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Comparacién entre los rendimientos arrojados por el equipo
Trima Accel y los rendimientos de control de calidad para aféresis
plaquetarias en el banco de sangre del Hospital Infantil Teleton
de Oncologia

Ramos Quiréz M,* Nurez Tapia B* Méndez Meraz A,* Aguilar Escobar
DV,** Escamilla Asiain G,*** Vega Vega L****

* Banco de Sangre. ** Subdireccién de Diagnéstico y Banco de Sangre.
*** Direccion Médica. **** Direccién General.

Hospital Infantil Teletén de Oncologia.

Introduccién: El principal objetivo de utilizar aféresis plaquetaria es pro-
porcionar el méximo beneficio clinico con minimos riesgos y complicacio-
nes. Para ello es importante que el contenido de plaquetas recolectadas
en una aféresis sea mayor a 200 x 10? por unidad. El sistema Trima Accel
emplea una centrifuga de flujo continuo para separar la sangre de los
componentes individuales que forman parte de ella. Y se bombean a un
canal y después giran a gran velocidad dentro de la centrifuga para que
la sangre se separe de sus componentes. Dependiendo del procedimiento
seleccionado, las plaquetas, el plasma y los hematies pueden recogerse
en bolsas de producto o bien dirigirse al depésito de retorno para que se
devuelvan al donante. La impedancia es el proceso que detecta y mide
el tamano de las células no conductoras suspendidas en un medio con-
ductor a medida que son aspiradas y pasan por una apertura (zona de
deteccién). Cada célula desplaza su propio volumen de liquido conductor
y crea asi una resistividad al flujo que resulta directamente proporcional
al volumen celular. Las propiedades fisicas detectadas en las células se
transforman en alarmas eléctricas equivalentes. Objetivo: Determinar la
media porcentual de la diferencia de rendimientos entre los resultados
de aféresis plaquetarias reportados en el «resumen de final de proceso»
y los obtenidos por impedancia eléctrica; generar una clasificacién
porcentual de rangos de diferencia de rendimientos para un grupo de
muestras obtenidas en el periodo enero 2017-mayo 2017. Material y
métodos: Se analizaron 111 muestras captadas en dos maquinas Trima
Accel a partir de donadores altruistas masculinos y femeninos con eda-
des entre 18 y 65 afios, peso minimo de 50 kg, sin distincién de grupo
sanguineo, cuenta plaquetaria minima de 150 x 107/L, en el caso de
muijeres, hemoglobina minima de 13.5 g/dL y hematocrito mayor a 40%,
para hombres hemoglobina minima de 14.5 g/dL y hematocrito mayor
a 44% a las que les determiné su rendimiento mediante impedancia
eléctrica en un contador hematolégico SWELAB y un contador ACT 5
Diff y el rendimiento plaquetario al final de la recolecciéon presentado
en el «resumen de final de proceso». Se obtuvo la diferencia absoluta de
rendimientos entre los valores obtenidos por impedancia eléctrica y los
arrojados en el «resumen de final de proceso» y determiné la diferencia
porcentual de rendimientos para cada aféresis. Cabe sefalar que las 111
muestras fueron estudiadas sin tomar como referencia un rendimiento
minimo de 200 x 10° plaquetas por unidad. Resultados: Las aféresis
estudiadas fueron recolectadas en periodos comprendidos desde los 54

hasta los 90 minutos, mientras que sélo se presenté un 0.6% de variacién
entre la cosecha programada por el usuario al inicio del procedimiento
y el rendimiento de plaquetas obtenido por «resumen final de proceso»
(cosecha obtenida). También fue posible determinar luego del andlisis
ordenado de datos, que existe una tendencia del 82% de recolectar
aféresis plaquetarias con rendimientos menores a lo presentado en el
«resumen de final de proceso» y determinar que existe una variacién
promedio del 14.7% entre el resultado presentado por las maquinas y
los ensayos de control de calidad. Conclusiones: Las maquinas Trima
Accel utilizadas en el Hospital Infantil Teletén de Oncologia presentan una
tendencia de recolectar aféresis plaquetarias con rendimientos menores
a lo presentado en el «resumen de final de proceson. La informacién de
este estudio permitiré favorecer la calibracién de las maquinas Trima
Accel para obtener mayores rendimientos en recolecciones de plaquetas
y lograr mayores elevaciones en la cuenta plaquetaria de los pacientes
tras cada transfusién.

