

Tabla 1: Sistema GRADE para la valoracién de grados de evidencia y recomendaciones en las gufas de practica clinica.

Calidad de la evidencia

Recomendaciones e implicancias

Alta
Ensayos clinicos aleatorizados sin fallas de diseno o evidencia muy fuerte
de estudios observacionales

Media
Ensayos clinicos aleatorizados con limitaciones importantes o evidencias
consistentes de estudios observacionales

Baja
Estudios observacionales (cohorte, caso-control, serie temporal, antes-
después, o series de casos

Fuertes
Beneficios superan riesgos y costos (o viceversa)
Aplicable a la mayorfa de los pacientes sin reservas

Débiles
Beneficios en estrecho equilibrio con riesgos y costos, o bien inciertos
Cualquier alternativa puede ser igualmente razonable
Decisién en cada caso individual segtin otros criterios (acceso, disponi-
bilidad, preferencias, riesgos o costos)

Tabla 2: Formulacién de los grados de recomendacién.

Grados de recomendacion

Denominacion Descripcién Beneficios vs. riesgos

1A Fuerte recomendacion Las ventajas o beneficios compensan claramente los riesgos o viceversa
Evidencia cientifica de alta calidad metodoldgica

1B Fuerte recomendacion Las ventajas o beneficios compensan claramente los riesgos, o viceversa
Evidencia cientifica de moderada calidad metodoldgica

1C Fuerte recomendacion Las ventajas o beneficios compensan claramente los riesgos, o viceversa
Evidencia cientifica de baja calidad metodolégica

2A Débil recomendacién Las ventajas o beneficios quedan balanceados con los riesgos
Evidencia cientifica de alta calidad metodoldgica

2B Débil recomendacion Las ventajas o beneficios quedan balanceados con los riesgos
Evidencia cientifica de moderada calidad metodoldgica

2C Débil recomendacién Existe incertidumbre en la estimacién de beneficios y riesgos. Las ventajas o

Evidencia cientifica de baja calidad metodolégica

beneficios podrfan estar balanceados con los riesgos
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Tabla 3: Transfusién de componentes sanguineos en ninos.

Hemocomponente  Objetivo Dosis Resultado esperado
Concentrado de Aumentar la capacidad 10-15 mL/kg  Aumenta 2-3 g/dL
glébulos rojos de transporte de oxigeno de hemoglobina :
Concentrado Prevenir sangrado por 5-10 mL/kg Aumenta 50,000
de plaquetas alteracién cuantitativa o plaquetas/mm? :
cualitativa de plaquetas B
Plasma fresco Reponer factores 10-15 mL/kg ~ Aumento de 15 a - fresco
congelado de coagulacion 20% de los factores
Crioprecipitado Tratamiento y profilaxis en 1-2 U/10 Aumento de 60 Sannandianarnnnnsaans Sarsnsssnannnannd Crioprecipitados
deficiencia de factores kg de peso a 100 mg/dL de Concentrado  Concentrado
fibrindgeno hematies plaquetario

Tabla 4: Cuidados especiales en actos transfusionales.

Recién nacidos
En caso de transfusién masiva en recién nacido, ajustar la
temperatura de la sangre para evitar una baja de 0.7 a 2.5 °C
El suero fisiolégico acompanado de adenina, glucosa y manitol,
que incluye el concentrado de eritrocitos, representa un riesgo
por su alta toxicidad renal y puede causar alteracién de la
volemia flujo cerebral del recién nacido, pero la transfusion
de pequenos voltimenes (5-15 mL/kg) de concentrado
de eritrocitos con glucosa y manitol son seguras
Leucorreduccion
El uso de filtros leucocitarios ayuda a disminuir
las reacciones inmunoldgicas: reaccién febril no
hemolitica, enfermedad de injerto contra huésped e
inmunosupresién por efectos inmunoestimuladores
Irradiacién
Utilizada con la finalidad de evitar la proliferacién
de linfocitos del donante en el receptor y evadir
que se genere reaccién postransfusional

En unidades de fototerapia tener precauciones
porque la sangre puede hemolizarse dependiendo
de la ubicacion del equipo de transfusion

Las plaquetas no
pueden calentarse
porque se altera
su funcién

Puede utilizarse filtro tanto para gl6bulos rojos
como para concentrados plaquetarios

La irradiacion disminuye la supervivencia
de los glébulos rojos y plaquetas, aumenta
el potasio extracelular, por esto el uso del

componente debe tener irradiacion reciente
para limitar los efectos del potasio libre

Transfusiones de gl6bulos rojos frescos o almacenados

En promedio se utilizan glébulos rojos frescos con mas menos siete
dias o unidades de maximo de 35 a 42 dias de almacenamiento

Las unidades almacenadas de un mismo donante
acumulan sustancias téxicas como potasio,
amoniaco, baja capacidad de descarga de oxigeno
por la pérdida de 2.3 difosfoglicerato; a pesar de
ello, estas desventajas no superan los riesgos de la

exposicién alogénica de los diferentes donantes

des de plaquetas y 10,000 unidades de plasma fresco
congelado anualmente (PFC).* Estas prescripciones
deben estar dirigidas a objetivos terapéuticos, por lo
que en la actualidad la recomendacion es individualizar
la terapia, todo ello con el conocimiento de que el uso
clinico de los hemocomponentes no carece de riesgos, es
bien conocido para todos que la transfusion salva vidas,
pero es necesario establecer que el mismo acto puede
incrementar la morbilidad y mortalidad en el receptor.
Iniciando con el grupo de pacientes recién nacidos, es
importante mencionar que hay diferencias en las que
se efectlan a individuos de otros grupos etarios como
mayor sensibilidad a los cambios de temperatura (ter-
morregulacion), mayor riesgo de hipoxia y cambios he-
matoldgicos propios del periodo neonatal.? Ademas, las

tasas de transfusion se incrementan conforme disminuye
la edad gestacional o el peso al nacer.®

En pacientes pediatricos, e incluso en la poblaciéon ge-
neral, la tendencia actual es una actitud restrictiva a la
indicacion de hemocomponentes debido a los riesgos
que este procedimiento representa. Debido a esto, se
han intentado desarrollar nuevos protocolos como el
de alicuotas de donante Unico (se anticipa si el recién
nacido requiere mas de una transfusion y se reservan las
unidades de un solo donante para obtener los glébulos
rojos a transfundir en las diferentes ocasiones).**
Basado en recomendaciones y guias de caracter inter-
nacional asi como nacional (AABB, ASCO 2018, NOM-
253-SSA1-2012, guias para el uso clinico de la sangre,
etcétera), a continuacidon se establecen indicaciones
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Tabla 5: Indicaciones de transfusién de hemocomponentes en pediatria.

Concentrado eritrocitario Concentrado plaquetario

Plasma fresco congelado Crioprecipitado

Anemia con trastorno
hemodindmico asociado
Anemia hemolitica

congénita estadio

Anemia hemolitica aguda con
afeccion hemodindmica
Hemorragia aguda

* Trombocitopenia < 20,000

(trombastenia de Glanzmann,
sindrome de Bernard Soulier)

plaquetas con sangrado activo
* Trombocitopenia inmune primaria <
10,000 plaquetas sin sangrado activo
* Trastorno plaquetario cualitativo

* Deficiencia de factores
de coagulacién
* Hepatopatfa secundaria

¢ Disfibrinogenemia
* Hipofibrinogenemia
¢ Deficiencia de factor XIII

puntuales en cuanto a transfusion de hemocomponentes
de acuerdo a dosis ponderal en pacientes pediatricos y
un estimado de los parametros a mejorar posterior a la
transfusion (Tabla 3).

Durante el acto transfusional se deben considerar algunas
cuestiones especificas, con la finalidad de que la trans-
fusion sea lo mas segura posible para el paciente, desde
tomar en cuenta si se requiere algun producto, ya sea
irradiado o leucodepletado (pacientes inmunocomprome-
tidos, hematoncolégicos, postrasplantado de células he-
matopoyéticas, etc.) asi como si es un recién nacido que
se encuentre bajo fototerapia por hiperbilirrubinemia.”
En la tabla 4 se muestran algunas de las consideracio-
nes especiales a tomar al momento de realizar el acto
transfusional en pacientes pediatricos.”*°

Dentro de las principales causas en las que se requie-
re apoyo transfusional de algin hemocomponente en
pacientes pediatricos, podemos encontrar en orden de
frecuencia las siguientes causas (Tabla 5).

La Organizacion Mundial de la Salud reconoce la impor-
tancia de la hemovigilancia para detectar y prevenir la
manifestacion o la recurrencia de eventos indeseados
relacionados con las transfusiones, incrementando asi
la seguridad, la eficacia y la eficiencia de la transfusién
sanguinea. Con base en ello y debido a que el acto
transfusional es responsabilidad de quien lo prescribe,
debe racionalizarse su uso con base en el estado clinico
del paciente y no en la correccion de cifras de estudios
paraclinicos, bajo el sustento fisiopatoldgico por el que se
desencadena el déficit del componente sanguineo y tener
presentes otras alternativas a la transfusiéon como hierro
y otros hematinicos, eritropoyetina, trombopoyetina,
factor estimulante de colonias de granulocito, liofilizados
de factores de coagulacion, antifibrinoliticos, etcétera.*®

Conclusiones

El apego a las guias con base en grados de recomendacion
y evidencia, y sobre todo el contexto clinico del paciente,
es lo que nos apoyara en la decision de realizar el acto
transfusional, siempre anteponiendo los beneficios sobre
los riesgos de la misma asi como tomando en cuenta va-
lores, costumbres y creencias de los padres y en el caso
de que existan alternativas al uso de hemocomponentes
poder ofertarlo y de lo contrario, especificar tanto en
expediente clinico la justificacién de la transfusion como
en el consentimiento informado el que no exista tera-
péutica opcional (ejemplo sindrome de falla de médula

muy grave), dando cumplimiento a lo normativo de la
NOM-004-SSA3-2012 y a su vez al proceso de hemo-
vigilancia, llenado de consentimiento informado, nota
pretransfusional, transfusional asi como postransfusional
segun lo determina la NOM-253-SSA1-2012.
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Infeccidon oculta por el virus B de la hepatitis
Aspectos vinculados a la medicina transfusional
Dr. Rey Jorge Alberto*

* Bioquimico. Facultad de Farmacia y Bioquimica. Uni-
versidad de Buenos Aires, Argentina.

La infeccidon oculta por el virus B de la hepatitis (10B)
es una entidad emergente en el area de la medicina
transfusional. Su calificativo de «oculta» pone de mani-
fiesto su caracteristica principal que es la ausencia del
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HBsAg en el suero de los individuos portadores de la
infeccién. La reunién de expertos en taormina* define a
la 10B como la presencia de ADN del HBV con capacidad
de replicacion (es decir, ADN circular covalentemente
cerrado del HBV episdmico [ADNccc]) en el higado y/o
ADN del HBV en la sangre de personas que dan ne-
gativo en las pruebas del antigeno de superficie de la
hepatitis B (HBsAg) actualmente disponibles. De estar
presente el ADN del HBV la carga viral del mismo no
debe superar las 200 UlI/mL para ser considerada una
10B, puesto que cargas mayores implicarian la existen-
cia de una mutante que no es reconocida por algunos
equipos comerciales para la deteccion del HBsAg. Las
IOBs se califican en seroldgicas, con presencia sérica
de anti-HBc y/o anti-HBs, o no seroldgica o primaria
cuando son negativos ambos anticuerpos. La IOB se
detectd en 38% de los pacientes con hepatitis cripto-
génicas y en 25.6% de los pacientes con carcinoma
hepatocelular.? La transmision de 10B por transfusion
de sangre y hemocomponentes fue demostrada aun
con donantes con cargas virales por debajo del limite
de deteccion (LD) (3.4 Ul/mL) de las pruebas NAT. La
transmision es dependiente del volumen de plasma
transfundido y la seguridad transfusional se mejoraria
mediante la seleccién con anti-HBc, el uso de NAT con
LD de 0.8 copias/mL o con inactivacion de patégenos.?
Si bien los ensayos para HBsAg han mejorado sus LD
y capacidad de deteccion de mutantes, existe una
variabilidad de equipos con diferentes comportamien-
tos.“ Por otra parte, el uso de anti-HBc ha demostrado
su eficiencia, a punto de plantear que en paises de
baja endemicidad el uso de anti-HBc y una prueba
NAT en testeo individual permitiria la no realizacion
de HBsAg.®° Los dos principales inconvenientes para
la implementacion de la seleccion con anti-HBc son
la frecuencia en paises con alta endemicidad y su
especificidad. Este Gltimo aspecto se ha mejorado
notoriamente y su implementacion en la selecciéon de
donantes no ha tenido impacto en los paises con baja
endemicidad para HBV.® En los paises de media a alta
endemicidad, las tasas de anti-HBc superiores a 5%
podrian hacer impracticable el uso en la seleccion de
donantes.’” Respecto del uso de pruebas NAT en la se-
leccion de donantes, sabemos que tales pruebas han
logrado disminuir ostensiblemente el riesgo residual de
transmision de enfermedades contagiosas, pero incluso
en la época del NAT la transmision transfusional de
HBV sigue siendo la mas frecuente de las infecciones
virales.® Probablemente, uno de los factores que mas
peso tiene en la deteccion de 10B entre los donantes
es la estrategia de la seleccion. El testeo individual ha
demostrado una eficiencia mayor que el testeo en mini
pool.° La emergencia de la IOB en la medicina transfu-
sional obliga a un replanteo en la seleccion de donantes
de sangre que tenga en cuenta la endemicidad y la
factibilidad de cada region.'° Asi, en paises con baja
endemicidad y alto ingreso econdmico la realizacion
de HBsAg, de anti-HBc y NAT preferentemente en
muestra individual seria el estandar superior, aunque
hay suficientes pruebas para obviar la realizacion de
HBsAg. En paises con moderada y alta endemicidad,

Restimenes o Rev Mex Med Transfus, Vol. 13, Supl. 1, pp s39-s74 « Mayo - Agosto, 2021

la anti-HBc no se puede implementar sin comprometer
la disponibilidad de sangre. Por lo tanto, la prueba de
HBsAg en combinacion con NAT seria preferible cuando
hay recursos disponibles. En paises de alta endemia
con recursos limitados, los test rapidos pueden ser una
alternativa vélida.
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El servicio de transfusion ante el paciente con
anemia hemolitica autoinmune

Dr. Mufiiz Diaz Eduardo*

* Division de Inmunohematologia. Banc de Sang i Tei-
Xits. Barcelona. Espaifia.

El tratamiento de eleccion de la anemia hemolitica autoin-
mune (AHAI) no es la transfusion de hematies; de hecho,
no se recomienda la transfusion a menos que el estado
clinico del paciente la haga necesaria. El tratamiento
de eleccién consiste en la administraciéon de esteroides,
que a dosis de 1-2 mg/kg/dia, resultan efectivos en la
mayoria de pacientes. No es el temor a que la hemolisis
del paciente se agrave como consecuencia de la trans-
fusion, ya que es previsible que el grado de hemodlisis no
sea superior al que ya esta aconteciendo con los propios
hematies del paciente. Tal como comentan los doctores
Issitt y Anstee en su libro Applied Blood Group Serology,
1998, basandose en su larga experiencia, los pacientes
transfundidos precozmente después del diagnoéstico
suelen tener un curso clinico menos favorable y un peor
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prondstico que los pacientes tratados exclusivamente
con esteroides. Al parecer este nuevo estimulo antigé-
nico puede conllevar un incremento de la producciéon de
autoanticuerpos y como resultado una respuesta mas
irregular al tratamiento inmunosupresor y remisiones
menos prolongadas. No obstante, existen situaciones en
las que el estado clinico del paciente justifica la trans-
fusion. En general, cuando el sindrome anémico no es
bien tolerado, o cuando aparecen signos de insuficiencia
cardiaca o signos neuroldgicos de isquemia cerebral, la
transfusion no sélo esta indicada, sino que habra que
prepararla'y administrarla con la minima demora posible.
Para proporcionar una transfusién segura y eficaz al pa-
ciente afectado de AHAI que inevitablemente ha de ser
transfundido, debe tomarse una serie de precauciones
tanto en el ambito del laboratorio como de la clinica. Las
pruebas de compatibilidad exigen una serie de técnicas
adicionales que tienen como objetivo primordial descartar
la presencia de un aloanticuerpo oculto por el autoanti-
cuerpo en los pacientes con antecedente transfusionales
u obstétricos. Una vez preparadas las unidades hay que
intentar transfundir sélo la cantidad necesaria para mejorar
la situacion clinica del paciente, tan lentamente como per-
mita el estado del paciente y bajo una estricta supervision.
A continuacion se revisa la estrategia de trabajo que el
servicio de transfusion debe realizar para asegurar la
transfusion segura del paciente afecto de AHAI, espe-
cialmente en los casos en que ésta se debe a la accion
de autoanticuerpos de clase 1gG.

Informacion clinica

Es importante disponer de toda la informacién posible en
torno a antecedentes del paciente y a su estado clinico.
Interesa saber si ha estado transfundido previamente,
numero de gestaciones, antecedentes patoldgicos,
farmacos, etc. Por otra parte, el estado del paciente
nos orientara en torno al tiempo que disponemos para
preparar las unidades de hematies mas 6ptimas.

