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Hemovigilancia y transfusion en México

Hemovigilance and transfusion in Mexico.

Amalia Guadalupe Bravo-Lindoro

La epidemia del sindrome de inmunodeficiencia humana postransfu-
sional de principios del decenio de 1980 transformé radicalmente la
practica de la transfusion sanguinea. Las enormes consecuencias sani-
tarias, politicas y judiciales de la epidemia, junto con la percepcién de
que los bancos de sangre y las autoridades sanitarias no habian actuado
con diligencia, contribuyeron a disminuir la tolerancia del piblico frente
a los riesgos vinculados con la transfusién. Durante el decenio de 1980
el riesgo de transmision del virus de la inmunodeficiencia humana y
de hepatitis C era de 1 en 100 unidades transfundidas, ahora el riesgo
es del orden de 1 en 1-2 millones de unidades transfundidas en los
paises industrializados.

Si bien los avances en cuanto a la disminucién del riesgo de enferme-
dades infecciosas transmitidas por transfusion (EITT) han sido notables,
no ha ocurrido lo mismo con otros efectos adversos. En la actualidad la
seguridad transfusional es una prioridad en todo el mundo, no exclusi-
vamente en la deteccién de enfermedades infecciosas transmitidas por
transfusion, sino también en el control de la cadena transfusional que
implica un proceso interdisciplinario de al menos diez pasos y mdlti-
ples funciones de los diferentes profesionales de la salud. El riesgo de
recibir sangre errénea es posible derivado de defectos en los procesos
de toma de muestra para la prueba cruzada, en la asignacion del pro-
ducto sanguineo en el banco de sangre y, sobre todo, en el momento
de la transfusion a la cabecera del paciente.

A pesar del gran desarrollo de la medicina transfusional, los sistemas
para medir la incidencia y prevalencia de los riesgos reales de la
transfusion nombrados como hemovigilancia aparecieron en 1994
en Francia y se expandieron a Europa Occidental y otros paises.
De acuerdo con la Red Internacional de Hemovigilancia (2012) se
define como: la supervision de los procesos que cubren la cadena
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transfusional desde la coleccion de sangre y sus
componentes al seguimiento de los receptores,
y estd destinada a recolectar informacién de los
eventos inesperados o indeseables resultado del
uso terapéutico de los productos labiles de la
sangre y prevenir su ocurrencia y recurrencia.
Los objetivos principales son identificar las
reacciones y eventos adversos relacionados
con la transfusién para asi establecer politicas
que mejoren los puntos criticos que afectan
de manera significativa la seguridad de los
pacientes, asi como estimular la investigacién
de campo y elevar la conciencia en el personal
médico y paramédico de los dafios potenciales
y complicaciones de la transfusion para su uso
adecuado. Es una actividad esencial para de-
sarrollar estrategias respecto a los servicios de
sangre y la transfusion de componentes sangui-
neos y restablecer la confianza en la seguridad
de la sangre. Educa acerca de los riesgos reales
de la transfusion en un pafs o regién y ayuda a
priorizar las medidas de seguridad. Uno de los
sistemas mas desarrollados de hemovigilancia
en todo el mundo es el sistema britanico Se-
rious Hazards of Transfusion Scheme (SHOT),
que inicié en 1996 y tiene en la actualidad un
sistema de eventos de reporte obligatorio. El
SHQT, a través de los anos, ha demostrado que
los riesgos de las enfermedades infecciosas por
transfusion en el Reino Unido son bastante esca-
sos, en comparacion con los riesgos en errores
en la administracion de sangre. Los informes
han conducido al Departamento de Salud de ese
pais a tomar medidas dirigidas a disminuir tales
riesgos con muy buenos resultados. Asi, un ser-
vicio nacional de sangre bien organizado es un
requisito para un programa de hemovigilancia
en un pais. Se requiere, como minimo:

1. Buena comunicacién entre los provee-
dores de componentes sanguineos y los
usuarios clinicos.

2. Estandares para los servicios de sangre
y los usuarios clinicos y definiciones
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nacionales consensuadas de reacciones
adversas.

3. Trazabilidad de los componentes desde
el donante hasta su destino final, con
sistemas informaticos confiables.

4. Una organizacién que permita:

e Un informe estandarizado que sea
recopilado y analizado en una ofi-
cina central.

e Comités de transfusion en todos los
hospitales.

* La investigacién de los eventos ad-
Versos.

e El compromiso de las autoridades
para actuar con medidas que dis-
minuyan los riesgos graves de la
transfusion.

De acuerdo con la informacién del Centro Na-
cional de la Transfusion Sanguinea existen 496
bancos de sangre, 25% pertenecen a la Secre-
taria de Salud, 16% al Instituto Mexicano del
Seguro Social, 10% al Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores al Servicio
del Estado y 47% al sector privado y otras organi-
zaciones descentralizadas. Solamente 37 bancos
de sangre captan mas de 10,000 unidades anua-
les (ninguno del sector privado), 67 entre 5000
y 10,000 unidades y el resto entre 5000 y 2000
unidades. De acuerdo con la Organizacion Pana-
mericana de la Salud (OPS) un banco de sangre,
para ser sostenible y para proveer sangre segura
deberd, como minimo, obtener 5000 unidades,
por lo que no se justificaria la existencia de al
menos 350 bancos en todo el pais.