Clasificacion porcentual de rangos de diferencias de rendimientos plaquetarios.

Rango de diferencia entre el resultado de «resumen

! € ¢ 8 Nom. de % de aféresis
de final de proceso» e impedancia eléctrica aféresis incluidas
> 40% 3 2.70
30-39.9% 8 7.20
20-29.9% 21 18.90
10-19.9% 32 28.80
0-9.9% 47 42.30
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Caso clinico: aféresis terapéutica para la citorreduccion de
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Hospital Infantil Teletén de Oncologia (HITO).

Introduccién: Las complicaciones oncolégicas son de especial interés
para el drea médica ya que pueden convertirse en urgencias poten-
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cialmente mortales, pueden estar presentes desde el momento del
diagnéstico y requieren una valoracién y atencién inmediata. Dentro
de estas urgencias encontramos que una de las complicaciones de la
LLA es el incremento sUbito de leucocitos, un recuento extremadamen-
te alto, puede causar dafio pulmonar y neurolégico incrementando
significativamente el riesgo de muerte temprana en los pacientes por
el riesgo de leucostasis, sindrome de lisis tumoral y el riesgo de coa-
gulacién intravascular diseminada. La incidencia varia entre el 10 y
30% en LLA. Las complicaciones derivadas de la hiperleucocitosis que
son capaces de producir la muerte son la hemorragia o trombosis del
sistema nervioso central (SNC)."2 La aféresis terapéutica es una rama de
la medicina transfusional que abarca el tratamiento de enfermedades
mediante la remocién de los componentes sanguineos o de sustancias
sanguineas especificas. En la aféresis terapéutica el objetivo es remover
un elemento patolégico de la sangre, por ejemplo: leucocitos malignos
como en el caso de la hiperleucocitosis en la leucemia aguda. Caso
clinico: Paciente femenino de nueve afios de edad, previamente sana.
Ingresa al Hospital Infantil Teletén de Oncologia el 18 de marzo del
2016 deambulando. Inicié su padecimiento un mes previo al ingreso
con adenopatia cervical Unica, acudié con médico particular quien
indica antiinflamatorio y antibiético no especificado por una semana,
sin mejoria. Con crecimiento ganglionar en regién femoral asi como
aparicién de equimosis en extremidades inferiores. Fue valorada por
facultativo quien solicité ultrasonido de partes blandas y biometria
hemadtica en la cual reportan leucocitosis 50 x 10 ™ 3/uL y trombocito-
penia 110 x 10 ™ 3/uL motivo por el cual la refiere a este hospital. A su
ingreso con FC de 150x’, TA de 93/55, FR 20x’, saturando al 93%, con
palidez de tegumentos, con presencia de ganglios occipitales, cervicales,
axilares e inguinales de 0.3 a 1 cm, méviles, no dolorosos, no fijos a
planos profundos, precordio hiperdindmico, campos pulmonares con
hipoventilacién apical derecha, abdomen globoso con hepatomegalia
hasta cresta iliaca y esplenomegalia hasta cresta iliaca, no doloroso a
la palpacién, con peristaltismo normal, neurolégico integro. Se toman
paraclinicos con reporte de Hb de, 13.1 g/dL leucocitos de 761 x 10~ 3/
uL, 70 x 10 ™ 3/uL coagulograma normal, DHL 10,000, dcido Grico 13
mg/dL, creatinina de 0.7 mg/dL y gasometria con acidosis metabdlica
compensada. Se realiza radiografia de térax donde se evidencia masa
mediastinal. Manejo: Se inicia manejo con aporte de oxigeno suple-
mentario a través de puntas nasales con lo que mejora la saturacién,
se administraron cargas de cristaloide e ingresa al Servicio de Terapia
Intensiva para monitorizacién por alto riesgo de lisis tumoral, leucostasis
y CID. Se colocé catéter rigido para realizar terapia de citorreduccién
por medio de aféresis automatizada. El 19 de marzo se realizé leucoci-
taféresis, durante el procedimiento se mantuvo monitorizada con signos
vitales estables. Se realizé doble cebado del sistema de aféresis con
SF al 0.9% y posteriormente con concentrado eritrocitario, la anticoa-
gulacién se llevé a cabo con ACD-A més heparina y durante el mismo
se administré calcio en infusién continua, se procesaron en un tiempo
de 2 h'y 30 min 1.5 volemias y se usa albumina al 5% como liquido
de reposicién. Durante el procedimiento presenté parestesias leves en
extremidades inferiores, las cuales cedieron al incrementar la infusién de
calcio; se toma BH posterior al procedimiento con Hb de 8.7 g/dL, Hic
27.6%, leucocitos de 322.5 x 10"~ 3/uL y plaquetas de 57 x 10 ™ 3/pL.
Discusién: La incertidumbre de la fisiopatologia de la hiperleucocitosis
al no presentar signos o datos clinicos que comprometan al paciente,
hace dificil determinar si la leucoaféresis debe usarse rutinariomente
para prevenir la leucostasis o para manejarla una vez que se presenta.
En el caso de nuestra paciente, a pesar de superar los 700 x 10 ™ 3/uL
leucocitos, no presentaba condiciones clinicas de leucostasis, pero para
prevenir el riesgo inminente de desarrollarla y disminuir la intensidad
de la lisis tumoral al iniciar la quimioterapia especifica, se decidié
intervenir con el procedimiento terapéutico de aféresis para citorreduc-
cién de leucocitos. Se realiza un procedimiento Unico procesando 1.5
volemias y se tiene un resultado exitoso con la reduccién de més de un
40% en la cuenta de leucocitos en la paciente, con efectos secundarios
minimos a la exposicién del ACD-A y controlados oportunamente. Con