Determinacion del grupo ABO y Rh

La tipificacion del grupo ABO no suele resultar proble-
matica.

Para la determinacion del grupo hematico, ademas de
los sueros anti-A, anti-B (opcionalmente, también anti-
AB y anti-Al), idealmente debe emplearse un control
negativo (albumina bovina al 5% o, si se dispone de
ello, la soluciéon en la que va suspendido el anticuerpo
monoclonal empleado).

Para el grupo sérico, ademas de los hematies Ay B
(opcionalmente también hematies A2, AB y O) deben
emplearse los hematies del propio paciente en suspen-
sion salina al 3-5%.

Respecto al sistema Rh es importante realizar una tipifi-
cacion lo mas completa posible, siempre que no existan
transfusiones en los ultimos tres meses, de los antigenos
D, C, ¢, E, y e. Los reactivos monoclonales actualmente
utilizados no suelen producir falsos resultados positivos,
pero es recomendable un control de albumina al 5%, o bien
el diluyente en el que estan suspendidos los anticuerpos.

Estudio completo de la prueba directa de la antiglo-
bulina (Coombs directo)

El diagnostico de AHAI se habra establecido con base
en la concurrencia de anemia, signos biolégicos de
hemodlisis y prueba directa de la antiglobulina (PDATG)
positiva. Una vez obtenido el resultado positivo con la
antiglobulina polivalente habra que caracterizar la inmu-
noglobulina implicada con la ayuda de las antiglobulinas
monovalentes, habitualmente anti-IgG y anti-C3b,d. En
caso de que fuera necesario cabe el empleo de otras
antiglobulinas monovalentes anti-IgM o anti-1gA.

Los autoanticuerpos calientes son mayoritariamente
de clase 1gG, aunque estudios recientes realizados con
técnicas muy sensibles demuestran que hasta en 37%
de casos suelen detectarse simultaneamente inmunog-
lobulinas de clase IgM o IgA, o ambas. No obstante, el
perfil mas comun esperado en una AHAI caliente sera el
de anti-IgG positivo sélo o acompafiado de C3b,d. Una
buena antiglobulina 1gG debe comenzar a dar resultados
positivos en presencia de un minimo de 150 moléculas
de IgG por hematie.

Estudio del eluido

La realizacion de un eluido y el estudio posterior del
mismo nos permite confirmar la naturaleza autoinmune
de las inmunoglobulinas IgG fijadas a la membrana del
hematie. Cuando el eluido contiene exclusivamente un
autoanticuerpo, éste es reactivo con todas las células
del panel, mostrando en ocasiones una especificidad
relativa.

Una PDATG positiva, pero que cursa con un eluido no
reactivo, puede sugerir la intervencién de un farmaco.
También es sugestivo de un proceso que comporta en
el paciente la presencia de inmunocomplejos, de para-
proteina o de una proporciéon superior a la habitual de
inmunoglobulinas que de forma inespecifica se han fijado
a los hematies del paciente.

La presencia de un aloanticuerpo en el eluido es su-
gestiva de una reaccion transfusional retardada, de
una enfermedad hemolitica del recién nacido o, mas
raramente, de un autoanticuerpo «mimicking» o de un
fenédmeno de Matuhasi-Ogata.

Existen multiples métodos de elucién y cada uno de
ellos posee ventajas e inconvenientes, si bien en los
ultimos afos se han impuesto los reactivos comerciales
de elucion a pH acido.

Autoanticuerpos con especificidad
Rh o especificidad relativa

En ocasiones, algunos autoanticuerpos reaccionan
con todos los hematies del panel, pero muestran
una reactividad superior (aglutinaciéon de intensidad
superior o titulo superior) frente a hematies de un
determinado fenotipo Rh y, mas concretamente, frente
al antigeno e.

La actitud a adoptar en caso de que el paciente deba ser
transfundido es controvertida. Algunos expertos abogan
por no emplear los hematies que contengan el antigeno
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e, excepto en el caso de que respetar esta regla impli-
que transfundir sangre Rh(D)+ a un individuo Rh(D)-,
especialmente si se trata de una mujer en edad fértil.
Igualmente, si un paciente posee un autoanti-e mas un
aloanticuerpo (anti-e), debe respetarse esta incompati-
bilidad prioritariamente y prescindir de la especificidad
relativa del autoanticuerpo.

Otros expertos, por el contrario, recomiendan igno-
rar las especificidades relativas apoyandose en las
siguientes consideraciones. Primero, los estudios de
supervivencia de los hematies compatibles frente a
los incompatibles no son concluyentes y, en muchos
de ellos, el beneficio de respetar la especificidad re-
lativa es minimo. Y en segundo lugar, contemplar la
especificidad relativa puede implicar utilizar hematies
en los que pueden estar presentes antigenos ausentes
del fenotipo del paciente, con el consiguiente riesgo de
inmunizacion.

Estudio del suero/plasma

En méas de 80% de los pacientes con AHAI IgG, el
autoanticuerpo se encuentra libre en el suero, lo que
determina que tanto el escrutinio como la identificacion
de anticuerpos irregulares y las pruebas de compatibili-
dad resulten positivos. En esta situacion, si el paciente
tiene antecedentes transfusionales y/o de gestacion,
no es posible asegurar que la reactividad observada se
deba Unicamente a la presencia de un autoanticuerpo.
El objetivo fundamental al abordar el estudio del suero
es detectar la presencia de aloanticuerpos que pudieran
quedar ocultos por el autoanticuerpo libre.

Las técnicas de eleccidon para investigar la presencia
de aloanticuerpos ocultos por el autoanticuerpo son las
de adsorcion: autoadsorcion y adsorcion alogénica o
diferencial.

Autoadsorcion

La mejor técnica actualmente disponible para detectar
un aloanticuerpo en presencia de un autoanticuerpo es
la autoadsorcion del suero del paciente a 37 °C frente
a sus propios hematies después de haber realizado la
elucion de al menos una fraccion del autoanticuerpo. Tras
las adsorciones, el suero es nuevamente enfrentado al
panel de hematies, de manera que una vez eliminada
la interferencia creada por el autoanticuerpo podremos
determinar claramente la presencia de un aloanticuerpo
y su especificidad.

La mayoria de autoanticuerpos poseen un titulo inferior
a 16 en la PIATG, de forma que de dos a tres autoadsor-
ciones resultan suficientes en la mayoria de casos. Si el
titulo es superior pueden tratarse los hematies con en-
zimas para incrementar la cantidad de autoanticuerpos
adsorbidos. Por el contrario, si la PDATG es muy débil
puede realizarse la autoadsorcion sin elucion previa de
los hematies.

El principal inconveniente técnico de este método es la
hemodlisis que, en ocasiones, implica la elucion de los
hematies del paciente e impide la reutilizacion de los
mismos.
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La técnica de autoadsorcion es tan util que merece la pena
conservar hematies del paciente obtenidos con ocasion
de la primera transfusion para poder realizar autoadsor-
ciones en el caso de que en el futuro éste requiera mas
sangre. Los hematies pueden conservarse en ACD, CPD,
o congelados, si se dispone de los medios para efectuarlo.

Adsorcion diferencial

Esta técnica constituye la alternativa ideal a la autoad-
sorcion cuando el paciente ha sido transfundido recien-
temente. Consiste en la adsorcion del autoanticuerpo
empleando hematies alogénicos de diferente fenotipo.
Por ejemplo, la adsorciéon de un suero que contenga un
autoanticuerpo mas un aloanticuerpo de especificidad
anti-Jka con unos hematies de fenotipo Jk(a-), resulta-
ra en la adsorcion del autoanticuerpo, y no en la del
aloanticuerpo, que podra ser facilmente detectado con
el panel de hematies.

Al igual que con la autoadsorcion, el tratamiento enzi-
matico de los hematies mejora el rendimiento de cada
adsorcion, aunque no es absolutamente necesario.
Como la mayoria de las reacciones transfusionales he-
moliticas son causadas por un nimero limitado de anti-
cuerpos (ABO, Rh, Kell, Kiddy Duffy), la complejidad de
disponer de hematies de diferente fenotipo se simplifica,
especialmente si se conoce el fenotipo Rh del paciente.
Es mas, si conocemos el fenotipo extendido del paciente
bastara con seleccionar una sola célula idéntica para
realizar las adsorciones diferenciales.

Cuando no se conoce el fenotipo Rh del paciente, y existe
una transfusion reciente que no permite determinarlo
de una manera objetiva, la seleccion de los hematies
para las adsorciones conlleva mayor complejidad. En
esta situacion se debe investigar escrupulosamente la
posibilidad de que algun anticuerpo de especificidad Rh
pueda quedar oculto por el autoanticuerpo y por ello,
se requieren tres células de fenotipo R.R,, R,R, y rr,
respectivamente. Las tres células seran Kell -, una de
ellas Jk(a-), otra Jk(b-). Si se utilizan hematies tratados
con enzimas podemos ignorar el sistema Duffy, o de lo
contrario, una célula debera ser Fy(a-) y otra, como
minimo S-.

Fenotipo de los hematies que permanecen en el suero

R1RT kk ss Jk(a+b-) Fy(a+b-) ¢, E K S, JK°, Fy
R2R2 kk SS Jk(a+b-) Fy(a+b-) C e K, s, Jkb, Fy?
rr kk ss Jk(@-b+) Fy(a-b+) C, D, E S, Jk, Fy

La desventaja potencial de la adsorcion diferencial
obedece a la posibilidad de que un anticuerpo dirigido
contra un antigeno de alta frecuencia pueda ser también
adsorbido por las células empleadas, pero en la practica
estos anticuerpos son poco frecuentes.

Si los hematies empleados en la adsorciéon son tratados
enzimaticamente y el titulo del anticuerpo es inferior a
16 en la PIATG, dos o tres adsorciones pueden resultar
suficientes para eliminar el autoanticuerpo.

Para disponer de los hematies necesarios, cuando se
plantee la necesidad de realizar adsorciones diferencia-
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les, puede resultar muy Util conservar estos hematies
en una solucién de conservacion a 4 °C.

La autoadsorcién o la adsorcion diferencial del eluido
también puede resultar util para diferenciar si la reacti-
vidad observada obedece a la presencia de un autoanti-
cuerpo o a la suma de éste mas un aloanticuerpo, como
podria suceder en el caso de una PDATG positiva como
resultado de una reaccidn transfusional hemolitica.

Adsorciones diferenciales
con polietilenglicol (PEG)

El PEG es un polimero soluble en agua que actia como
potenciador de la reaccion antigeno-anticuerpo y que
ademas, resulta muy util para acortar los procedimientos
de adsorcion. La incorporacion de PEG a la mezcla de
suero y de hematies nos ahorra el tratamiento enzima-
tico de los hematies y nos permite reducir el tiempo de
incubacion de cada adsorcion a un maximo de 15 minu-
tos. Para minimizar el riesgo de dilucion de la muestra
problema se aconseja emplear una proporcién volumen
a volumen de cada uno de los tres elementos.

Al realizar la prueba cruzada se empleard una mayor
proporcion del suero adsorbido del orden de dos a tres
veces para compensar el efecto diluidor del PEG, y la
lectura se efectuara con antiglobulina anti-1gG.

Recomendaciones finales

Procurar transfundir solo la cantidad necesaria para
compensar el estado hemodinamico del paciente a ritmo
lento y con una vigilancia estricta, especialmente en los
primeros minutos.
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Panaglutinacion: un reto para los servicios de
transfusion y laboratorios de inmunohematologia
Dr. Mufiiz Diaz Eduardo*
* Division de Inmunohematologia. Banc de Sang i Tei-
Xits. Barcelona. Espainia.

Uno de los problemas mas complejos en un servicio de
transfusion, si no el que mas, es el hallazgo de una pana-
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glutinacién en el curso de las pruebas de compatibilidad
transfusional. El escrutinio de anticuerpos irregulares y
la identificacion muestran la presencia de un panagluti-
nina y las pruebas cruzadas resultan incompatibles con
todas las unidades seleccionadas. Las posibles causas
de la panaglutinaciéon pueden ser: un autoanticuerpo (no
se excluye que uno o mas aloanticuerpos puedan estar
ocultos en pacientes con antecedentes obstétricos y/o
transfusionales), una mezcla de aloanticuerpos, un an-
ticuerpo contra un antigeno de alta incidencia (también
pueden estar ocultos uno o mas aloanticuerpos contra
antigenos comunes en pacientes previamente estimu-
lados), una reactividad dirigida contra algun elemento
presente en la solucién de conservacion de los hematies
comerciales y/o en la propia tarjeta y, finalmente, un
medicamento (anticuerpo monoclonal) que interfiere en
las pruebas de compatibilidad.

Al problema de identificar la causa de la panaglutinacion
se suma, en algunos casos, la dificultad de seleccionar
los hematies de fenotipo méas adecuado cuando la pa-
naglutinacion es debida a la presencia de un anticuerpo
dirigido contra un antigeno de alta incidencia y/o a una
mezcla de aloanticuerpos. La percepcion del grado de
complejidad del problema y la capacidad para resolver-
lo puede ser variable entre los diferentes servicios de
transfusion, pero a menudo este tipo de problema ha
de derivarse a un laboratorio de inmunohematologia de
referencia. No obstante, todos los servicios de transfu-
sion pueden realizar un estudio clinico y serolégico mas
completo que permita orientar la causa de la panagluti-
nacion y realizar la transfusion, si fuera necesario, con
la méaxima seguridad posible para el paciente.

La informacion clinica es fundamental comenzando por
el diagnéstico, el motivo de la transfusion, el grado de
urgencia, los antecedentes obstétricos y/o transfusio-
nales, la fecha de la dltima transfusion, la medicaciéon
y la raza o etnia.

Para orientar la posible causa de la panaglutinacion des-
de el punto de vista seroldgico es fundamental disponer
del resultado del autocontrol.

Cuando el autocontrol es positivo debe examinarse la
prueba directa de la antiglobulina (PDA). Un autocontrol
positivo con PDA positiva nos orienta hacia un autoan-
ticuerpo libre que suele estar presente en la mayoria
de pacientes con PDA positiva. En este caso, en los pa-
cientes con antecedentes transfusionales u obstétricos
es fundamental excluir la presencia de aloanticuerpos
ocultos con técnicas de adsorcion. Un autocontrol posi-
tivo con PDA negativa no excluye la posible presencia
de un autoanticuerpo libre residual en un paciente, tal
vez en tratamiento con esteroides, en el que la PDA ya
se ha hecho negativa, o bien puede indicar la presencia
de un autoanticuerpo de tan baja afinidad que se pierde
con los lavados de los hematies previos a la realizacion
de la prueba. Una alternativa es la presencia de una re-
actividad ligada a algun elemento (aditivo, conservante)
presente en la solucién de conservacion de los hematies
comerciales y/o en la propia tarjeta.

Cuando el autocontrol es negativo puede resultar util
la valoracion del patron de reaccion de la panaglutinina
(homogéneo, heterogéneo). Un patréon homogéneo es
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mas indicativo de la presencia de un anticuerpo dirigido
contra un antigeno de alta incidencia; por el contrario,
un patron heterogéneo se asocia mas frecuentemente
a la presencia de una mezcla de aloanticuerpos, pero
no excluye la posible presencia de un anticuerpo con-
tra un antigeno de alta incidencia que se expresa de
forma variable en los hematies, o incluso, a la combi-
nacion de ambas posibilidades. En cualquiera de estas
situaciones suele ser necesaria la intervencién de un
laboratorio de referencia, con los recursos adecuados
(muestras de hematies de fenotipo escogido, antisueros
con especificidades poco comunes) para identificar la
naturaleza del/los anticuerpos presentes en la muestra
problema. En estos casos es importante que el servicio
de transfusion excluya con adsorcion la presencia de
aloanticuerpos ocultos por el anticuerpo de alta inciden-
cia y que determine el fenotipo eritrocitario que abarca
a los antigenos mas comunes (siempre que el paciente
no haya sido transfundido en los tres ultimos meses)
por si la transfusion fuera necesaria. En casos extremos
en los que la transfusiéon es necesaria y urgente, cabe
administrar un tratamiento inmunosupresor previo a la
transfusion que pueda minimizar una posible reaccion
hemolitica.

Es fundamental mantener una comunicacion fluida y
estrecha con los servicios clinicos que deben conocer la
naturaleza y gravedad del problema. Y hay que medir
muy bien los tiempos para disefiar, en cada caso, el
mejor plan posible de trabajo y el mas seguro para el
paciente.

A las causas mas comunes de panaglutinacion hay que
afadir las debidas a los anticuerpos monoclonales que,
de manera cada vez mas frecuente, se prescriben para
el tratamiento de neoplasias y hemopatias malignas. En
estos casos las interferencias pueden ser muy diversas
y solo sabiendo que el paciente esta recibiendo el far-
maco, podemos sospechar el problema y resolverlo de
la forma mas adecuada.
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Fenotipos eritrocitarios en poblacién mexicana
Dr. Baptista Gonzélez Héctor A*

* Director de Medicina Transfusional y Banco de Sangre
Fundacioén Clinica Médica Sur. Ciudad de México.