Respecto a la donaciéon de sangre en México,
anualmente se captan, en promedio, 1,830,000
unidades de sangre total, de las que 97% es
fraccionada en componentes. La donacién de
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sangre en los dos sistemas de seguridad social
mas grandes del pais representa casi 73% del
total en México; en la actualidad el IMSS re-
colecta aproximadamente 40% de la sangre y
componentes sanguineos del pais. La donacién
familiar de reposicion es la principal fuente de
obtencién de sangre en México, con sélo 3.8%
de donacion voluntaria; una de las tasas mas
bajas en América Latina. Al respecto, si bien el
articulo 327 de la Ley General de Salud en Mé-
xico impide la comercializacion de sangre, los
donantes de reposicion no se consideran los mas
seguros porque, como ocurre con los donantes
remunerados, pueden tener razones para ocultar
al personal del banco de sangre si han asumido
algin comportamiento de riesgo debido a las
presiones sociales al respecto. México deberia
establecer una politica nacional de donacién
voluntaria y de repeticion, lo que sustancial-
mente mejoraria la seguridad transfusional. En
los paises industrializados, practicamente todo
el suministro de sangre hoy dia se obtiene de
donantes altruistas.

El escrutinio de enfermedades infecciosas
practicamente se realiza en el 100% de las uni-
dades obtenidas de acuerdo con los marcadores
obligatorios de [a NOM 253 SSA1-2012 Para la
disposicién de sangre y sus componentes con
fines terapéuticos; sin embargo, la frecuencia
de los marcadores de enfermedades transmitidas
por transfusion se han mantenido en todo el pais
en niveles similares a lo largo de 10 afios. En
promedio, la seroprevalencia media nacional
del virus de la inmunodeficiencia humana es
de 0.20, del virus de hepatitis B es de 0.20, del
virus de hepatitis C es de 0.5, de sifilis de 0.6, de
enfermedad de Chagas de 0.37 y de brucelosis
de 0.34. Asimismo, las pruebas de amplificacion
de &cidos nucleicos que disminuyan los periodos
de ventana de deteccion de algunas enferme-
dades infecciosas transmitidas por transfusion
no son obligatorias y pocos bancos en el pais
las realizan.
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Respecto a la hemovigilancia, la Norma Oficial
Mexicana NOM 253-SSA1-2012 UGnicamente
establece que ante los signos y sintomas de
una reaccion transfusional el médico tratan-
te o personal de salud deberd interrumpir la
transfusion en lo que se establece la causa y se
investiga un posible error en la identificacion
del receptor o de la unidad y debera notificar
al Banco de Sangre, al servicio de transfusién vy,
en su caso, al comité de medicina transfusional,
asi como llevar a cabo las pruebas necesarias
para esclarecer las causas y tener un registro
que incluya el nombre del paciente, los signos
y sintomas manifestados en la reaccion trans-
fusional, resultado de las pruebas realizadas
que incluyen: grupo ABO, Rh(D), pruebas de
compatibilidad en muestras pre y postransfu-
sionales, prueba de Coombs directo, deteccion
de anticuerpos irregulares y cultivos en caso
de sospecha de contaminacion bacteriana.
Asimismo, establece que deberd notificarse
en un formato preestablecido al Centro Na-
cional de la Transfusién Sanguinea e informar
a los pacientes los resultados obtenidos y las
caracteristicas de los componentes que en lo
futuro le podran transfundir y recomienda que
se notifique a su médico tratante para su registro
en el expediente clinico. Establece también la
instalacion obligatoria del Comité de Medicina
Transfusional en hospitales que transfundan mas
de 50 unidades como piedra angular del analisis
del uso de sangre y de la investigacién de las
causas y manejo clinico de las reacciones y
efectos adversos relacionados con la transfusion.

Sin embargo, no existe hasta el momento un
registro de datos estructurado con este fin a nivel
nacional, lo que da paso a que los Bancos de
Sangre desarrollen actividades de hemovigilan-
cia fragmentadas en sus centros de trabajo con
definiciones variadas y no concordantes usando
métrica no comparable entre si, lo que hasta el
momento no ha permitido obtener informacién
uniforme que permita tomar decisiones res-
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pecto a las complicaciones vinculadas con la
transfusion.

El panorama nacional de la transfusién sangui-
nea y de la hemovigilancia es un gran reto para
las entidades regulatorias que, a pesar de haber
hecho esfuerzos en este terreno, resultan todavia
insuficientes, por lo que quedan pendientes,
entre otros, la regionalizacién de los centros de
procesamiento, estudio y captacién de donan-
tes, nuevas estrategias para apoyar la donacion
voluntaria, la puesta en marcha de un programa
nacional de hemovigilancia y la concientizacion
y educacion del personal médico para el buen
uso de la sangre y sus componentes. Mientras
tanto, los médicos hematélogos tenemos la obli-
gacién en nuestro quehacer diario de propugnar
el buen uso de la sangre y sus componentes y
apoyar la donacién voluntaria y los comités de
medicina transfusional en nuestros centros de
trabajo.
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