esto se logré conseguir el pronto inicio del tratamiento propio de la
LLA con quimioterapéuticos, mejorar el estado fisiolégico del paciente
y disminuir riesgos y complicaciones que pudieran poner en riesgo
la vida. El uso de la leucoaféresis terapéutica en la hiperleucocitosis
carece de estandarizacién y se basa en el criterio del equipo médico
que esté valorando al paciente. En este caso, encontramos que con
un diagnéstico oportuno, la utilizacién de aféresis terapéutica, es un
procedimiento seguro con efectos secundarios poco frecuentes y que
generalmente tratados a tiempo son bien tolerados y se pueden pre-
venir las complicaciones que ocasiona el desarrollo de la leucostasis.
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La terapia con componentes sanguineos se ha convertido en el estdndar
de atencién en medicina transfusional en el mundo industrializado a partir
de la segunda mitad del siglo XX. La adopcién generalizada de la terapia
con componentes fue impulsada por la aplicacién de pruebas para la
deteccién de enfermedades, avance en red fria, nuevos disefos de bolsas
para sangre; asi como anticoagulantes y soluciones conservadoras, el
uso de equipos automatizados para obtener componentes sanguineos
por procedimientos de aféresis.! Asegurar que estos productos sean de
calidad es una tarea compleja que el personal de medicina transfusional
debe llevar a cabo. Las transfusiones de plaquetas son esenciales para el
tratamiento de pacientes con hemorragia aguda y para la prevencién de
hemorragia por trombocitopenia grave.? Los concentrados de plaquetas
se preparan ya sea de sangre entera o por aféresis almacendndose
a temperatura ambiente (20-24 °C) durante cinco dias. Su periodo
de validez es limitado debido al riesgo de crecimiento bacteriano y
la contaminacién, que puede provocar infecciones relacionadas con
la transfusién amenazando la vida del paciente,® periodo durante el
cual se deterioran gradual presentando una disminucién de la funcién
hemostdtica y metabélica conocida como lesién de almacenamiento de
plaquetas.* Las plaquetas producen energia a través de dos principales
vias metabdlicas: glucélisis anaerobia y fosforilacién oxidativa contri-
buyendo con alrededor del 80% del ATP en plaquetas. Por lo tanto, la
evaluacién de glucosa, produccién de lactato, cambios de pH, pO,, pCO,
y HCO, durante el almacenamiento de las unidades de plaquetas son
de gran utilidad como marcadores de metabolismo activo.>¢ Obijetivo:
Evaluar los esténdares de calidad y el metabolismo celular durante la
vigencia y almacenamiento de concentrados de plaquetas obtenidas
por aféresis. Material y métodos: Se evaluaron 16 aféresis de plaque-
tas obtenidas en el periodo de marzo de 2016 a junio de 2017 en el
equipo Haemonetics MCS®+ 9000. Durante la vigencia de las unidades
se realizaron tres mediciones de conteo celular utilizando el equipo ACT
DIFF y tres gasometrias utilizando el equipo GEM premier 3000, la de-
terminacién de cultivo bacteriano se realizé por medio del equipo BacT
ALERT. El andlisis estadistico se realizé con el software SPSS versién 20.0.
Resultados: Se analizaron 16 aféresis plaquetarias de donadores con
mediana de edad 40 afos (rango infercuartil: 31.0), con predominio
de sexo masculino 69%, cumpliendo con las especificaciones de calidad
establecidas en la normatividad vigente. Volumen de 251 + 25.8 mL,
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contenido de plaquetas de 397E + 09 (+91E + 09), pH al término de
la vigencia de 6.97 (rango intercuartil: 4), todas las unidades estudia-
das no presentaron crecimiento bacteriano, ademds de no presentar
agregados plaquetarios (Cuadro I). En la evaluacién del metabolismo
celular se observa una disminucién en la cantidad de plaquetas en el
tiempo 2 y 3 comparados con el control, el lactato se muestra elevado
al comparar el tiempo 2 y 3 con el control, disminucién en la glucosa,
el pH, pCO, y el O, con diferencia significativas, p < 0.05 (Cuadro II).
Conclusiones: Las aféresis cumplen con la normativa vigente durante
los cinco dias de vigencia establecidos, se debe tener en cuenta que la
actividad plaquetaria disminuye aumentando la necesidad de mayor
cantidad de transfusiones. La actividad metabdlica de las plaquetas se
puede evaluar por la medicién del consumo de glucosa, produccién
de lactato y cambio de pH, pCO,, pO, y HCO,; sin embargo, estas
pruebas aln no son aplicables como rutina para evaluar la calidad de
las plaquetas. Determinar la calidad de los componentes sanguineos
proporciona informacién importante y plausible prediciendo la eficacia
postransfucién de los componentes.