Introduccion

Los grupos sanguineos son una herramienta tradicional
en el ambito antropoldgico, al ser considerados como
marcadores de identidad poblacional o genética. La
composicion de la poblacién actual mexicana tiene
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un componente hibrido: indigena, europeo, africano
y oriental.

El mestizaje mesoamericano se interpreta en los con-
ceptos geopoliticos, culturales y biolégicos como la
fusion principal de cuatro grupos étnicos: el europeo,
el africano y el oriental con el indigena que genera la
identidad cultural denominada mestizo-mexicano. En
México, la migracion europea, principalmente de Es-
pafa, continud hasta principios de siglo XIX. En todas
estas migraciones debe considerarse la existencia de un
componente negro-africano que ha prevalecido desde
el siglo XVI. Hasta el siglo pasado, los grupos indigenas
nativos de México mantenian muchas de sus caracte-
risticas etnograficas y su variacién genética puede atri-
buirse a la carga genética, adaptacion, seleccion natural
y posiblemente, a la mezcla interétnica en ciertas areas.
En México se han realizado investigaciones acerca de
la composicién genética en poblaciones aisladas con el
objetivo de compararlas con otras poblaciones mesoa-
mericanas, africanas y asiaticas.

El sistema eritrocitario Rh

Es el mas complejo y polimérfico de todos sistemas de
antigenos eritrocitarios reconocidos; esta compuesto por
al menos 55 antigenos, de los cuales cinco de ellos tie-
nen la mayor relevancia en el campo clinico después del
sistema ABO y son RhD, RhC, Rhc, RhE y Rhe, siendo los
mas frecuentemente implicados en la aloinmunizacion
eritrocitaria seguidos del sistema Kell, entre otros mas.
Las proteinas RhD y RhCE son producto de los genes
RHD y RHCE, respectivamente; se expresan en diferen-
tes combinaciones fenotipicas de forma homocigota,
heterocigota o hemicigota. En los sujetos RhD positivo
se representan en nueve combinaciones fenotipicas:
CcDEe, CcDee, ccDEe, ccDee, CCDee, CCDEE, CcDEE,
ccDEE y CCDEe e igual numero para los sujetos RhD
negativo CcdEe, Ccdee, ccdEe, ccdee, CCdee, CCdEE,
CcdEE, ccdEE y CcdEe.

Cada tripleta o haplotipo de la combinacion RhD/RhCE
deriva de distintos eventos genéticos en el camino evolu-
cionario del género Homo. El haplotipo originario parece
haber sido cDe (Ro), que es altamente prevalente
en poblacion de origen negro-africano. Mediante un
evento de mutacion puntual se dio origen al haplotipo
CDe (R1) y por otro lado a cDE (R2); mediante recom-
binacion de ambos haplotipos se genero el haplotipo
CDE (Rz) de mas reciente aparicidon evolutiva. En algun
momento evolutivo como especie, el haplotipo cDe,
como consecuencia de la delecion del gen RhD, se
perdio la expresion del RhD y se generd la poblacion
de sujetos RhD negativo con el haplotipo cde.

El reporte que se ha considerado como referente na-
cional de la frecuencia fenotipica de los grupos san-
guineos en la poblacién residente del Valle de México,
es el de Grunbaum y Héctor Rodriguez Moyado que
incluyeron a donantes de sangre del Centro Médico
Nacional del IMSS. A pesar del sesgo de seleccion al
que puede conducir, es una préactica comun utilizar a
sujetos de una poblacién especifica, como es el caso de
los donantes de sangre, para efectuar estudios sobre
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la frecuencia fenotipica de los grupos sanguineos y a
partir de aqui generalizar la distribucion de frecuencias
al resto de la poblacion de sujetos.

En el estudio fenotipico de donantes de la Ciudad de
México, en los donantes RhD positivo fueron identifica-
das las nueve variantes fenotipicas del sistema Rh, en
orden de frecuencia: CCDee>CcDEe>CcDee>ccDEe>c
cDEE>CCDEe>ccDee>CcDEE>CCDEE. En los donantes
RhD negativo se identificaron solo siete variantes feno-
tipicas, en orden de frecuencia ccdee>Ccdee> ccdEe>
CcdEe>ccdEE>CCdee y CCdEE (Tabla 1).

Para establecer las posibles diferencias en las frecuencias
fenotipicas del reporte actual, en comparacion con los re-
portes seleccionados de la literatura, en los sujetos RhD
positivo en el fenotipo CcDee se observd en 27.2% de
los casos menor frecuencia en los indigenas reportados
por Lisker,*? pero menor que lo reportado por Heiken
(40.4%). En los ocho restantes fenotipos de los suje-
tos RhD positivo no hay diferencias significativas entre
las frecuencias observadas con las sefialadas en otros
reportes. Estas diferencias tienen dos posibles explica-
ciones que pueden coexistir: el mestizaje europeo con
el haplotipo CDe/cde (R1/r), que explicaria la elevada
prevalencia del fenotipo CcDee por aporte del haplotipo
cde en la poblacién de nuestro reporte, junto con la
Heiken y Grunbaum. Por otro lado, la baja prevalencia
del fenotipo CcDee en poblacién indigena o con menor
mestizaje podria deberse a la presencia del haplotipo
CDe/cDe (R1/R0), que es mas comun en poblacién con
antecedente negro-africano. Estimaciones iniciales de
nuestro grupo, 57.1% aproximadamente de los sujetos
CcDee poseen el haplotipo CDe/cDe. Se observan dos
grupos con diferencias en las frecuencias del fenotipo
CcDee: en poblacién indigena o con menor mestizaje su
frecuencia es menor de 12%, mientras que en poblacion
con mayor mestizaje se observa mayor de 18%. Estas
frecuencias no tienen relevancia desde el punto de vista
transfusional, pero son de importancia para predecir la
cigocidad al RhD del varén RhD positivo con pareja RhD
negativo en la probabilidad de tener descendencia RhD
negativo (Tabla 2).

Para los sujetos RhD negativo hubo diferencias significa-
tivas en la frecuencia en el fenotipo ccdee. Se observo
mayor frecuencia en el reporte de indigenas, con 100%
de frecuencia contra 89.8% de nuestro grupo. Las dife-
rencias parecen deberse a los tamafios muestrales con
bajo niumero de sujetos RhD negativo incluidos.

La ausencia de la diferencia en el resto de los fenotipos
evaluados se puede explicar debido a que en los sujetos
RhD positivo, los fenotipos CcDee, CcDEe y CCDee ocu-
pan 77.7, 72.3, 73.1 y 79.6% de los sujetos evaluados
en nuestro estudio, en los indigenas de la compilacion
de Lisker, y en los reportes de referencia descritos por
Grunbaum y Heiken, es decir, en su conjunto los restan-
tes cinco fenotipos son de baja prevalencia en todas las
poblaciones, siendo el de menor prevalencia CDE (Rz),
que es mas frecuente en grupos indigenas americanos
cuya aparicion es la mas reciente en el proceso evolutivo
del género Homo.

Considerando la baja prevalencia del fenotipo cDe, se
apoya la evidencia de la baja contribucion de los ante-
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cesores africanos en la poblacion del Valle de México.
Para otros centros urbanos del pais, como es el caso de
la ciudad de Ledn en el estado de Guanajuato, Mérida,
Yucatan, Oaxaca, Oaxaca y de Saltillo, Coahuila, las
frecuencias génicas de los grupos sanguineos describen
un patron trihibrido de ascendencia negra, india y blanca
con las siguientes proporciones: 0.084, 0.513 y 0.403
en Ledn: 0.059, 0.512 y 0.429 en Mérida; 0.018, 0.676
y 0.306 en Oaxaca; y 0.073, 0.547 y 0.380 en Saltillo.
El patron general tiene alta ascendencia india seguida
de la ascendencia blanca y negra. Este patrén es con-
gruente con la mayoria de otros estudios realizados en
México, incluyendo la costa este, donde predomina la
ascendencia indigena y europea, con menor contribucion
de ancestros africanos a partir de la baja prevalencia
del fenotipo cDe, que es menor de 2%.

Sistema Kell

El gen Kell se localiza en el brazo largo del cromosoma
7, entre la posicién 7q 32y. Este gen codifica una protei-
na glicosilada de 93 kD, la cual tiene areas especificas
donde se expresan varios antigenos Kell de una manera
similar a la de los antigenos del sistema Rh. Esta es una
proteina transmembrana de Tipo Il, de un solo paso y
con la terminal COOH extramembrana. Los alelos de
este sistema son codominantes y se rigen por la heren-
cia mendeliana. Los genes Kell y Cellano codifican para
los antigenos K y k: Fenotipos K+ k-, K+ k+ y K- k+.
Igualmente, los genes Kpa, Kpb y Kpc cuyos antigenos
son antitéticos.

El antigeno Kell es altamente inmunogénico, lo confor-
man 36 antigenos. Cada uno de ellos viene dado por la
presencia de determinados antigenos en la superficie
del hematie. El antigeno Kell, al igual que el resto que
conforman su sistema, se desnaturaliza en presencia del
DTT. El fenotipo Kell nulo, también llamado Ko, consiste
en la nula expresion antigénica de los antigenos Kell en
la membrana del hematie. Por ende, la glicoproteina
que conforma el antigeno Kell no se puede detectar en
dicha membrana. El fenotipo McLeod es aquél en el que
los antigenos Kell estan débilmente expresados y en el
que Km y Kx estan ausentes. Km es un antigeno propio
del sistema (KEL20) y Kx es un antigeno que conforma
el sistema Kx, del que es el Gnico integrante.

La frecuencia de los fenotipos Kell en donantes en México
es de 96.8, 3.1y 0.1% para las combinaciones kk, Kk
y KK, respectivamente.

Sistema’Diego

El sistema de grupos sanguineos de Diego fue el primer
marcador genético que senald la descendencia de los
amerindios con Siberia. Fue descubierto en 1953 en una
mujer venezolana que sufrio tres accidentes obstétricos.
Este anticuerpo, junto con el antigeno dirigido previa-
mente desconocido, fue designado como el sistema
Diego. A la fecha se han identificado 22 antigenos de
Diego que han sido descubiertos dispersos en 16 sitios
antigénicos en la banda 3. Se ha establecido que el Dia/
Dib en el ultimo bucle extramembrana indicé que el



$56

fenotipo nulo de Diego no ha sido reportado. Una sola
sustitucion define dos alelos DI*B y DI*A responsable
de los antigenos Dib y Dia. La sustitucion ocurre en el
gen SLC4A1 (cromosoma 17) que codifica la banda 3
de glicoproteina de la membrana del eritrocito. Si bien
la ausencia total de la banda 3 es incompatible con la
vida, una forma alterada que involucra a otro alelo:
una delecion de 27 pares de bases da como resultado
la ovalocitosis del sudeste asiatico que confiere cierto
grado de proteccion contra la malaria cerebral debido a
Plasmodium falciparum y vivax.

La frecuencia de las combinaciones son de 92.0, 8.0 y
0% para los fenotipos Dia-Dib+, Dia+Dib+ y Dia+Dib-,
respectivamente. El antigeno Dia es exclusivo de las
poblaciones de ascendencia mongol de Polonia a Sud-
américa y totalmente ausente en Africa aborigen y
poblaciones europeas. Otro dato es la falta de Dia en
algunos nativos americanos. La alta y baja frecuencia de
Dia refleja dos eventos migratorios distintos en América
del Sur, es decir, una ola sin Dia seguida de una con Dia.
Sin embargo, esta teoria no pudo explicar la ausencia

Tabla 1: Distribucién de los fenotipos del sistema Rh.

RhD positivo (%) RhD negativo (%)

CCDee (27.2) ccddee (92.3)
CcDEe (26.0) Ccdee (5.1)
CcDee (24.0) ccddEe (2.0)
ccDEe (0.03) CcdEE (0.4)
ccDEE (16.1) CcdEe (0.0)
CCDEe (2.5) CCdee (0.02)
ccDee (2.8) ccdEE (0.06)
CcDEE (1.2) CCdEE (0.1)
CCDEE (0.1) CCdEe (0.02)
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de Dia en los pueblos nativos americanos que viven en
las regiones articas que en principio se asentaron mas
recientemente. En comparacion con las poblaciones
euroasiatica y africana, los nativos americanos actuales
muestran menor diversidad genética y polimorfismos
ubicuos. Estas caracteristicas pueden deberse a los
efectos fundados en serie durante la migracion desde
Africa al cono sur de América como resultado del pe-
quefo tamarfo de poblaciones que cruzaron el estrecho
de Bering y pasaron el istmo de Panama.

Sistema Duffy (Tabla 3)

El gen DARC se ubica en el brazo largo del cromosoma
1, banda 23 sub-banda 2 (1g23.2), posee dos exones

Tabla 3: Fenotipos eritrocitarios en donantes.

Sistema Fenotipos
002 MM MN NN S S
MNS 41.5 47.9 10.6 59.8 40.2
003 RIE P-
P 78.8 21.2
006 kk Kk KK
KELL 96.8 3.1 0.1
007 Lea+b- Lea-b+ Lea-b- Lea+b+
Lewis 111 71.5 17.2 0.2
008 Fya+b- Fya+b+ Fya-b+ Fya-b-
Duffy 30.5 44.8 24.0 0.7
009 Jka+b- Jka+b+ Jka+b+ Jka+b+
KIDD 253 47.7 26.8 0.2
0710 Dia-b+ Dia+b+ Dia+b-
Diego 92.0 8.0 0

Tabla 2: Comparacién en las frecuencias fenotipicas compiladas de los haplotipos RhD/RhCE en sujetos RhD positivo y RhD negativo.

Fenotipo RhD/RhCE (%)

RhD
Autor positivo (%) CcDee CcDEe CCDee ccDEe ccDEE CCDEe ccDee CcDEE CCDEE
Tiburcio, 1978 431 (91.0) 26.7 23.7 25.5 12.8 6.5 2.3 2.5 0.0 0.0
Grunbaun, 1980 1170 (96.5) 18.4 27.0 27.7 7.8 7.2 3.9 1.6 4.0 2.4
Lisker, 1981 2,608 (99.7) 6.8 37.2 28.3 5.3 14.0 4.4 0.7 2.4 0.8
Heiken, 1966 7,009 (84.5) 40.4 17.9 21.3 14.8 3.6 0.06 1.8 0.06 0.0
Baptista, 2021 9,383 (91.5) 27.2 26.5 24.0 10.3 6.0 2.7 1.8 1.4 0.1

Fenotipo RhD/RhCE

RhD
Autor Negativo (%) ccdee Ccdee ccdEe CcdEe ccdEE CCdee CCdEE CcdEE CCdEe
Tiburcio, 1978 43 (9.0) 93.0 4.7 2.3 0 0 0 0 0 0
Grunbaun, 1980 42 (3.5) 76.1 4.8 4.8 0 4.8 0 9.5 0 0
Lisker, 1981 8 (0.3) 100.0 0.0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0
Baptista, 2021 872 (8.5) 89.8 7.6 1.8 0.4 0.2 0.1 0.1 0 0
Heiken, 1966 1,288 (15.5) 96.0 2.4 1.4 0.0 0.0 0.0 0.0 0 0
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que codifican para la glicoproteina Duffy receptor de
quimiocinas, que porta los cinco antigenos del sistema
sanguineo Duffy, el exdn 1 codifica para los primeros
siete aminoécidos de la glicoproteina y el resto de los
residuos estan codificados en el exdén 2.

Los antigenos Fya y Fyb son codificados por el gen bia-
lélico, FY*A y FY*B que dan lugar a los cuatro fenotipos
sanguineos méas frecuentes: Fy (a+b-), Fy (a-b+),
Fy (a+b+) y Fy(a-b-). Estos antigenos se consideran
también como antigenos menores de histocompati-
bilidad y queda la posibilidad de su participacion en
el rechazo del trasplante. En el feto, los antigenos Fy
pueden ser detectados a partir de la séptima semana
de gestacion y estan bien expresados al nacimiento.
Sin embargo, la enfermedad hemolitica del recién
nacido por incompatibilidad de grupo sanguineo Duffy
no es usual y puede no ser detectada rutinariamente.
Esto se debe a la inmunogenicidad moderada de los
antigenos Fy.

El mecanismo principal del fenotipo Fya-b- es resul-
tado de una mutacion en la caja GATA-1 del promotor
del gen T-67C, en el alelo FY*B en poblacién de origen
negro-africanay en el alelo FY*A en individuos de Nueva
Guinea, lo cual produce la ausencia de la proteina en
los eritrocitos. La base molecular de la variacion entre
los alelos FY*A y FY*B es el cambio de una sola base
en la posicion 125; guanina en FY*A y adenina en FY*B
(G125A).

El alelo FY*X, provoca la detecciéon débil del antige-
no Fyb producido por el cambio C286T que resulta
en el cambio de una arginina por una cisteina en el
aminoacido 89 de la proteina. Cinco son los grupos
sanguineos que conforman este sistema. Cada uno
de ellos viene por la presencia de determinados an-
tigenos en la superficie del hematie. Tanto Fya y Fyb
son muy sensibles a enzimas proteoliticas como la
papaina, la ficina o la bromelina, aunque son resis-
tentes a la tripsina. Son antigenos que desaparecen
cuando se utiliza alguna de estas enzimas para su
diferenciacion.

Las frecuencias fenotipicas los antigenos Duffy en
México son de 30.5, 44.8, 24.0 y 0.7%, para Fya+b-,
Fya+b+, Fya-b+ y Fya-b-, respectivamente.

Sistema Kidd

Son proteinas que se encuentran en el grupo sangui-
neo de Kidd, que actian como antigenos, es decir,
tienen la capacidad de producir anticuerpos en ciertas
circunstancias. El antigeno Jk se encuentra en una
proteina responsable del transporte de urea en los
globulos rojos y el rifion.

Las frecuencias fenotipicas los antigenos Kidd en
México son de 25.3, 47.7, 26.8 y 0.2%, para Jka+b-,
Jka+b+, Jka+b+ y Jka+b+, respectivamente.
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Acciones de los Bancos de Sangre ante COVID-19
Macedo Reynada IJD*

* Encargado del Banco de Células Troncales Hematopo-
yéticas, BCS, Centro Médico Nacional «La Raza».

Antecedentes

Dentro de los tres meses posteriores al primer caso
diagnosticado, el brote de la enfermedad respiratoria
aguda causado por el nuevo coronavirus (SARS-CoV-2),
COVID-19, rapidamente se convirtiéo en una pandemia
mundial. La rapida propagacion de este virus fue vincula-
da a un mercado de mariscos y vida silvestre en Wuhan,
provincia de Hubei, China. A pesar de los extraordinarios
intentos universales de limitar la propagacion de este
virus, inclusive ya con la disponibilidad de multiples
vacunas, se diagnostican diariamente nuevos casos y
emergen nuevas preocupaciones como el surgimiento
de la variante delta, todo ello afectando drasticamente a
la salud asistencial, donde destacan el Banco de Sangre
y la Medicina Transfusional.

Debido al crecimiento, prevalencia y naturaleza altamen-
te infecciosa de COVID-19, nuevas politicas y pautas
han comenzado a desarrollarse en las practicas de la
medicina transfusional. La COVID-19 ha impactado en
la seguridad tanto de los donantes de sangre como de
los receptores de hemocomponentes, obligando a un
cambio en el enfoque del manejo y distribucién de los
productos sanguineos y haciendo también al Banco de
Sangre un participe activo en la propuesta de estrate-
gias terapéuticas contra el SARS-CoV-2 como el plasma
convaleciente.
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Donacion de sangre y sus componentes

A nivel de legislatura internacional la Administracion
Federal de Drogas (FDA) y en el contexto nacional la
COFEPRIS, a través de lo estipulado en la NOM-253-
SSA1-2012, establecen criterios que debe cumplir un
donante de sangre antes de donar un hemocomponen-
te. Cualquier criterio de exclusion detectado durante el
proceso de entrevista y el examen fisico podria diferir
temporal o permanentemente al donante.

Tras el inicio del brote de COVID-19 en los Estados
Unidos, se implementaron preguntas y requisitos de
seleccion adicionales. Aunque no estandarizado en todas
las organizaciones de recoleccidon de sangre, la Cruz
Roja Americana puso en vigor nuevas politicas de apla-
zamiento en febrero de 2020 antes del cierre regional y
nacional. Todos los donantes con un historial de viajes
reciente a China, Hong Kong, Macao, Iran, Italia y Corea
del Sur fueron aplazados durante 28 dias.

A nivel nacional se emitieron criterios de diferimiento a
través del Centro Nacional para la Transfusion Sanguinea
y el «Lineamiento técnico para la seleccion y diferimien-
to de donantes en México, en relacion con COVID-19
y otras infecciones respiratorias agudas», cuya ultima
actualizacion fue publicada en abril de 2021. En dicho
documento destaca la adicién de lineamientos basados
en recomendaciones internacionales en el contexto de
la pandemia y transmision comunitaria, actualizacion de
definiciones de casos de acuerdo con los criterios de la
OMS y actualizacion de periodos de diferimiento.

La evidencia disponible a la fecha demuestra que el virus
no es transmisible a través de componentes sanguineos.

Donantes sospechosos de COVID-19 y estrategias
de mitigamiento

Todos los centros y campafas de donacion de sangre
adoptaron varias medidas para prevenir la transmision
del SARS-CoV-2. Las medidas incluyeron deteccion de
temperatura para todos los donantes y el personal antes
de la entrada a los centros de donacion, distanciamiento
social (> 2 metros) cuando sea posible, sanitizacion de
maquinas y superficies entre donaciones, uso obliga-
torio de cubrebocas para donantes y personal, uso de
desinfectante para manos antes y durante la donacion,
entre otras.

Estas practicas preventivas se hicieron eco de las pautas
de los Centros de Control de Enfermedades (CDC) y se
implementaron de manera similar en todo el mundo. A
la par que se implementaron estas politicas, las dona-
ciones de sangre comenzaron a disminuir a medida que
la pandemia de COVID-19 crecid y la cancelacion de la
donacion de sangre aumento.

El Banco Central de Sangre del Centro Médico Nacional
«La Raza» y sus centros de colecta registraron una afluen-
cia de 72,798 predonantes con un total de 34,657 dona-
ciones efectivas en 2019, esta cifra disminuy6 a 45,794
y 22,079, respectivamente en 2020, representando un
decremento de 36.29% de las donaciones efectivas.
Como resultado, los hospitales desarrollaron estrategias
para adaptarse a este suministro de sangre en escasez
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(criterios adicionales para las 6rdenes de transfusion
se revisan con pautas mas estrictas, fraccionamiento
de unidades de aféresis plaquetas en dos dosis y esta-
blecimiento de comités para la racionalizacion del uso
clinico de la sangre).

A nivel global se optd por reprogramar cirugias
electivas y cambiar los procedimientos quirargicos
a entornos ambulatorios en la medida de lo posible.
Con ello, se logré amortizar la demanda y la oferta
de componentes sanguineos. La semana del 23 de
marzo de 2020, la mayoria de los hospitales de Esta-
dos Unidos informaron que ya no realizaban cirugias
electivas, reportando s6lo 10.6% de nosocomios con
cirugias en esta modalidad.

El manejo transfusional del paciente (Patient Blood
Management [PBM]) cobrd especial relevancia en el
contexto de escasez de componentes sanguineos;
ésta es una estrategia basada en la gestion de éstos
con la finalidad de proporcionar mejores resultados
para los pacientes y una administracion adecuada de
un recurso limitado mientras se optimiza la atencion
meédica y se reducen los costos en salud. Ademas, esta
estrategia echa mano del uso de agentes farmacologi-
cos como desmopresina, antifibrinoliticos, concentrado
de complejo protrombinico y vitamina K, suplementos
de hierro en preparaciones orales o intravenosas, y los
agentes estimulantes de la eritropoyesis. Los progra-
mas de PBM y de medicina sin sangre son ahora una
prioridad en todos los sistemas de salud nacionales e
internacionales.

Plasma convaleciente

El plasma convaleciente se obtiene de individuos recupe-
rados de COVID-19 y que han generado una respuesta
inmunoldgica. En Estados Unidos han administrado mas
de 250,000 a través de un programa de acceso ampliado,
autorizaciones de uso de emergencia y ensayos clinicos.
Esta modalidad terapéutica parece ser ineficaz si se
administra al final de la evolucion de la enfermedad. Es
mas probable que sea eficaz en la fase temprana (ideal-
mente, dentro de los tres dias posteriores al inicio de los
sintomas), aunque se necesitan ensayos adicionales para
determinar el momento 6ptimo. Se debe usar plasma de
alto titulo, generalmente administrado como una dosis
Unica de una o dos unidades, siempre en el contexto de
investigacion clinica.

Conclusiones

Estar preparado para enfrentar una pandemia asegura
que los hemoderivados estén disponibles para aquellos
pacientes que requieren apoyo transfusional, y un plan
solido ayuda a proteger la seguridad y salud de los pro-
fesionales en medicina transfusional.

Enfoques clave observados durante la presente pande-
mia fueron la educacién del personal para impulsar la
motivacion y prevenir la infeccion del capital humano y
de los donantes, detonando campafas de sensibilizacion
con la intencion de mantener el reclutamiento de dona-
dores ante esta situacion sin precedentes.
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Integracion de pruebas serolégicas y moleculares
en inmunohematologia

Dra. Castilho Lilian*

* Investigadora y directora del Laboratorio de Inmu-
nohematologia Molecular en Hemocentro-UNICAMP-
Campinas, Brasil.

La International Society of Blood Transfusion (ISBT)
reconoce actualmente 43 sistemas de grupos san-
guineos con 343 antigenos y tres categorias (serie
901, serie 700 y colecciones) con 34 antigenos. Los
antigenos de eritrocitos se heredan genéticamente y
cada sistema tiene un solo gen o un conjunto de dos o
tres genes homologos y estrechamente relacionados.
Hasta ahora, los 43 sistemas son determinados por
48 genes (15 autosomas y 1 cromosoma X). La edad
de la gendmica ha permitido la aplicaciéon de métodos
moleculares basados en el ADN a la medicina transfu-
sional. La tecnologia del ADN permitié comprender las
bases moleculares de todos los antigenos de grupos
sanguineos comunes y ahora los genes que gobiernan
los sistemas de grupos sanguineos han sido clonados y
secuenciados. La gran diversidad de antigenos eritro-
citarios se origina a partir de cambios a nivel genético
que van desde variacion de un solo nucleétido (SNV)
hasta intercambios de genes, inversiones, deleciones,
inserciones, splicing alternativo, entre otros mecanis-
mos. La técnica de hemaglutinacion ha sido considerada
el estandar de oro para la determinacion de antigenos
eritrocitarios desde su descubrimiento por Landsteiner
en 1900. Sin embargo, esta técnica tiene limitaciones
que muchas veces nos impiden resolver un problema
de inmunohematologia. A partir del conocimiento de
las bases moleculares responsables de la expresiéon
de los antigenos de los grupos sanguineos fue posible
utilizar ensayos basados en ADN que pueden ser utili-
zados para superar las limitaciones de los ensayos de
hemaglutinacion. La genotipificacion ofrece muchas
ventajas sobre las pruebas seroldgicas, con el beneficio
principal de predecir el fenotipo del grupo sanguineo en
situaciones que no se pueden realizar serolégicamente.
Asi, se han desarrollado varios ensayos para la genoti-
pificacion de grupos sanguineos para predecir el perfil
de antigenos de grupos sanguineos de un individuo.
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Incluyen PCR-RFLP, PCR alelo especifica, PCR-multiplex,
ensayos basados en secuencias, PCR en tiempo real y
microarrays.

Las pruebas moleculares son un campo que avanza
rapidamente y ofrece un enorme potencial en medicina
transfusional, se ha implementado con éxito en laborato-
rios de inmunohematologia para ayudar a resolver casos
complejos y esta demostrando ser una herramienta
poderosa, con posibles ventajas para identificar sangre
rara y encontrar mejores combinaciones de antigenos
para pacientes con transfusion cronica.

Se ha demostrado que aunque las pruebas de hemaglu-
tinacion se consideran mas rapidas y econdmicas que las
pruebas moleculares, para pacientes con diagnoésticos
especificos, pueden ser limitadas, costosas y consumir
mucho tiempo. El analisis de costo-beneficio es un de-
safio, pero los costos de un paciente aloinmunizado y
una reaccion a la transfusién deben tenerse en cuenta al
analizar si la tipificacion molecular en el diagnostico es
rentable. La posibilidad de realizar genotipificacién junto
con la hemaglutinacién cambia el rango de posibilidades
en los procedimientos de transfusion, lo que aumenta la
seguridad de los pacientes transfundidos con bajos costos
adicionales.

La integracion de pruebas seroldgicas y moleculares
permite resolver casos clinicos de manera mas eficiente,
en menos tiempo y a menor costo, especialmente en
pacientes con transfusiones recientes, con anticuerpos
raros y con anemia hemolitica autoinmune.
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Resolviendo problemas de inmunohematologia
desde la serologia a las pruebas moleculares
Dra. Castilho Lilian*

* Investigadora y directora del Laboratorio de Inmu-
nohematologia Molecular en Hemocentro-UNICAMP-
Campinas, Brasil.

El uso de la informacién genética proporcionada por el
proyecto del genoma humano agreg6 una nueva fase en
inmunohematologia. Se demostré que no necesitamos
glébulos rojos para la genotipificacidon de glébulos rojos,
ya que el ADN gendmico puede obtenerse de diferentes
fuentes de células y que las células transfundidas no
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interfieren y, por lo tanto, podriamos tipificar pacientes
que han sido recientemente transfundidos. También se
demostré que las pruebas moleculares podrian usarse
para tipificar pacientes con autoanticuerpos calientes,
tipificar antigenos de baja y alta frecuencia, ayudar en
la identificacién de antigenos variantes y en la diferen-
ciacion entre D débil y D parcial.

Se recomienda la tipificacion molecular para pacientes
dependientes de transfusiones, como parte del proceso
de identificacion de anticuerpos, ya que la identificacion
del fenotipo predicho del paciente permite al laborato-
rio determinar a qué antigenos el paciente puede y no
puede responder para producir aloanticuerpos. Ademas,
la tipificacion molecular proporciona mas informacién
sobre el perfil antigénico de los pacientes, especial-
mente aquellos en los que no se dispone de reactivos
serolégicos como, por ejemplo, los antigenos DO y los
tipos de sangre raros.

Los pacientes con anemia falciforme se encuentran
entre los que mas se benefician de la tipificacion
molecular, ya que permite una compatibilidad de
antigenos mas extendida, identifica a los pacientes
que carecen de antigenos de alta prevalencia y ayuda
a diferenciar entre autoanticuerpos y aloanticuerpos.
Ademas, la discriminacion entre D débil y D parcial
en pacientes con anemia falciforme puede ser de im-
portancia clinica porque los portadores del antigeno
D parcial pueden desarrollar anti-D cuando se trans-
funden con unidades de glébulos rojos D-positivos,
con raras excepciones.

La hemaglutinacion ha identificado muchas variantes
fenotipicas codificadas por RHD, RHCE o hibridos de los
dos y el analisis molecular ha revelado una variaciéon no-
table dentro de las variantes. Se han definido numerosos
fenotipos D parciales y D débiles a nivel molecular y esta
informacion, junto con los datos clinicos y seroldgicos,
se ha utilizado para orientar la politica de transfusion
para los pacientes.

Los pacientes con autoanticuerpos calientes o con inter-
ferencia de anticuerpos monoclonales como anti-CD38
y anti-CD47 también se han beneficiado de un genotipo
extendido con la posibilidad de recibir transfusiones de
unidades de glébulos rojos mas compatibles con anti-
genos clinicamente significativos. Este enfoque reduce
el riesgo de reacciones transfusionales hemoliticas, pre-
viene una mayor aloinmunizacion y mejora la atencion
del paciente al reducir el tiempo de trabajo y el nUmero
de pruebas realizadas para eliminar la interferencia de
los autoanticuerpos.

Sin embargo, la serologia sigue siendo muy importante
para identificar el problema e identificar los anticuer-
pos con la utilizacion de diferentes herramientas. Las
pruebas moleculares son un complemento de las prue-
bas de hemaglutinacion y tienen aplicaciones precisas
en la resolucion de los problemas. El uso de técnicas
serolégicas y moleculares ha ayudado a resolver casos
clinicos complejos en inmunohematologia que antes eran
dificiles de resolver. En la actualidad, esta asociacién de
técnicas es utilizada por los laboratorios de referencia
para solucionar problemas y asegurar una transfusion
mas eficaz.
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La enfermera en la medicina transfusional
LE Zamudio Godinez Lucia*
* Especialista en Aferesis y Medicina Transfusional.

La creciente demanda de los servicios de atencion a
la salud, los avances en los tratamientos médicos, las
nuevas tecnologias que se van desarrollando de acuerdo
con los estandares internacionales han hecho que sea
fundamental la participacion del personal de enferme-
ria en los diferentes niveles de atenciéon de promocion
a la salud, prevencion de enfermedades, tratamiento
y cuidado del individuo en sus diferentes etapas de la
vida, contribuyendo a mejorar la calidad de vida de la
poblacion.

El objetivo del cuidado enfermero es la atencién del
paciente para contribuir a mejorar su calidad de vida,
recuperar la salud y favorecer el bienestar de la po-
blacién, limitando los dafios y riesgos inherentes a los
tratamientos médicos y las estancias hospitalarias.
Con la apariciéon de la NOM 019 para la practica de en-
fermeria en nuestro pais, la responsabilidad del ejercicio
profesional cobra aun mayor importancia el desempefio
en cualquier nivel de atencion de los servicios de salud.*
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud (OPS) establecen
el abastecimiento de sangre segura y una atencion de
calidad a la poblacion. Por lo que, de acuerdo con las
recomendaciones, el proceso de obtencion de la sangre
del donador hasta que el paciente es transfundido debe
ser controlado y vigilado con el fin de incrementar la
seguridad transfusional.?