Cuadro 1. Datos demogrificos de la poblacién incluida en el estudio.

Variable Donadores (n: 16)
Edad (afos) 38.12 (£9.22)
*Sexo (%)(m/f) (69/31)
Peso (kg) 80.31 (£ 12.56)
Talla (m) 1.675 (.33)
**Volumen (mL) 251.0 (+ 25.8)
**Contenido de plaquetas (n° células E + 9) 397E + 09 (£ 91E + 09)
**pH (al término de la vigencia) 6.97 (.4)

Se presentan los valores de variables por medio de una comparacién de medias (rango intercuartil), medias
(desviacion estandar), * el género se presenta en porcentaje, **

NOM-253-SSA.

se presentan los valores de acuerdo con la

Cuadro II. Evaluacion de unidades de aféresis en tres periodos de tiempo.

Variable Tiempo 1 Tiempo 2 Tiempo 3 p**
Glucosa 406.5 (82) 327.0 (68) 269.5 (116) < 0.001
Lactato 2.0 (4) 8.5 (9) 15.0 (5) < 0.001
pH 7.25 (3)* 7.18 (.4) 6.97 (4)* *< 0.001
VPM 7.05 (3.2) 7.10 (3.2) 7.7 (2.9) SD
HCO, 14.35 (3.9) 7.60 (3.7) 3.10 (1.8) < 0.001
CO, 34.0 (12) 21.0 (16.0) 12.5 (11) < 0.05
O, 124.5 (34.0) 115.0 (46) 111.5 (50) SD

2

Los datos de las muestras no siguen una distribucién normal, por lo tanto el analisis de las variables se emple6 una
comparacién de medianas con la prueba U de Mann Whitney, * diferencia significativa entre tiempo 1y tiempo 3,