La OPS nos describe lo siguiente: «La hemovigilancia
consiste en un conjunto de procedimientos de vigilancia
que abarca toda la cadena transfusional, desde la dona-
cién y el procesamiento de la sangre y sus componentes,
hasta su suministro y transfusion a los pacientes y su
seguimiento. La hemovigilancia comprende el segui-
miento, la notificacidn, la investigacion y el analisis de
los eventos adversos asociados con la donacion, el pro-
cesamiento y la transfusiéon de la sangre, y la adopciéon
de medidas encaminadas a prevenir la presentacion o
la recurrencia de estos eventos».?

De igual manera, el Centro Nacional de la Transfusién
Sanguineay la NOM-253-SSA1-2012 para la disposicion
de sangre humana y sus componentes con fines tera-
péuticos, establecen que los Bancos de Sangre, los ser-
vicios de transfusion y los establecimientos de atencion
médica que en sus instalaciones apliquen transfusiones,
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deberan establecer un sistema de hemovigilancia y el
personal de enfermeria debe formar parte del Comité
de Medicina Transfusional.®®

De acuerdo con estos conceptos, el trabajo del personal
de enfermeria es fundamental en todo el proceso de
la cadena transfusional, desde la atencién al donador,
el proceso de analisis, estudio, separacion, almacena-
miento de los hemocomponentes y posteriormente la
transfusion y el cuidado del paciente.>”

La formacion académica del profesional de enfermeria
cubre el perfil para el desempefio de la atencion directa al
donador y el paciente en cualquier ambito hospitalario.®

Responsabilidades de enfermeria

Las actividades en las cuales interviene el personal de
enfermeria pueden ser diversas y de acuerdo a cada
institucion la responsabilidad en cada parte del proceso
puede ser de menor o mayor grado.

Atencion de donadores: somatometria, revision general.
Toma de muestras de sangre en donadores.
Flebotomia.

Vigilancia y atencion de reacciones adversas a la
donacion.

Recoleccion de hemocomponentes por aféresis, cuida-
do, vigilancia y tratamiento de reacciones adversas.
Procesamiento de la sangre.

Control de calidad de productos sanguineos.
Almacenamiento y distribucién de productos.
Solicitud y recepcién de productos sanguineos.
Toma de muestras de sangre en pacientes.

Manejo y conservacion de productos sanguineos.
Transfusion de hemocomponentes.

Vigilancia y atencion de reacciones adversas a la
transfusion.

Procedimientos de aféresis terapéutica.

e Atencion de pacientes de trasplante de médula dsea.

Donacién

El donador es un individuo en buenas condiciones
de salud, que no presenta datos patoldgicos, por

Seleccion del Extraccion Procesamiento
donante
Verificacion Almacenamiento
Donacion
Donador

Figura 1: Cadena transfusional.®

Procesamiento de la sangre
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lo que el cuidado de enfermeria debe enfocarse en
intervenciones de educacion, fomento a la salud y
actividades de cuidado para mantener al donador
estable, que pueda terminar el proceso de donacién
con signos vitales normales y sin datos de lesiones
por las punciones venosas. De ahi la importancia
de que el personal de enfermeria tenga la habilidad
de realizar venopunciones de primera intencion, sin
causar lesiones por una mala técnica. Mantener al
donante en observacion posterior a la flebotomia para
evitar contusiones por lipotimias, mareos o caidas.
El donador sano debe continuar asi después de la
donacién de sangre.

Aféresis

El donador de aféresis representa un proceso adicional,
la valoracion, seleccion y aceptacion del donante lo
realiza el médico responsable, el resto de las activida-
des para llevar a cabo el procedimiento son total res-
ponsabilidad del personal de enfermeria; la valoracion
del acceso venoso, la preparacion de la maquina, los
insumos, toma de muestras de sangre, la programacion
del procedimiento, venopuncion, cuidado y control del
funcionamiento de la maquina y sobre todo, y lo mas
importante, la vigilancia y el cuidado del donador duran-
te todo el proceso: atender las reacciones adversas en
caso de que se presenten, administrar los tratamientos
que el médico indique y mantener la vigilancia hasta
que el donador se retire en las mejores condiciones
de salud.

Procesamiento de la sangre, control de calidad

En algunas instituciones, el personal de enfermeria par-
ticipa en procesos del fraccionamiento de la sangre y/o
actividades del control de calidad de los productos y el
almacenamiento de los hemocomponentes.

Transfusion

La terapia transfusional es una actividad terapéutica
coadyuvante a un sin numero de patologias de diver-

Distribucion Transfusion

Seguimiento del
paciente

Suministro

Transfusion

Paciente



s62

sas especialidades, actos quirdrgicos y emergencias
meédicas en todo el mundo; ha permitido disminuir
la mortalidad y mejorar la calidad de vida de la
poblacion; aunque también sabemos que el riesgo
transfusional es inherente, a pesar de la evolucién
de las técnicas de laboratorio para el estudio de la
sangre, los métodos de leucorreducciéon e inactiva-
cion de patdégenos con el objetivo de incrementar la
seguridad del paciente.5®

Las acciones de enfermeria con los pacientes que necesi-
tan apoyo transfusional requieren doble esfuerzo en sus
cuidados, ya que el acto transfusional en si es un proceso
de alta responsabilidad que demanda extremo cuidado,
adicional a las intervenciones propias de su patologia.®
El acto transfusional es un proceso de total responsabili-
dad de enfermeria, la gestion y aplicacion de los cuidados
para la transfusion deben ser unificados y especificos
para que el procedimiento se ejecute de forma eficiente
y con calidad para reducir el riesgo en el receptor. El
personal debe estar capacitado, contar con manuales de
procedimiento y protocolos de accidon ante la presencia
de reacciones transfusionales, sin olvidar la proteccion
legal del profesional al ser parte activa de este proceso.*°
Las actividades en general deben realizarse con co-
nocimiento y siguiendo técnicas de asepsia en todo
momento:

e Revision de indicacion médica escrita en el expediente.

e Preparacion del paciente.

e Toma y rotulado correcto de muestras sanguineas
para las pruebas de compatibilidad.

e Recepcién del producto sanguineo verificando la
temperatura, color, aspecto general, sin presencia
de coagulos.

e Descongelar a bafo Maria de 37 °C en caso de plasma
O crioprecipitados.

e Instalar equipo de transfusion con filtro estandar,
teniendo cuidado de no perforar la bolsa del producto.

e Explicar al paciente el procedimiento, verificar la
identidad correctamente en forma verbal y con los
registros del paciente.

e Seleccionar el acceso venoso de mejor calibre e insta-
lar la transfusion indicada, sin mezclar con soluciones
y medicamentos.

e Mantener un goteo lento los primeros 15 minutos y
vigilar al paciente.

e Toma de signos vitales antes, durante y después de
la transfusion.

e Regular el goteo de la transfusion de acuerdo al
tiempo indicado.

e Mantener en vigilancia continua al paciente.

e Registrar en el expediente los datos del producto trans-
fundido, signos vitales y las observaciones generales.

Reaccion transfusional

La presencia de efectos adversos a la transfusion en for-
ma inmediata, mediata o tardia son un riesgo inherente
a la terapia que pueden ocurrir por diversas causas; la
importancia del cuidado de enfermeria es mantener al
paciente sometido a transfusion en observacion continua
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para identificar y atender oportunamente al paciente
que presenta reaccion transfusional de acuerdo con los
protocolos de la institucion.

Otras responsabilidades

La funcién de la enfermera juega un papel importante en
las buenas practicas transfusionales, la observacion del
paciente, estar capacitado en los objetivos de una buena
indicacion de la transfusion contribuye a retroalimentar
junto con el médico tratante para el uso racional de los
productos sanguineos.

En los servicios de trasplante hematolégico (médula
6sea, células progenitoras hematopoyéticas de sangre
periférica) también es indispensable la participacion de
enfermeria, el acondicionamiento del paciente previo al
trasplante, el apoyo transfusional, los procedimientos de
aféresis y el cuidado de aislamiento protector posterior
al trasplante son algunas de las actividades de gran
responsabilidad para ellos.

De igual importancia es el registro de todos los procesos
que se realizan, las observaciones del donador y el pa-
ciente, los tratamientos administrados, llevar bitacoras
de transfusion en los servicios y mantener la informacion
correctamente registrada que permita la verificacion y
trazabilidad de las actividades.?”

Conclusiones

El papel de enfermeria dentro del campo de la medicina
transfusional es fundamental, la gestion del cuidado
en todas las partes del proceso de la cadena trans-
fusional son una gran responsabilidad, que obliga al
profesional de la salud a estar capacitado, actualizarse
continuamente y ofrecer una calidad de atencion al
donador y al paciente con el objetivo de minimizar
los riesgos y ofrecer la seguridad de los procesos en
todo momento.
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Acercandonos al estandar global de atencién con
inactivacion de patégenos para la seguridad de la
sangre: écomo llegamos alli en América Latina?
Marcelo Pedraza R*

* Gerente Médico Centro Nacional de Sangre CENASA
Programa Nacional de Sangre Cruz Roja Hondurefia.

Introducciéon

Desde 1978 el Programa Nacional de Sangre (PNS) de
la Cruz Roja Hondurefia (CRH) es la referencia para
la calidad de la sangre en el pais, logrando asi esta-
blecerse con base en la ley para inicios del afio 2000
segun el Articulo Numero 6 de la Ley de Honduras. Con
la capacidad de hacer pruebas de analisis especiales
de: VIH, VHB, VHC, sifilis, HTLV I y II, Hbcore y Cha-
gas, y pruebas de biologia molecular NAT para VHC,
VHB, HIV, asesoramiento para los hospitales publicos
y privados del pais en medicina transfusional e inmu-
nohematologia.

A inicios del afio 1998 el PNS trabajé en la imple-
mentaciéon de un programa de calidad, en la cual le
permitié dar cumplimiento a la norma técnica de la
Asociacion Americana de Bancos de Sangre (AABB)
logrando asi su acreditacion para los bancos en la ciu-
dad de Tegucigalpa y en la ciudad de San Pedro Sula.
El PNS promueve la donacién voluntaria altruista y
no remunerada (DVANR), a fin de proporcionar a los
hondurefios hemoderivados seguros y de calidad en
la red hospitalaria en el pais; sin embargo, el tipo de
donacion predominante es por reposicion. Por lo tanto,
son muchos los esfuerzos que la CRH y el PNS realiza
en la promocién de la DVANS.

El PNS colecta y procesa anualmente un promedio de
45,000 unidades (antes de la situacion de emergencia
en salud) de las cuales 8% son voluntarios y se distri-
buye aproximadamente 80% de los hemocomponentes
a los servicios de salud a nivel nacional; esto se hace a
través del Centro Nacional de Sangre (CENASA) ubicado
en Tegucigalpa, el Centro Regional de Sangre en San
Pedro Sula (CERESA) y CESAAT en La Ceiba. Para el
ano 2020, debido a la emergencia mundial en salud, se
redujo la coleccion anual a 33,340 unidades de sangre.

¢Por qué la necesidad de implementar Intercept en
Honduras?

La contaminacion plaquetaria es la segunda causa de
muerte en aquellos pacientes que son transfundidos,
llegando en algunos casos a sepsis.® En Honduras las
estadisticas de reacciones a la transfusion de plaquetas
no han sido claramente determinadas, ademas que se
presenta una limitacién en la determinacion de una
aloinmunizacion contra HLA, que es una complicaciéon a
largo plazo de pacientes que tienen altos requerimientos
de transfusion plaquetaria entre otros.? Un problema de
alto impacto es el control de las enfermedades por arbo-
virus, debido a la vigilancia y prevencion que involucra
la vigilancia de sus vectores, por ejemplo, lo que hace
dificil su control y casi imposible evitar su expansion en
los paises tropicales.® Como uno de los requisitos para
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dar cabalidad a la acreditacion de la AABB en el estandar
5.1.5.2 se establece que el Banco de Sangre debera te-
ner métodos para la deteccion de bacterias o tecnologia
de inactivacion de patégenos en todos los componentes
plaquetarios.* Ello motivo al PNS a estudiar alternativas
que pudieran dar cumplimiento.

Se realizé una investigacion bibliografica en estudios
publicados en Francia y Suiza, se encontrd que la técnica
de inactivacion de patégenos posee un impacto en las
infecciones transmitidas por transfusion de plaquetas
versus mortalidad, después de transfundir PLT inacti-
vados fue de cero casos.>®

Los retos en la implementacion de esta técnica se basaron
en dos ejes: el primero, los permisos de importacion y
conformacion de registros sanitarios para esta técnica,
y segundo, la crisis politica en el pais en el afio 2017,
logrando finalmente en el mes de marzo de 2018 la insta-
lacion de los equipos. Se desarrolld un plan de implemen-
tacion que incluia determinar los costos de analisis para
la implementacion de la técnica, realizar un estudio sobre
los costos de recuperacion de los productos suministrados
en los sectores publicos y privados, capacitacion de per-
sonal, definir tiempos de procesamiento de componentes,
asi como de las validaciones de operacion y controles de
calidad, entre otros, esta técnica es implementada en los
bancos de sangre de CENASA y CERESA.

Metodologia

En este proceso se evaluaron 30 componentes com-
binados de plaquetas de donantes aleatorios (RDP)
antes y después de ser sometidos al tratamiento de
INTERCEPT Blood System para plaquetas. Se prepa-
raron unidades individuales de plaquetas suspendidas
en plasma al 100% mediante el método de plasma rico
en plaquetas (PRP) a partir de unidades de sangre de
450 mL. Para cada réplica experimental se selecciona-
ron seis RDP al azar, se combinaron componentes de
plaquetas idénticas ABO en uno de los contenedores
de almacenamiento, con un volumen medio superior a
255 mL. Las unidades individuales se dejaron en reposo
durante un minimo de 90 minutos seguido de una agi-
tacion de cuatro a siete horas en condiciones estables
en el Banco de Sangre. Las unidades sin agregados se
agruparon entre las 00:00 y 01:00 horas (9-16 horas
después de la recoleccion) teniendo la disponibilidad del
pool inactivado desde el dia uno a las 18:00 horas. Uno
de los resultados relevantes en la implementaciéon es
la disponibilidad del pool.” Ademas de los 30 primeros
pools de plaquetas presentaron una dosis media de
plaquetas de 3.8 + 0.6 x 10! y un volumen promedio
de 308 + 8 mL, determinando de esta manera una
dosis «estandar de concentrados plaquetarios» (Tabla
1) que son transfundidos a los pacientes mayores y
en pacientes pediatricos, bajo los criterios de calidad
establecidos por el estandar de la AABB.

Conclusiones

La produccion de RDP, la conformacion del pool de con-
centrados plaquetarios y el método con INTERCEP son
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Tabla 1: Control de calidad de inactivacion de

patégenos en componentes plaquetarios.

Produccién  Volumen

de rutina (mL) PLT conc. X 10%L  Plt dosis x 10" pH
Promedio 304 1,245 3.8 7.3
Media 304 1,188 3.6 7.0
DE 8 207 0.6 0.4
Minimo 280 1,020 3.1 7.0
Maximo 320 1,690 5.1 8.0

factibles siguiendo una planificacién de la implemen-
tacion, obteniendo como resultado que los productos
son liberados desde el dia uno, al mismo tiempo que la
produccién actual. Esto significa que los productos de
plaguetas INTERCEPT estan dos dias mas disponibles
para la transfusion. Esto llevo a trabajar mas de cerca
con los Bancos de Sangre de los hospitales para que
lograran conocer el producto y pudieran mejorar el ma-
nejo de su reserva de los componentes para que sean
transfundidos eficientemente.

En el Banco de Sangre ha mejorado la produccion del
componente y en los Ultimos tres afios el CENASA ha
tenido una produccion de 3,145 pools de plaquetas
con un porcentaje de descarte de 0.8% desde los ini-
cios en la produccion, y en CERESA se han producido
3,537 pools, con un porcentaje de descarte de 0.11%,
lo cual demuestra que la comunicacion con los Ban-
cos de Sangre de los hospitales, la educacién sobre
el hemocomponente y la planificaciéon de produccion
de componentes ayuda a los hospitales a dar un uso
adecuado de sus reservas de hemocomponentes y en el
Banco de Sangre se reduce el impacto sobre los costos
de inversion en la técnica.

Al presente durante la emergencia mundial de salud,
el PNS a través de la Federacion Internacional de la
Cruz Roja y Media Luna Roja (IFRC) logré iniciar el
proceso de inactivacion de plasma convaleciente de
SARS-CoV-2 vy ser transfundido a aquellos pacientes
que han sido diagnosticados con esta enfermedad,
gracias a la aprobacion de la investigacion sobre el
uso de este hemocomponente, en la actualidad, se
esta recopilando la informacion para posteriormente
publicar los resultados obtenidos.
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El impacto de la biologia molecular en Banco de
Sangre (NAT)

QB Martinez Pablo Gladys*

* Quimica en el Banco de Sangre y Medicina Transfu-
sional en el Instituto Nacional de Pediatria.

El objetivo principal del Banco de Sangre es ofrecer
productos sanguineos. El riesgo de transmisiéon de
los virus (VIH, VHB y VHC) a través de la sangre
ha disminuido, debido a que actualmente se cuenta
con reactivos serolégicos de tercera y cuarta gene-
racion y el uso de la inactivacion de patdégenos en
los diferentes productos sanguineos. Sin embargo,
la tecnologia de acidos nucleicos (NAT) nos permite
detectar la presencia del material genético del virus
en la sangre antes que los ensayos serolégicos sean
positivos; logrando con esta tecnologia el acortar el
periodo de ventana.

Las pruebas de NAT parten del principio de la reac-
cion en cadena de la polimerasa (PCR), obteniendo
resultados altamente especificos y sensibles para la
determinacién de los virus de VIH, VHC y VHB. En la
actualidad, contamos con pruebas comerciales: a) PCR,
es la amplificacidon basada en la reaccion en cadena de
la polimerasa en donde se producen gran nimero de
copias de ADN virales que seran detectadas colorimé-
tricamente y b) TMA, es la amplificacion basada en la
transcripcion en donde se generan millones de copias de
ARN y que seran detectadas por las unidades relativas
de luz generadas.

La decision de implementar una tecnologia depende de
la incidencia de la enfermedad, forma de transmision y
la valoracion del costo/beneficio. La implementacion de
NAT en el instituto de tercer nivel se basa en aumentar
la seguridad transfusional de nuestros pacientes pedia-
tricos reduciendo el periodo de ventana seroldgico e
identificando a los virus en etapas tempranas de cero
conversion. Considerando a nuestra poblacion pediatrica,
en el afio 2008 se empezo6 a trabajar NAT en minipoo-
les de seis y en 2018 se migra a la técnica de TMA en
muestras individuales (Tabla 1).

La tecnologia NAT en minipool se realiz6 en el ana-
lizador COBAS® AMPLICOR, en donde el proceso era
semiautomatizado; hubo una mejora en la tecnologia
COBAS, migrando al nuevo instrumento COBAS® Am-
pliPrep, el cual automatizé la purificacion del ADN y el
ARN mediante una tecnologia de perlas magnéticas,
una vez obtenida la extraccion, el material genético
se pasa al termociclador para terminar el proceso de
amplificacién y deteccidon. Para tener una integracion
completa del proceso sin manipulacién de los purifi-
cados de ADN y ARN se cambio a la nueva tecnologia
el sistema COBAS 201, esta nueva tecnologia es una
PCR en tiempo real automatizada, con tecnologia de
multimarcadores fluorescentes y disefio modular, es



Restimenes  Rev Mex Med Transfus, Vol. 13, Supl. 1, pp s39-s74 « Mayo - Agosto, 2021

Tabla 1: Comparacion de los periodos de ventana.

Dias
Virus Serologfa NAT (pool) NAT individual TMA
HIV 16 10 7 4
VHC 70 9 7 3
VHB 59 49 38 16
Tabla 2: Total de donadores estudiados.

Marcador Hombre Mujeres Todas
HIV 42,833 21,981 64,814
Positivos 13 5 18
VHC 42,851 21,980 64,831
Positivos 12 10 22
VHC 42,847 22,135 64,982
Positivo 6 1 7

Total 194,672

NAT = 2008-2018. TMA = 2018-Julio de 2021.

decir, se integra todo el proceso: extraccién, amplifi-
cacion y deteccion.

Todos estos cambios tecnoldgicos ayudaron en el proce-
so de andlisis y la confiabilidad de los resultados. Pero
se seguia trabajando en minipooles de seis y si algun
pool era reactivo se tenian que resguardar seis unida-
des de sangre para su posterior apertura y saber hacia
qué virus era reactivo. En 2018 se realiza un cambio
en el procesamiento de las muestras por la tecnologia
NAT y se migra de manera contundente al andlisis por
la tecnologia TMA. Se instala en un instituto de tercer
nivel el primer equipo Procleix® Panther® System con
tecnologia completamente automatizada, trabaja con
muestras individuales y se obtienen resultados en un
corto tiempo. Necesité de poco espacio debido a que
es un equipo integrado, disminuye el error humano al
no manipular las muestras y requerir de un minimo de
manipulaciéon en todo el proceso, se trabaja con el tubo
primario de la donacidén y es de flujo continuo (Tabla 2).
Durante el tiempo que se ha estudiado a los donado-
res de sangre por las técnicas moleculares, no se ha
identificado ningun caso con infeccién viral (VHB, VHC
y VIH) en periodo de ventana seroldgica; Unicamente
se demostré NAT positivo en donadores con pruebas
seroldgicas positivas. Con los resultados obtenidos en
el Instituto Nacional de Pediatria (INP), se demostré en
donadores de sangre la ausencia de infecciones virales
(VHB, VHC y VIH) en periodo de ventana seroldgica con
la prueba de NAT. Es importante seguir trabajando con
las pruebas de acidos nucleicos en pro de la seguridad
transfusional.
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Requisito o discriminacion del rechazo de
donadores pertenecientes a grupos claves
Palomino Morales R*

* UMAE Hospital de Especialidades, Centro Médico Na-
cional «Siglo XXI», IMSS. Coordinacion de los Servicios
Auxiliares para Dx y Tx del Hospital General «Xoco»,
SEDESA.

Introduccion

Los criterios de exclusion, desde un punto de vista me-
todoldgico, se basan en el principio de que no toda la
poblacion se sitlia en torno a caracteristicas de conteni-
do, de lugar y de tiempo, adecuadas para el objetivo que
se pretende, y que por ende se les debe discriminar de
la poblacién muestral. En este sentido y en respuesta a
la propagacion del VIH/SIDA en la década de los 80 en
ciertos grupos poblacionales, los departamentos de salud
de todo el mundo determinaron quiénes serian aquellas
personas a las que se les prohibiria, de manera temporal
0 permanente, la donacidn de sangre, por considerarlas
«donantes de alto riesgo».

Criterios de diferimiento en los sistemas de sangre

En muchos paises desarrollados, el VIH es mas preva-
lente entre hombres que tienen sexo con hombres (HSH)
que entre la poblacién general.

Estados Unidos

En Estados Unidos, en 2005, los HSH, los afroestadouni-
denses y las personas que participan en comportamientos
heterosexuales de alto riesgo representaron 49y 32% de
los nuevos diagnésticos de VIH, respectivamente.

La agencia estadounidense Administracion de Alimentos
y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés), sostiene
que la ventana de postergacion de un afio esta «respal-
dada por la mejor evidencia cientifica que hay dispo-
nible». Las mujeres que han sido parejas sexuales de
HSH tienen una postergacion de un afio desde su ultima
exposicion. Esta es la misma politica que se usa para las
parejas sexuales de personas en grupos de alto riesgo.
El 27 de mayo de 2016, la FDA aprobd un nuevo cuestio-
nario sobre el historial de los donantes de sangre de uso
general en los servicios de sangre, el cual es compatible
con el diferimiento de 12 meses.

Unioén Europea

Italia, Letonia, Polonia, Rusia y Espafia son los Unicos
paises europeos que no tienen medidas de diferimiento
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hacia HSH. Se permite la donacion si el donante no ha
tenido ninguna relacion sexual de riesgo, pero no de-
pende de la orientacion sexual del donante.

El Reino Unido ha implementado, a partir de noviembre
de 2017, una politica de diferimiento de tres meses en
todos los hombres gais o bisexuales que quieran donar
sangre. Sin embargo, esta politica no afecta a Irlanda
del Norte, que todavia tiene un periodo de postergacion
de 12 meses.

El Comité de Asesoramiento sobre la Seguridad de
la Sangre, Tejidos y Organos recomendé el cambio
de politica después de que un estudio concluyera
que una restriccion total podria violar la legislacion
sobre igualdad y que el riesgo de que el VIH alcance
el suministro de sangre sdlo aumentaria aproxima-
damente 2%.

En Irlanda, los HSH pueden donar sangre si no han
participado en sexo oral o anal con otro hombre desde
al menos 12 meses antes de la donacién. Esta politica
entr6 en vigor a partir del 16 de enero de 2017.

En 2014 el Banco de Sangre de Nueva Zelanda cambi6
el periodo de diferimiento de cinco afios a un afio por
recomendacion de Medsafe. Esta decision se tomé en
gran medida debido a los datos obtenidos recientemente
de la transmision de VIH en Australia, pais que ya tenia
un diferimiento de un afo.

México

Siguiendo esta linea argumentativa, la Norma Oficial
Mexicana NOM-253-SAA1-2012, para la disposi-
cion de la sangre humana y sus componentes con
fines terapéuticos; no hace distincion alguna sobre
las preferencias sexuales del candidato a donar. Las
consideraciones que mas se le acercan tienen que ver
con las siguientes cuestiones: prdcticas sexuales de
riesgo,; habitos de consumo (estupefacientes); y numero
de parejas sexuales.

En el numeral 6.10.4.7 menciona que se excluiran las
personas que tienen mayor probabilidad de infectarse
por el virus de la inmunodeficiencia humana, por los
virus B o C de la hepatitis u otros agentes transmisibles
sexualmente y por transfusion, mientras persista el fac-
tor de riesgo: a) quienes mantienen practicas sexuales
de riesgo, y b) los compaferos sexuales de personas
infectadas por el virus de la inmunodeficiencia humana,
virus B o virus C de la hepatitis o de cualquiera de las
personas que indica este apartado.

Por su parte, en el apartado 3.2.5 define «practicas
sexuales de riesgo» como aquella en la que ocurre
contacto o traspaso de sangre, secreciones sexuales
u otros liquidos corporales de personas que pudieran
tener infecciones transmisibles, con sitios del cuerpo de
otra persona a través de los cuales el agente infeccioso
pudiese penetrar.

Razonamiento tras restricciones
En 1985 las primeras pruebas que usaban el método

ELISA buscaban anticuerpos, es decir, la respuesta del
sistema inmunoldgico al virus. Sin embargo, cuando se
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usa este método hay un periodo de ventana durante el
cual una persona que esta infectada de VIH es capaz
de propagar la enfermedad a pesar de dar negativo
en la prueba del virus. Este periodo de ventana puede
durar de tres a seis meses, con una media de 22 dias.
Todavia se usan anélisis basados en métodos ELISA en
paises desarrollados debido a ser altamente sensibles.
En paises en desarrollo, estos analisis son a menudo
el Unico método disponible para detectar el VIH en la
sangre donada. Para hacer frente al periodo de ventana
inherente al uso de estos analisis, se evalla también
si los donantes tienen comportamientos de alto riesgo,
uno de los cuales es un historial de actividad sexual con
parejas del mismo sexo, entre los donantes potenciales
que sean hombres. Entre otros grupos con restricciones
similares se encuentran los trabajadores sexuales, los
consumidores de drogas por inyeccion y la gente que
vive en paises con una prevalencia de VIH elevada (como
los del Africa subsahariana).

Hay pruebas mas modernas que buscan el virus direc-
tamente, como la prueba del antigeno p24, que busca
una parte de la superficie del virus, y las pruebas de
amplificacion de acidos nucleicos (NAT) que buscan el
material genético del virus. Con estos analisis, el periodo
de ventana es mas corto, de una duracién media de 12
dias. Las pruebas combinadas de cuarta generacion de
VIH son concluyentes tras tres meses y las pruebas de
hepatitis B son concluyentes tras seis meses.

También hay riesgos asociados con los donantes que
no son HSH y que dan positivo en la prueba del VIH,
lo que puede tener consecuencias muy importantes,
ya que la dltima donacion del donante podria haber-
se producido dentro del periodo de ventana de las
pruebas y podria haber entrado en el suministro de
sangre, con la posibilidad de infectar a los que reciben
los hemoderivados.

La medida de restringir la donacidon sanguinea a cier-
tos grupos poblacionales, por considerar que éste es
un medio adecuado para conseguir el fin de tener un
suministro seguro de sangre para la poblacién, es un
camino muy cuestionable, pues aunque el deseo es
en cierta medida consistente y racional, la creencia,
aun al ser consistente, no es 6ptima. El creer que
las politicas restrictivas a la poblacion clave de alto
riesgo, por ser la comunidad més afectada por enfer-
medades como el VIH/SIDA, lograré dar seguridad al
suministro de sangre es tan correcto como aventar
una moneda al aire, pues efectivamente la certidum-
bre es de casi 50%.

Claro estd que aunque este tipo de medidas pueden
llegar a ser complementadas para mejorar su certidum-
bre, existen otros medios, como el analisis previo de la
sangre donada, que tienen una incertidumbre minima,
por lo que es inevitable notar que las restricciones de los
llamados «grupos de alto riesgo» no son el camino mas
o6ptimo, ni tampoco el mas racional para la consecucion
de los fines buscados.
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FACT, importancia y experiencia del impacto de
la acreditacion

Salazar Riojas R*

* Jefe en el Laboratorio de Hematologia. Universidad
Autonoma de Nuevo Leon.

La acreditacion es un procedimiento mediante el cual
un organismo autorizado reconoce formalmente que
una organizacion es competente para llevar a cabo ta-
reas especificas. A medida que contintan los esfuerzos
por ampliar los servicios, es fundamental prestar mas
atencion a la calidad, la eficiencia y la eficacia en funcion
de los costos.

La Norma Internacional 1ISO 15189 aborda los requisitos
de calidad y competencia en los laboratorios médicos.
Tiene sus origenes en los requisitos de competencia de
la Organizacion Internacional de Normalizacion/Comi-
sion Electrotécnica Internacional (ISO/IEC) 17025y los
requisitos del sistema de gestidn de calidad (SGC) de la
NORMA ISO 9001. El cumplimiento de esos requisitos es
una prueba objetiva de que el laboratorio cumple tanto
con la competencia técnica como con los requisitos del
sistema de gestion que son necesarios para entregar de
manera consistente resultados técnicamente validos.
Fundada en 1996, FACT establece estandares para la
practica médica y de laboratorio de alta calidad en te-
rapias celulares. FACT es una corporacion sin fines de
lucro cofundada por la Sociedad Internacional de Terapia
Celular (ISCT) y la Sociedad Americana de Trasplante de
Sangre y Médula (ASBMT) con el propdsito de la inspec-
cion y acreditacion voluntaria en el campo de la terapia
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celular. La acreditacion FACT es el umbral para la exce-
lencia en la terapia celular, incluyendo la médula 6sea
o el trasplante de sangre del cordon umbilical (TMO).
FACT incluye requisitos tanto clinicos como de laborato-
rio. Recibir una unidad de sangre del cordéon umbilical,
médula 6sea o sangre periférica estimulada de una or-
ganizacion de terapia celular dentro de esta prestigiosa
comunidad de organizaciones acreditadas por FACT
asegurara a los clientes que estan en buenas manos.
Las pruebas de diagnoéstico suelen implicar procesos
complejos de varios pasos sujetos a multiples fuentes
de error. Estudios realizados en los Estados Unidos y
Europa han demostrado que se producen errores a lo
largo del proceso de ensayo, incluida la etapa preanalitica
(recogida, etiquetado y transporte de muestras); etapa
analitica (pruebas en el laboratorio) ; y etapa postanalitica
(gestion de datos y presentacion de informes sobre los
resultados). La mayoria de los errores ocurren fuera del
laboratorio en el preanalitico (46-68%) y etapas posta-
naliticas (18-47%). Esto no incluye los errores basados
en la clinica que ocurren al decidir qué pruebas ordenar
y en la interpretacion de los resultados de las pruebas,
ambas éareas de alto riesgo de error. La frecuencia de
errores durante la etapa analitica es menor pero sigue
siendo significativa, se estima entre el 7 y 12%, a pesar
de afios de regulacion de la gestion de la calidad. En los
Estados Unidos, se estima que de 6 a 12% de los errores
de laboratorio ponen a los pacientes en riesgo de atencion
inadecuada y potencialmente de eventos adversos, mien-
tras que de 26 a 30% de los errores tienen un impacto
negativo en otros aspectos de la atencion.

Las fuentes de errores incluyen: falta de competencia
del operador o incumplimiento de los procedimientos
de prueba estandar; almacenamiento o caducidad
incorrecta del reactivo e inexactitud del instrumento.
También se pueden introducir errores durante la reco-
gida, el etiquetado y el transporte de las muestras, el
registro en el laboratorio o la transcripcion y entrega de
los resultados. Combinados, estos errores pueden llevar
a la variacion significativa en la exactitud del resultado
divulgado, llevando en algunos casos a la diagnosis
incorrecta, al tratamiento inadecuado, o a la retencién
de la terapia salvavidas.