** valor de p obtenido mediante la prueba U de Mann Whitney, SD: sin diferencia estadisticamente significativa.
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Introduccién: En 1970 se anuncié que la plasmaféresis podia ser realiza-
da como parte del manejo de enfermedades mediadas por anticuerpos
circulantes o aquellas causadas por depdsitos de inmunocomplejos
generalizados. Desde 1990, surgié como terapéutica en pacientes con
trasplante renal, hoy en dia es un método seguro y exitoso en el manejo
de situaciones que ponen en riesgo la viabilidad del injerto. Obijetivo:
Describir la morbilidad y la viabilidad del injerto en pacientes con tras-
plante renal sometidos a plasmaféresis en el Banco de Sangre del Hospital
Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde» durante 18 meses. Material
y métodos: Entre enero de 2016 y junio de 2017 se realizé plasmaféresis
a 35 pacientes con trasplante renal por distintas indicaciones. Este estudio
retrospectivo tuvo seguimiento hasta el 1 de junio del 2017. Se obtuvo
el consentimiento informado de todos los pacientes. Todos los datos,
incluyendo indicacién para terapia, resultado de la biopsia, numero de
sesiones, resultados de laboratorio, medicamentos utilizados, asi como
los eventos adversos durante la plasmaféresis fueron reportados asi
como la viabilidad del injerto posterior a la realizacién de la misma.
Las indicaciones para plasmaféresis fueron rechazo a injerto crénico y
rechazo a injerto mixto. Resultados: 35 fueron los pacientes sometidos
a plasmaféresis de los cuales 18 fueron del género masculino y 17 del
género femenino, el rango de edad fue de 13 a 45 afos con una media
de 28 + 8.6. Las indicaciones para la plasmaféresis fueron rechazo a
injerto crénico 17 casos y rechazo a injerto mixto 18 casos. Los eventos
adversos reportados fueron hipotensién con tres casos (8.57%), reaccién
al citrato dos casos (5.71%) y mareo dos (5.7 1%) casos. La viabilidad del
injerto que se reporté fue desde los seis meses hasta los 18. Conclusiones:
La plasmaféresis es una medida terapéutica segura en el tratamiento de
rechazo del injerto en el paciente con trasplante renal.
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Prevalencia de agentes infecciosos transmisibles en donadores
de hemocomponentes del Banco de Sangre del CMN «20 de
Noviembre», ISSSTE

Juan Navarrete Castro,* Nanancy Siria Torreblanca,* Vanessa Lebrija
Cérdova, * Rosalba Carmona Garcia, * Luis de la Fuente Dorado, * Mauricio
Gonzélez Avante**

* CMN «20 de Noviembre», ISSSTE. ** Jefe de BDS del CMN «20 de
Noviembre», ISSSTE.

Introduccién: La terapia transfusional actualmente es utilizada con gran
éxito clinico. La Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012 establece
las determinaciones analiticas para la deteccién de agentes infecciosos
transmisibles obligatorios para donadores de hemocomponentes.! Ob-
jetivos: Determinar la prevalencia de agentes infecciosos transmisibles
en donadores de hemocomponentes del Banco de Sangre del CMN «20
de Noviembre» del ISSSTE. Justificacion: Actualmente no se garantiza un
riesgo cero de consecuencias nocivas para el paciente con terapia trans-
fusional. En nuestra institucién realizamos un tamizaje serolégico y mole-
cular establecido en la NOM 253 SSA1-2012; considerando clinicamente
relevante informar la prevalencia de marcadores infecciosos transmisibles
asociados con transfusién en nuestro hospital. Metodologia: Trabajo de
tipo retrospectivo que incluyé resultados de donadores con prueba de
tamizaje serolégicos y molecular de agentes infecciosos transmisibles en el
periodo de enero de 2012 a diciembre de 2015 del Banco de Sangre del
CMN «20 de Noviembre» del ISSSTE. Los datos se obtuvieron mediante el
sistema informdtico Hexa-Bank. Se usaron los equipos ARCHITECT (Abbott)
con fundamento en inmunoandlisis quimioluminiscente de microparticulas
(CMIA); y el equipo TIGRIS (Amplicor) con el método de prueba de dcidos
nucleicos (NAT); Brucella fue realizada por aglutinacién en placa. Para
la precisién analitica se utilizaron controles débiles positivos (Accurun 3y
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Accurun 21) graficadas mediante Levey-Jennings aplicando reglas de West-
gard; la veracidad y exactitud se evalué mediante programas de calidad
externo (EVECSiy Enat) y el andlisis estadistico se realizé mediante andlisis
de frecuencia simple para determinar la prevalencia. Resultados: Se estu-
diaron 36,793 donadores; 28% (10,422) fueron mujeresy 72% (26,371)
hombres (Figura 1); la seroprevalencia de reactivos fue de 1.75% (643)
(Figura 2); siendo sffilis el de mayor frecuencia con 0.66% (243) seguido
de HCV 0.49% (180), Chagas 0.17% (64), HIV 0.18% (67), HBV 0.11%
(42) y Brucella con 0.13% (47) (Figura 3). La prevalencia mediante NAT
fue de 0.14% (52) (Figura 4); donde HIV tubo una prevalencia de 0.049%
(18), HCV 0.060% (22), HVB 0.033% (12) y en coinfeccién de HIV + HBV
fue del 0.008% (3). Discusién: La seroprevalencia de reactivos fue baja de
1.74%, comparado con el 3.3% de Jair, et al;? 2.52% de Aurora K., et al;
AMMTAC® y 11.9% de Makroo R. et al.* Sifilis tubo mayor frecuencia con
0.66% (243); HIV (0.18%) fue la mds baja. La prevalencia de reactivos por
NAT fue de 0.14%; coincidiendo con un 0.17% reportado por Aurora K.
et al.® Ademds es relevante informar que en este estudio hubo tres casos
clinicos en coinfeccién con HIV + HBV correspondiendo al 0.008%; y no
hubo donadores con infeccién viral en periodo de ventana. Conclusién:
La seroprevalencia obtenida coincide con los reportes nacionales e inter-
nacionales observando que estas infecciones van en incremento; por lo
que es urgente se tomen medidas mds eficaces para reducir el riesgo de
infeccién por via transfusional. Es necesario realizar pruebas confirmatorias
como estdndar de oro para obtener resultados clinicamente mds relevantes.