El impacto de la acreditacion de laboratorio en la aten-
cion al paciente:

El ultimo informe del Instituto de Medicina (IOM) titulado
«Improving Diagnostics in Health Care» se centra ente-
ramente en los errores de diagndstico y esta destinado
a mejorar el diagnoéstico en la atencion médica. Tres de
los ocho objetivos proporcionados por el comité que crea
el informe tienen vinculos directos con la acreditacion
de laboratorios, a saber, el objetivo nimero 2, mejorar
la educacion y capacitacion de los profesionales de la
salud en el proceso de diagnostico; objetivo numero
4, desarrollar e implementar enfoques para identificar,
aprender y reducir los errores de diagnéstico y los cuasi
accidentes en la practica clinica; y la meta niamero 5,
establecer un sistema de trabajo y una cultura que apoye
el proceso de diagnostico y las mejoras en el rendimien-
to diagndstico. La acreditacion proporciona los medios
perfectos para abordar estos objetivos.
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La variabilidad de los resultados de las pruebas y la
frecuencia de errores pueden reducirse mediante la
implementacion y supervision de un sistema integral de
gestion de la calidad de laboratorio. Esto ha incluido la
participacion en pruebas de aptitud regulares (PT), que
es un requisito previo para cualquier sistema de acredi-
tacion para laboratorios clinicos. La acreditacion propor-
ciona la verificacion de que los laboratorios se adhieren
a los estandares de calidad y competencia establecidos
que se consideran necesarios para las pruebas precisas
y confiables del paciente y la seguridad del personal y
el medio ambiente.

El impacto de la acreditacion en la atencion al paciente
es primordial. Como tal, estos incluyen: 1) aumentar
la confianza del paciente y la confianza en el sistema
de atencion médica; 2) disminucion en el numero de
casos gue viajan al extranjero para buscar tratamiento
médico y diagndstico preciso; 3) aumento del rigor en
la concesion de licencias, competencias, formacion y
educacion de los profesionales de laboratorio; y 4) esti-
mulacioén de la innovacion, la investigacion y los nuevos
descubrimientos. Con base en lo anterior, las autoridades
sanitarias de los Emiratos Arabes Unidos insisten ahora
en la acreditacion como medio para mejorar la atencion
al paciente. Con la introduccidon de la acreditacion hay
mas demandas para contratar tecnélogos bien capaci-
tados y calificados, invertir en una infraestructura soélida
y empujar el listén a un nivel mas alto.

La adhesion a los estandares de calidad y la participacion
en programas de acreditacion que certifican esta adhe-
sidn pueden mejorar la eficiencia operativa y el servicio
al cliente y reducir las tasas de errores de laboratorio.
Tener un punto de referencia internacional es otra
gran ventaja de la acreditacion que puede afectar la
atencion al paciente. Tomemos por ejemplo una mé-
trica de calidad simple, como el rechazo de muestras
y como el seguimiento y la direccionamiento de esta
meétrica Unica pueden afectar la atencion oportuna y
efectiva. Muchos otros indicadores que se utilizan para
medir objetivamente la eficacia del programa de ges-
tion de la calidad tendran efectos similares, si no mas
significativos, en la atencion al paciente. El examen
citolégico de los frotis cervicales es otro ejemplo en el
gue la mejora de la calidad de la notificacion esta muy
relacionada con mejores resultados para los pacientes
y los beneficios de la deteccidn temprana del cancer
de cuello uterino.

La acreditaciéon promueve la confianza en los labora-
torios y la confianza entre las autoridades, los provee-
dores de atencion médica y los pacientes de que los
laboratorios y los resultados que producen son precisos
y confiables. Los laboratorios exitosos pueden justificar
los recursos que necesitan para mantener la calidad. El
aumento de los recursos, a su vez, ayuda a mejorar la
capacidad del laboratorio y puede aumentar el rendi-
miento. El reto para muchas redes de laboratorios hoy
en dia es mejorar visiblemente su rendimiento a un
nivel en el que este tipo de refuerzo positivo comience
a surtir efecto.

Por ultimo, cultivar una cultura de calidad en cual-
quier organizacion requiere tiempo. La ventaja de la
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acreditacion radica en su utilidad como herramienta
transformadora para cualquier laboratorio u organi-
zacion que busque la excelencia en el desempefio. La
mejora continua sigue como una progresion natural
que conduce a una mejora gradual y constante en la
calidad, el rendimiento y los resultados. Trevor Peter
y colaboradores afirmaron que es probable que la
acreditacion tenga efectos indirectos en el desem-
pefio de otras areas del sistema de salud. Las me-
joras impulsadas por el laboratorio pueden ayudar a
mejorar la gestion de la atenciéon médica de manera
mas amplia. Por ejemplo, la mejora de la cadena de
suministro requiere mejores habilidades de previsiéon
y mejores sistemas de gestiéon de inventario y segui-
miento del consumo. El proceso de actualizacién de
estos sistemas en el ambito nacional también podria
beneficiar a los sistemas de la cadena de suministro
de medicamentos. Ademas, el ejemplo de la acredi-
tacion de laboratorios, con sus procesos establecidos
y estructurados, normas definidas y organismos de
acreditacion, puede demostrar los beneficios de la
evaluacion sistematica del desempefio y la mejora
continua de la calidad, asi como catalizar el impulso
para mejorar la atencion al paciente en todo el sistema
de atencion médica.

Las organizaciones acreditadas por FACT voluntaria-
mente buscan y mantienen la acreditacién a través
de un proceso riguroso, demostrando su creencia de
que las necesidades del paciente son primordiales.
Recibir atencion de una organizacion de terapia celular
dentro de la prestigiosa comunidad de organizaciones
acreditadas por FACT puede hacer que confie en que
esta en buenas manos. La acreditacién proporciona
medios perfectos para construir laboratorios médicos
de calidad, y ayuda a mejorar el diagndéstico en la aten-
cion médica y la seguridad del paciente. Se alienta a
las autoridades sanitarias a considerar la acreditacion
como uno de los medios para mejorar la seguridad y la
atencion. Ademas pueden ayudar a impulsar mejoras
en la gestion de laboratorios individuales y redes de
laboratorios, asimismo pueden tener efectos indirec-
tos positivos en el rendimiento de otros sectores del
sistema sanitario.

Como paciente, la acreditacion FACT puede garantizar
que la organizacion de atencion médica que elija esta
comprometida con la atencion de calidad.
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Donacion altruista: estrategias de difusion en el
CETS Veracruz

TS Ramirez Ortiz S,* Dr. Santiesteban Gonzalez S*

* Centro Estatal de la Transfusion Sanguinea de Ve-
racruz. * Director del Centro Estatal de la Transfusion
Sanguinea de Veracruz.

Como parte de su programa estratégico para promover la
cultura de la donacién de sangre, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) lleg6 a considerar que en el afio 2020
todos los paises deberian obtener suministro de sangre
de donaciones voluntarias. Sin embargo, en paises como
México aun prevalece la donacion por reposicion.

Es justo en el contexto mexicano que el Centro Nacional
de la Transfusion Sanguinea, en conjunto con los Cen-
tros Estatales, trabajan con estrategias diversas para
incrementar los niveles de donacion altruista y con ello
llegar a consolidar una cultura de la donacion.

El caso particular del Centro Estatal de la Transfusion
Sanguinea en Veracruz (CETS) ha encontrado en las
redes sociales los medios o canales de difusion de con-
tenidos para sensibilizar a una sociedad acostumbrada
a la donacion por reposicion.

El objetivo de esta ponencia es reflexionar y compartir
parte de las experiencias que en el uso de redes socia-
les se ha tenido para ir consolidando una cultura de la
donacion altruista. Si bien es cierto que es un trabajo en
ciernes, también se puede reconocer la utilidad de las
redes sociales para difundir y vincularse con la sociedad
civil en general, pero también con las empresas, el sec-
tor educativo, grupos religiosos y la Defensa Nacional.

Introducciéon

Remitirse a la historia de la transfusion sanguinea es
reconocer que existen antecedentes que nos remontan
al afio 1628, cuando William Harvey por primera vez
habla de la circulacion y las propiedades de la sangre;
primer paso que conduciria a los trabajos de Baptiste
Denys en Francia y Richard Lower en Inglaterra, quienes
realizan las primeras transfusiones de animales a hu-
manos, con resultados poco significativos que llevaron
a su prohibicion.

Aquellos cimientos permitieron que ya en el siglo XIX
se tuvieran experiencias vinculadas a las primeras
transfusiones exitosas, particularmente para atender
hemorragias postparto. Seria en la segunda parte de
aquel siglo cuando el cirujano Joseph Lister emplea an-
tisépticos para controlar las infecciones que provocaban
las transfusiones.

A inicios del siglo XX, Karl Landsteiner descubre que
las personas tienen distintos grupos sanguineos y logra
describir el sistema ABO. Es en 1914 durante la primera
guerra mundial cuando se logra la conservacion de la san-
gre, para que en 1921 corresponda a la Cruz Roja crear
la primera entidad de donantes de sangre del mundo.
Seria en la primera mitad del siglo XX cuando en Méxi-
CO se vive una serie de experiencias importantes en la
historia de la transfusion sanguinea y la creacion de los
bancos de sangre. Se reconoce como los padres de la
transfusion sanguinea en el pais a los médicos Matias D
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Beistegui, Francisco Javier Vértiz, Narciso Cosio y José
Aguilar Alvarez. Seria después de aquellas experiencias
cuando se crean los primeros bancos de sangre de los
Centros Médicos Nacionales.*

A partir de aquellas experiencias, es el 24 de noviembre
de 1982 cuando se crea el Centro Nacional de la Trans-
fusion Sanguinea, cuyo objetivo es realizar las funciones
de control y vigilancia sanitaria de los actos de disposi-
cion de sangre y sus componentes, conforme a la Ley
General de Salud, formar recursos humanos en el campo
de la transfusion sanguinea y desarrollar e impulsar las
investigaciones en el campo de la medicina transfusional.?
Es en el afio 2004 cuando la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), en honor a Karl Landsteiner, designa el
14 de junio como el Dia Mundial del Donante de Sangre,
para reconocer y agradecer a los donantes de sangre
de todo el mundo, ya que con este gesto solidario y
comprometido, contribuyen a salvar vidas y mejorar la
salud del semejante.

En ese contexto, la donacién altruista se ha concebido
como una practica que garantiza sangre segura; en
México corresponde al Centro Nacional de la Transfu-
sién Sanguinea (CNTS) y a los Centros Estatales definir
politicas y estrategias que sensibilicen y faciliten este
tipo de donaciones en sus entidades.

Desarrollo

El Centro Estatal de la Transfusidon Sanguinea (CETS) de
Veracruz, a partir de las politicas implementadas por el
CNTS y de los compromisos institucionales que el go-
bierno federal ha suscrito con la OMS, ha implementado
diferentes estrategias para promover la cultura de la
donacion altruista.

En tal sentido, para continuar con el trabajo que se ha
realizado en el Departamento de Promocién de la Do-
nacion Altruista de Sangre del CETS, a finales del afio
2019 y a partir de la exploracion que se hiciera para
saber qué tanta informacion y conocimiento la socie-
dad veracruzana tenia sobre la donacion de sangre,
se consider6 la importancia de educar a la sociedad en
materia de donacion altruista de sangre. Se apost6 por
el fomento de la cultura de la donacién altruista desde
una perspectiva del conocimiento.

Con otras palabras, se diria que para el CETS un donante
informado es aquel que sabe de la importancia de la dona-
cion, distingue entre donacion altruista y, por reposicion,
reconoce que la donacion altruista garantiza la calidad de
la sangre y con ello se contribuye a salvar vidas, por lo que
es un ciudadano comprometido con la donacion recurrente.
En virtud de lo anterior, el disefio e implementacion de
una campafa de divulgacion y difusion sobre la dona-
cion altruista partié de reconocer el papel que estan
jugando hoy dia las redes sociales en distribucion de
contenidos, especialmente en el caso de Facebook,
Instagram y Twitter, donde fue necesario el estableci-
miento de objetivos, metas y tipo de contenido que se
iban a compartir a través de las redes sociales. Justo
en este sentido, sin duda ha sido la creacién de la fan
page del CETS la decisidon que reoriento el trabajo de
difusién del centro.
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Si en la vida cotidiana de las personas las redes so-
ciales han reinventado los procesos de socializacion
y reconocimiento, se juzgdé oportuno y pertinente el
empleo de estas redes digitales, siempre procurando
un manejo institucional de la informacion que en ellas
se comparte.

Las estrategias

Consistieron en reconocer el tipo de publico usuario en
cada una de las redes. En donde puede destacarse el
tipo de soporte o formato a través del cual se inici6 la
divulgacion de conocimiento:

Infografias: informar sobre qué es la transfusion san-
guinea, qué es la donacion de sangre, los diferentes
tipos de donacion, etcétera.

Carteles: manejo de informacién béasica que a través
de lo visual y su texto favoreciera la comprension del
tema que en cada uno de ellos se maneja.

Videos: manejo de contenido a través de laimagen y el
audio, lo que facilitaré a los usuarios de las redes sociales
el acercamiento a un tema que por el formato permite
mayor profundidad en el manejo de la informacién, pero
mas fécil para su comprension.

Quiz: su objetivo en primera instancia es promover la
participacion de los usuarios de las redes para responder
a preguntas relacionadas con la donacién; en segunda
instancia, acercar conocimiento a quienes no saben las
respuestas.

Influencers: su objetivo fue llegar a su publico con
informacion de la donacidon de sangre y la invitacion
abierta a donar.

Club Por Mis Venas Corre Vida: se pretende que las
personas se inscriban para convertirse en donadores
de repeticion e indiquen cuantas veces al afio desean
donar, de esa manera, poder contactarlos y recordarles
que les toca donar.

Los personajes del CEST: se busca crear cuatro per-
sonajes con identidad propia: Plaqui (plaquetas), Plasmi
(plasma) Eri (eritrocitos) y Criolin (Crios), que suelen
ser empleados en cada uno de los eventos que se or-
ganizan, ademas de ser elementos que acompafan y
hacen mas amigable el proceso de donacion al utilizarse
cOomo mascotas o juguetes.

Las campanas

Te Reto a Donar #BloodChallenge: su objetivo fue
que nuestros donadores altruistas retaran a cinco amigos
en sus diferentes redes sociales a realizar una donacion.
Este reto, ademas de ser un elemento para invitar a
donar, también ampliaba nuestro alcance hacia usuarios
que desconocian del tema

Celebra tu cumpleafos donando vida: nuestros do-
nadores en el mes de su cumpleafios acuden a realizar
una donacion de sangre (esta campafa es permanente
por su naturaleza).

Soy Donador Altruista: esta camparfia es la que se
encuentra en curso actualmente y se ha lanzado a nivel
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estatal con apoyo de la Direccion de Comunicacion Social
de los Servicios de Salud de Veracruz y busca captar
donadores en todo el estado.

El reconocimiento a nuestros donadores

® Publicacién y reconocimiento de su donacion a través
de las redes sociales.

® Entrega de un souvenir alusivo a la donacion.

e Participacion de algunos donadores en videos pro-
mocionales realizados en el CETS.

Vinculos con los sectores sociales

La vinculacion es otra de las estrategias que se han
implementado en el CETS para promover la cultura
de la donacion altruista, donde es posible destacar las
platicas de fomento a la cultura de la donacion altruista
de sangre que se han dado para algunas organizaciones
ciudadanas, empresariales, religiosas y militares y en
donde se busca también la formacion de promotores
comunitarios de la donacién altruista de sangre, pues
s6lo con el compromiso de la sociedad podremos avanzar
en este camino.

Reflexiones finales

Como se espera haber compartido, la donacion tiene
una larga historia en el mundo. Sin duda, es una de las
innovaciones en salud mas importantes por la contribu-
cion que hacen en la preservacion de la salud.

Ha correspondido a las organizaciones del sector salud,
tanto internacionales como nacionales, implementar
politicas que contribuyan a la cultura de la donacién.
No obstante, en paises como México hay mucho por
hacer, ya que no se han alcanzado los indices que la
OMS recomienda para garantizar sangre segura para
todos.