Femenino  28% (10,422)

Masculino  72% (26,371)

Total de donadores: 36,793

Figura 1. Grafico de donadores por género.

Reactivos 1.75% (643)

No reactivos 98.25% (36,150)

Total de donadores: 36,793
* CMIA: Inmunoanélisis Quimioluminiscente de Microparticulas

Figura 2. Seroprevalencia de donadores reactivos y no reactivos para CMIA*.

Chagas 0.17% (64) Brucella 0.13% (47)

HCV 0.49% (180)

Sifilis 0.66% (243)
HIV 0.18% (67)

HBV 0.11% (42)
Total de donadores: 643

* CMIA: inmunoanalisis quimioluminiscente de microparticulas.

Figura 3. Seroprevalencia de donadores reactivos por marcador serolégico por
CMIA*.

Reactivos 0.14% (52)

No reactivos 99.86% (36,741)
Total de donadores: 36,793

* NAT: test de acidos nucleicos.

Figura 4. Seroprevalencia de donadores reactivos y no reactivos por NAT*.
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Correlacién de métodos entre CMIA y NAT para la determinaci6n
de pruebas de tamizaje de VHB, VHC y VIH en donadores de
sangre del CMN «20 de Noviembrey, ISSSTE
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Introduccién: La terapia transfusional en la actualidad es clinicamente
relevante. La NOM-253-SSA1-2012 establece obligatorio pruebas de
tamizaje del virus de hepatitis B (VHB), virus de la hepatitis C (VHC)
y virus de inmunodeficiencia humana (VIH), entre ofros; en nuestra
institucién utilizamos los métodos de inmunoandlisis quimioluminis-
cente de microparticulas (CMIA) y las de pruebas de dcidos nucleicos
(NAT)."” Nosotros consideramos importante determinar el coeficiente
de correlacién entre CMIA vs. NAT para saber el grado de correlacién
y su grado de variabilidad. Objetivos: Determinar la correlacién y
el grado de variabilidad entre CMIA y NAT para la determinacién
de marcadores de agentes infecciosos transmisibles VHB, VHC y VIH
en donadores de sangre del CMN «20 de Noviembre», del ISSSTE.
Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo en donadores
de sangre que acudieron al Banco de Sangre del 2012 al 2015 del
CMN «20 de Noviembre» del ISSSTE; positivos por CMIA y NAT. Los
datos se obtuvieron del sistema informatico Hexa-Bank. Las pruebas
de tamizaje se realizaron con un equipo ARCHITECT i2000 (CMIA)
y un equipo TIGRIS Amplicor (NAT). El control de calidad interno se
validé utilizando controles de primera y tercera opinién débil positivos
(controles del reactivo; Accurun 3y 21); el control de calidad externo
se evalué mediante los programas EVECSi y ENAT. Los datos se ana-
lizaron mediante cdlculos estadisticos de correlacién de Pearson con
un intervalo de confianza (IC) de 99% (p < 0.0001), como prueba
de significacién t de Student. Resultados: Se evaluaron 36,793 do-
nadores de los cuales s6lo 36 (0.0036%) fueron positivos por ambos
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métodos (CMIA Y NAT); ocho fueron de VHB, 16 por VHC y 15 por
HIV. En los casos de VHB no se observé correlacién positiva; r = 0.390,
con error estdndar de r (Eer) = 0.348; donde r =0.390 fue menor
que 1.2900; resultado de la ecuacién: r = 0.390 < 3.707*0.348 =
1.2900; cuya correlacién dificilmente se explica al azar con IC del 99%
(p < 0.0001) y dado que el coeficiente de determinacién (r?) fue de
0.1521 aseguramos que el 15% de los resultados entre CMIA y NAT
estuvieron poco relacionados como positivos o que comparten baja
variabilidad (Figura 1). En los casos de VHC, se observé una corre-
lacién positiva; (r = 0.890 > 2.497*0.177 = 0.5216, r? = 0.7921),
con significancia estadistica p < 0.0001; luego entonces, decimos
que el 79% de los resultados estdn fuertemente relacionados como
positivos y que comparten alta variabilidad (Figura 2). La evaluacién
de los casos de HIV, se mostré ausencia de correlacién (g.l. = 13; r
= 0.426; Eer = 0.251; donde: r = 0.426 < 0.756, r? = 0.1814),
con una significancia estadistica de p < 0.0001. Por lo tanto sélo el
18% comparten baja variabilidad (Figura 3). Conclusiéon: La corre-
lacién por CMIA vs. NAT para VHB y VIH, no muestran correlacién
y comparten baja variabilidad menor igual al 18%; inherente a la
sensibilidad de reactividad de S/CO (muestra/punto de corte) por
CMIA comparada la de NAT. Para VHC, se muestra una correlacién
positiva, con significancia estadistica.

Correlacion CMIA HBV-NAT HBV
7,000 - - ’

6,000{- | _
5,000

4,000 t

—n=8;
r=0.390;
p < 0.001

CMIA HBV (S/CO)

3,000 +

2,000 1

1,000

NAT HIV (S/CO)

Figura 1. Correlacion métodos analiticos mediante CMIA y NAT para la de-
terminacion de HCV, HBV y HIV en donadores de sangre del CMN «20 de
Noviembrey, ISSSTE.

Correlacion CMIA HCV-NAT HCV
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Figura 2. Correlacion métodos analiticos mediante CMIA y NAT para la de-
terminacion de HCV, HBV y HIV en donadores de sangre del CMN «20 de
Noviembrey, ISSSTE.
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Figura 3. Correlacion métodos analiticos mediante CMIA y NAT para la de-

terminaciéon de HCV, HBV y HIV en donadores de sangre del CMN «20 de
Noviembre», ISSSTE.
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TL-011

Prevalencia de donadores reactivos y confirmados a VHC, en
el Banco de Sangre del Hospital General «Dr. Rubén Lefieroy,
durante 5 afos

Salomén Santamaria Gonzdlez*, Maria del Carmen Jiménez Gonzdélez*
* Hospital Dr. Rubén Lefiero, Secretaria de Salud de la CDMX.

Antecedentes: La prevalencia de anticuerpos contra la hepatitis C (anti-
VHC) en donadores de sangre tiene una distribucién heterogénea en el
mundo, con cifras desde 6% en Africa y 0.34% en Canadé. En Estados
Unidos de América (EUA) de 0.60%, en Alemania 0.42%, Hong Kong
0.51%. En México la prevalencia de anti-VHC varia considerablemente: en
Durango 1.47%; Monterrey 0.47%, y en la Ciudad de México, tres estudios
han notificado prevalencias de 0.74, 0.77 y 0.61%. La presencia de anti-
VHC puede ser detectada mediante el método de quimioluminiscencia
actualmente usado para el rastreo de donadores en los bancos de sangre.
Las pruebas serolégicas han evolucionado, mejorando su sensibilidad y
especificidad, y acortando el periodo de ventana de las primo-infecciones,
estas pruebas pueden reportarse como negativo o reactivo. Por otro lado,
las pruebas confirmatorias estdn disefiadas para conocer individualmente
qué antigenos virales son los responsables de la reactividad, poniendo de
manifiesto la especificidad de la reaccién descartando reactividades no
debidas a antigenos virales. La prueba puede leerse como: ¢ Negativa.
Ausencia de bandas de reaccién. © Positiva. Reactividad al menos para
dos antigenos de genes distintos. * Indeterminada. Cualquier ofro patrén.
97-99% de los sueros anti-VHC positivos tendrén la prueba confirmatoria
positiva. Objetivo: Determinar la prevalencia, y analizar los casos confir-
mados de donadores reactivos a VHC. Material y métodos: Estudio de
prevalencia, descriptivo, observacional, transversal. Analizando la base
de datos de cinco afos de donadores captados en el Banco de Sangre
del Hospital General «Dr. Rubén Lefero», especificamente la prueba de
escrutinio para VHC realizada mediante la técnica de quimioluminiscencia
en el equipo VITROS—ECi (Ortho-Clinical-Diagnostic). Las muestras reac-
tivas se enviaron para confirmar mediante la técnica RIBA Deciscan—HCV
Plus (Bio-Rad). Resultados: Se obtuvieron un total de 21,265 donadores
en cinco afos, de éstos, el 76% fueron hombres, 24% mujeres, el rango
de edad mdés frecuente es de 18 a 34 anos, sélo el 0.82% fue donacién
altruista, la prevalencia de donadores reactivos para hepatitis C es de
0.73%, en mujeres disminuye a 0.53%, en hombres aumenta a 0.79%. Se
obtuvo un total de 156 donadores reactivos-VHC, prevaleciendo el sexo
masculino, la media de edad fue de 34.8 (DE + 19.5), se obtuvo en las
pruebas confirmatorias: 67% negativos, 26% indeterminados y sélo el 7%
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positivo, es decir una prevalencia de confirmados del 0.065. La incidencia
anual va de 0.83 en 2012 a 0.61 en 2016 por cada 100 donadores en
un afo. Conclusiones: Se observa una alta prevalencia comparada con
ofras poblaciones, aunque es muy parecido a reportes previos del centro
del pafs, sin embargo, no se llegan a confirmar todos los casos. Con
las pruebas confirmatorias se obtiene un alto indice de indeterminados,
puede darse el caso de que una muestra que con una marca presenta
reactividad Unica para un péptido, con ofra, presente reactividad para
ofro péptido diferente o sea clasificada como positiva. Esto indica que la
sensibilidad de las «pruebas confirmatorias» para diferentes anticuerpos
es muy variable y por tanto el poder de clasificacién de éstas es limitado
o confuso en sueros con indices anti-VHC bajos. Por tanto, los resultados
clasificados como indeterminados son cuestionables.