El CETS Veracruz, a partir de estos compromisos, ha im-
plementado estrategias de comunicacion con un impacto
significativo en el aumento de donadores altruistas, que
si bien podemos reconocer hemos dado pasos firmes,
aun queda mucho por andar, pero creemos que estamos
en el camino correcto.
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Los Bancos de Sangre tienen la responsabilidad de
recolectar sangre soélo de los donantes denominados
de bajo riesgo para cualquier infeccion que podria ser
transmitida a través de la transfusién. Por lo tanto, es
esencial un proceso riguroso para evaluar la idoneidad
de los donantes potenciales para proteger la seguridad
y la suficiencia del suministro de sangre y salvaguar-
dar la salud de los receptores de la transfusion y los
donantes de sangre, asegurando que los donantes
adecuados no se difieran innecesariamente. Por tal
motivo, se debe realizar una adecuada seleccién de
donantes de sangre a través de una historia clinica
predonacion combinada con estudios de laboratorio
altamente sensibles, que disminuya la probabilidad de
infecciones en periodo de ventana inmunolégica. Esto
ultimo sumado al riesgo potencial de que ocurra algun
error durante el procesamiento de la muestra, hace
indispensable poner en marcha acciones que incluyen la
eliminacion de la donacion de reposicion, la informacion
y educacion a la comunidad, el disefio de la entrevis-
ta predonaciéon basada en: 1) normas y regulaciones
vigentes locales; 2) la evidencia cientifica disponible;
y 3) datos epidemioldgicos locales. Sin embargo, re-
conocemos que la evidencia de alta calidad sobre la
cual basamos las decisiones sobre la idoneidad de los
posibles donantes resulta en ocasiones limitada y poco
robusta para establecer causalidad entre conductas
de riesgo del donante y la transmision de infecciones
por la sangre. En condiciones en las que la evidencia
emergente sugiere que los criterios de diferimiento
podrian ser mas flexibles, se recomienda la aplicacién
de un enfoque de precaucion hasta que se disponga de
evidencia cientifica de mejor calidad metodoldgica. Aun
con el riesgo de diferir a personas innecesariamente y
que de esta manera se sientan vulneradas respecto a
cumplir el deseo de donar sangre, la decision se inclina
a promover el derecho del paciente a recibir sangre lo
mas segura posible. El virus de la inmunodeficiencia
humana adquirida y las hepatitis virales B y C pueden
ser transmitidas mediante las relaciones sexuales
entre varén y mujer, asi como en las relaciones entre
varones. Estos virus pueden transmitirse durante el
periodo de ventana y durante la fase asintomatica de
la infeccion. Pagar o recibir dinero o drogas para tener
sexo, tener multiples parejas sexuales, practicar sexo
sin proteccidon, sexo anal, hombres que tienen sexo
con hombres (HSH), y mujeres que tienen relaciones
sexuales con HSH. Segun Programa Conjunto de las
Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA ONUSIDA, 2019,
denomina poblaciones clave a: 1) profesionales del
sexo; 2) hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres; 3) personas que usan drogas inyectables;
4) personas transgénero; 5) presos. La planificacion
de programas para grupos de poblacion clave puede
ser mas eficaz si se estiman de forma precisa las di-
mensiones de esos grupos de poblacion. Esas cifras
permiten a los programas nacionales sobre sida, a los
diferentes ministerios de sanidad, donantes y a las or-
ganizaciones establecer criterios sobre la seleccion del
donador. Si bien los datos de vigilancia epidemioldgica
han demostrado que ciertos comportamientos sexuales

estan asociados con un mayor riesgo de transmision del
VIH, VHB y VHC, el grado de riesgo varia y puede estar
influenciado por factores socioeconémicos nacionales
y regionales, especificamente en lo relacionado con
estandares de cuidado de la salud, higiene y educa-
cion. En lo que se refiere a la seguridad de la sangre,
el riesgo también esta asociado al tipo de donante, la
eficacia del proceso de elegibilidad y de la deteccion
de las infecciones. La implementacion del tamizaje
molecular, ademas del serolégico, proporciona una alta
sensibilidad que reduce significativamente el riesgo de
que una donacién que contenga el agente infeccioso
para el cual se aplica la prueba molecular. A modo de
ejemplo, sdlo se hara referencia al riesgo relacionado
con la conducta de riesgo HSH.

Diferimiento basado en el tiempo

Tras la aparicion de la infeccion por HIV, en la década
de 1980 muchos paises introdujeron el diferimiento
permanente para los hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres y desde entonces todos los pai-
ses han ido cambiando hacia una politica basada en un
periodo desde la ultima relacion sexual de HSH. En los
aflos 2000 se comenzd a introducir el diferimiento por
12 meses, hasta que en 2017 Reino Unido redujo el
diferimiento a tres meses, luego de lo cual otros paises
fueron tomando la misma politica.

El diferimiento permanente de los HSH por muchos
paises ha sido criticado por ser selectivamente discri-
minatorio y carente de rigor cientifico. Esta politica se
ha sometido a revision en algunos paises a la luz de
tecnologias cada vez mas sensibles y fiables para el
tamizaje de la sangre donada y la puesta en marcha de
la vigilancia epidemioldgica de donantes y poblaciones
consideradas de «riesgo». Los estudios que utilizan
modelos matematicos para predecir el impacto de la
reduccion de los intervalos de diferimiento han sugerido
que el aumento del riesgo de que una donacion que pre-
senta VIH ingrese al suministro de sangre es pequefio,
pero no nulo, con poca ganancia en la seguridad de la
sangre y con impacto en la cantidad de personas dis-
ponibles para donar.

Diferimiento basado en el riesgo individual

Algunos paises tienen politicas basadas en comporta-
mientos sexuales considerados de mayor riesgo inde-
pendientemente del género de la pareja. Estos incluyen
relaciones sexuales con una nueva pareja o varias
parejas y el reconocimiento de un comportamiento de
riesgo de la pareja.

Los donantes son entrevistados cara a cara por un pro-
fesional capacitado, para facilitar una entrevista mas
detallada y en general las politicas fueron introducidas
por decretos o leyes gubernamentales sin una evaluacion
formal del riesgo o un analisis del impacto.

En 2001, Italia cambi6 del diferimiento permanente para
HSH al diferimiento por conductas sexuales independien-
temente del sexo de la pareja. Tanto los hombres como
las mujeres son diferidos durante cuatro meses desde
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que tienen relaciones sexuales con una pareja nueva
u ocasional, o indefinidamente para las personas que
regularmente tienen relaciones sexuales con multiples
parejas nuevas. No se demostraron diferencias signi-
ficativas cuando compararon las tasas de VIH antes y
después del cambio, pero fueron altas en donantes tanto
por primera vez como repetidos (12.3 por 100,000 y
3.8 por 100,000 en 2010) en comparacion con muchos
paises del norte de Europa.

En 2018, la tasa de VIH entre los donantes por primera
vez en ltalia fue de 14.2 cada 100,000 donaciones en
comparacion con el Reino Unido, en donde la preva-
lencia del VIH fue de 1.5 cada 100,000 donantes de
primera vez.

En Espafia, los donantes se difieren 12 meses a per-
sonas que tienen relaciones sexuales con mas de una
pareja concurrente, o con una pareja ocasional. Los da-
tos publicados hasta 2014 encontraron una prevalencia
del VIH de alrededor de 7.7 por 100,000 donaciones,
con niveles solo ligeramente mas bajos en donantes
repetidos. Los autores informaron tasas similares a las
de la poblacion general, lo que sugiere una politica de
seleccién ineficaz.

Hay que tener en cuenta que ambos modelos se basan
en estudios cuyos resultados s6lo son aplicables a las
poblaciones estudiadas y a un céalculo de riesgo residual
determinado, que se relaciona con condiciones propias
tales como: un modelo de donacion de sangre basado
en donantes 100% voluntarios y frecuentes, la dispo-
nibilidad de prueba de biologia molecular para el tami-
zaje de la sangre donada, implementacion de sistemas
de calidad supervisados por la autoridad competente,
prevalencia en la poblacién general de la infeccion en
cuestion y el alcance de deteccion de la infeccion en la
poblacion en general.

Si bien es esencial que los Servicios de Sangre identi-
figuen y difieran a los donantes potenciales cuyo com-
portamiento sexual los ponga en alto riesgo de contraer
enfermedades infecciosas que puedan transmitirse a
través de una transfusion, es fundamental que existan
politicas publicas enfocadas a identificar y medir con-
ductas que conllevan a aumentar la probabilidad de
infecciones, a promover estrategias de educacion a la
poblacion para su prevencion y control del dafio, acom-
pafiando a los sistemas de hemovigilancia, los cuales son
imprescindibles para generar datos de calidad que sean
el sustento para la toma de decisiones en los criterios
de elegibilidad.

Los criterios de aplazamiento deben ser de facil com-
prension por el personal (el cual debe estar capacitado
para tal fin) y los posibles donantes, y acompafiado de
material informativo, deberia facilitar la autoexclusiéon
predonacion. Las preguntas de criterios de seleccion
deben ser sometidas a un proceso de validacién que
asegure la efectividad de la entrevista. Se recomienda
la aplicacion de un enfoque de precaucion, dado que la
decision se inclina a promover el derecho del paciente
a recibir sangre lo mas segura posible.

Los Servicios de Sangre deben elaborar criterios para
definir comportamientos de riesgo y desarrollar las
pautas apropiadas para la seleccion de donantes.
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Cada pais tiene visiones diferentes sobre lo que son
comportamientos aceptables en los donantes y ni-
veles de riesgo, por lo que puede haber diferencias
significativas en las pautas de diferimiento entre
paises. Los criterios deben revisarse con frecuencia,
considerando los cambios en la epidemiologia de la
enfermedad, las mejoras en las tecnologias disponi-
bles para el tamizaje de la donacién, el cambio en las
conductas en la comunidad, los datos de vigilancia
y de la evidencia cientifica disponible. Mientras que
algunos paises podrian decidir revisar sus criterios
y politicas con la intencion de reducir periodos de
diferimiento, a otros se les puede requerir que man-
tengan un enfoque mas restrictivo. Una alternativa
para definir la elegibilidad basada en conductas se-
xuales de riesgo, sin tener en cuenta el género del
donante, pone el foco en una nueva pareja sexual en
un periodo determinado.

El potencial donante no debe donar durante al me-
nos seis meses (podria ser tres meses) si se realizan
pruebas moleculares como parte del tamizaje para
infecciones transmisibles por transfusion desde la
ultima vez que:

1. Recibié u otorg6 dinero o drogas a cambio de sexo.

2. Ha tenido mas de una pareja sexual y ha tenido sexo
anal con alguna de sus parejas.

3. Ha tenido sexo anal con una nueva pareja sexual (a
los efectos de la selecciéon del donante, una nueva
pareja es alguien con quien no ha tenido relaciones
sexuales antes o una pareja anterior con la que ha
reiniciado una relacion sexual).

4. Si tiene una relacion sexual con una sola pareja,
puede donar una vez que hayan transcurrido tres
meses desde la fecha del primer contacto sexual,
incluso si continta teniendo sexo anal.

No debe donar durante al menos seis meses (podria
ser tres meses si se realizan pruebas moleculares como
parte del tamizaje para infecciones transmisibles por
transfusion) después del ultimo contacto sexual con una
pareja que es, o cree que puede ser:

1. VIH o HTLV positivo.

2. Portador de hepatitis B o C.

3. Una pareja que alguna vez ha recibido dinero o dro-
gas por sexo.

4. Una pareja que alguna vez ha sido usuario de drogas
inyectables, incluso hace mucho tiempo o sélo una
vez. Esto incluye esteroides y toda droga no pres-
cripta por un médico.

No debe donar durante al menos seis meses (podria
ser tres meses si se realizan pruebas moleculares como
parte del tamizaje para infecciones transmisibles por
transfusion) si:

1. Ha tomado profilaxis previa a la exposicion (PrEP)
para la prevencion del VIH.

2. Hatomado o le han recetado profilaxis postexposicion
(PEP) para la prevencion del VIH.
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SARS-CoV-2

El 07 de enero de 2020, las autoridades chinas identifi-
caron como agente causante del brote un nuevo tipo de
virus de la familia Coronaviridae. Los coronavirus son
una familia amplia de virus, pero se sabe que sélo siete
infectan al humano. El virus tiene una forma pleomor-
fica redonda con envoltura y espiculas en su superficie
externa, contiene una estructura simple de RNA. El virus
se adhiere a los receptores de las células blanco por
medio de las espiculas de glucoproteinas.*

Enfermedad del Coronavirus SARS-CoV-2

El periodo de incubacion estimado para la COVID-19
es de hasta 14 dias desde el momento de la exposi-
cion, con un periodo de incubacién de cuatro a cinco
dias.?® La tasa de mortalidad reportada es de 3.8%,
con mayor riesgo en pacientes mayores de 70 afos,
independientemente de las condiciones médicas cro-
nicas.* El espectro de la enfermedad puede variar
desde una infeccidon asintomatica hasta una neumonia
con sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA)
y muerte.® Los hallazgos de laboratorio comunes
incluyen leucopenia, linfopenia, niveles elevados de
aminotransferasas (TGO y TGP), proteina C reactiva,
dimero D, ferritina y deshidrogenasa lactica. Si bien la
COVID-19 es principalmente una enfermedad pulmonar,
los datos emergentes sugieren que también conduce a
problemas cardiacos, dermatolégicos, hematolégicos,
hepaticos, neuroldgicos, renales y otras complicaciones.
Los eventos tromboembdlicos también ocurren en pa-
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cientes con COVID-19, con mayor riesgo en pacientes
criticamente enfermos.®

Plasma convaleciente (PC)

La inmunoterapia con PC es una estrategia de inmunizacion
pasiva que se ha utilizado en la prevencion y el manejo
de enfermedades infecciosas desde principios del siglo XX.
El PC fue empleado eficazmente contra infecciones virales
similares como SARS-CoV y MERS-CoV. El tratamiento con
plasma convaleciente se basa en la transferencia exégena
de anticuerpos neutralizantes que pueden proporcionar
proteccion a un individuo mientras crea su propia respuesta
inmunoldgica. La terapia con PC es intrinsecamente hete-
rogénea, los diferentes fenotipos de anticuerpos en una
respuesta inmune podrian tener diferentes efectos sobre
la progresion de la enfermedad.” Un beneficio terapéutico
del plasma convaleciente es la activacion del complemento
o fagocitosis dependiente de anticuerpos, también es una
fuente rica en citocinas antiinflamatorias, factores de coa-
gulacion, anticuerpos naturales, defensinas, pentraxinas y
otras proteinas inmunomoduladoras que podrian controlar
el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.®° En el
caso especifico de la enfermedad COVID-19, se presenta
una sobreactivacion del sistema inmunolégico que puede
desencadenar hiperinflamacion sistémica o «tormenta
de citosinas», que ocasionan dafio pulmonar (fibrosis y
reduccion de la capacidad pulmonar), por lo que los me-
canismos inmunoldgicos que proporciona el PC pudieran
tener ademas otros aspectos benéficos.'° El PC se obtiene
mediante aféresis de personas sobrevivientes de infeccio-
nes previas provocadas por patdogenos de interés en los
que se producen anticuerpos contra el agente causal de
la enfermedad.®

El 23 de agosto de 2020, la Administracion de Alimentos
y Medicamentos (FDA) emitié la autorizacion del uso
emergente del plasma convaleciente en investigacion
para el tratamiento de la COVID-19 en pacientes hospi-
talizados como un tratamiento seguro para el control de
la enfermedad.!* Existen diferentes estudios controver-
siales sobre la experiencia que se ha tenido con el uso
del PC en la COVID-19, la mayoria se basan en evaluar
la eficacia y seguridad del PC, asi como encontrar una
correlacion con la mejoria en pacientes con neumonia
por SARS-CoV-2.9 En la actualidad, se encuentran re-
gistrados en ClinicalTrials.gov de la NIH 169 ensayos
clinicos con PC como tratamiento, de los cuales nueve
se llevaron a cabo en México por diferentes instituciones
de salud publica y privadas.

Experiencia del uso de plasma convaleciente en el
CEMENAV

En México, la Comision Federal para la Proteccion de
Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) es la instituciéon encar-
gada de autorizar el uso clinico del PC. La autorizacion
indica que se debe hacer la trazabilidad del componente,
registro del receptor y resultados en sus variables de
laboratorio, signos vitales, variables clinicas y radio-
graficas. En marzo de 2020, el Centro Médico Naval
(CEMENAV), en colaboracién con el Hospital General de
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México y el Instituto Nacional de Enfermedades Respira-
torias (INER), sometieron a sus respectivos Comités de
Investigacion, Etica en investigacion y de Bioseguridad
su primer ensayo clinico aleatorizado, doble ciego de
asignacion paralela usando PC. Su objetivo fue evaluar
la eficacia en la reduccién de la tasa de mortalidad en
enfermos con COVID-19 en estadio II (moderado) y
III (grave) (registro en el Clinical Trials.gov identifier:
NCT04405310). La seleccidn, obtencion y preparacion
de los PC se llevé a cabo en el Banco de Sangre de
ambas Instituciones. Para este estudio, se incluyeron
39 pacientes que cubrieron los criterios de inclusion, 19
con enfermedad moderada y 20 con enfermedad grave;
16/19 moderados y 13/20 graves recibieron plasma con-
valeciente. La relacién final tratamiento: control fue de
3:1. La mediana de los titulos de anticuerpos IgG anti-
SARS-CoV-2 en los plasmas convalecientes fue de 1:32.
En nuestros resultados encontramos que la mortalidad
general en el grupo de plasma fue significativamente
menor con respecto al grupo control, sin importar el
estadio de la enfermedad, aunque soélo fue significativa
en el caso de los pacientes en estado grave (datos en
proceso de publicacion).

En el grupo de plasma, la media de sobrevida fue signi-
ficativamente mayor respecto al grupo tratado con albu-
mina. No se presentaron eventos adversos relacionados
a la transfusion del plasma o placebo a los participantes
del ensayo.

Conclusiéon

A pesar de los estudios controversiales con el uso de PC,
en nuestra experiencia obtuvimos resultados favorables
con su aplicacion; sin embargo, reconocemos las limi-
taciones de este estudio, relacionadas principalmente
con el numero reducido de pacientes incluidos en ambos
grupos, lo que no permitié relacionar significativamente
la contribucion de diferentes factores de riesgo conocidos
con el desenlace. El uso del plasma convaleciente en
pacientes con COVID-19 sigue siendo una herramienta
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emergente que todavia requiere esfuerzos en la investi-
gacion de su aplicacion, asi como de la estandarizacion
de los diferentes procesos que intervienen en las fases
de obtencién hasta su aplicacion.
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