Prevalencia de VHC

Reactivos 0.73

Figura 1. Prevalencia de donadores reactivos para Hepatitis C, deteccién por qui-
miolumiscencia en el equipo Vitros—ECI (Ortho-Clinical-Diagnostic) de 0.73%.

Reactivos a VHC
7% Positivos

26% Indeterminado
67% Negativos

Figura 2. Donadores reactivos para Hepatitis C, confirmados mediante RIBA
Desiscan HCV Plus (Bio-Rad).

Confirmados a VHC
0.065%

Figura 3. Prevalencia de donadores reactivos confirmados RIBA Desiscan HCV
Plus (Bio-Rad) de 0.065%.

Incidencia anual de VHC
2016 [T
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***Casos nuevos por cada 100 donadores en un ano.

Figura 4. Incidencia anual de VHC, deteccion por quimiolumiscencia en el
equipo Vitros—ECI (Ortho-Clinical-Diagnostic).
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TL-012

¢la donacion voluntaria y altruista aporta mayor seguridad
sanguinea?

Yolanda Edith Perea Morales, * Jorge Duque Rodriguez,* Maria Magdalena
Rivera Abaid,* Gilberto Grijalva Saavedra,* Lilia Margarita Gonzdlez
Duque, * Patricia Marmolejo Caballero*

* Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea (CETS) de la SS; Facultad
de Medicina UACH. Chihuahua.

Introduccién: De acuerdo con la OMS, las posibilidades de infecciones
transmitidas por transfusién (ITT) pueden ser reducidas en forma signifi-
cativa mediante una serie de estrategias para la seguridad sanguinea:!
dentro de ellos el que la sangre provenga Unicamente de donadores
voluntarios y no remunerados y de poblaciones de bajo riesgo, que el
100% de las unidades de sangre donada sean tamizadas para ITT, asi
como el del uso clinico efectivo de la sangre.'? Obijetivo: Evidenciar
si la prevalencia de marcadores serolégicos es menor en donantes
altruistas versus familiares. Material y método: Se tamiza un total de
68,811 donadores durante el periodo del primero de enero del 2013
al 31 de diciembre del 2016 de los dos bancos de sangre de mayor
captacién de la Secretaria de Salud de Chihuahua (Banco Regional de
Juérez [BRJ] y CETS). Por método de inmunoandlisis quimioluminiscente
de microparticulas (CMIA) se realiza la serologia para VIH, VHC, VHB,
sifilis y Chagas. Se obtiene la prevalencia reportada Unicamente de los
donadores confirmados mediante la metodologia esténdar marcados por
la NOM. Se grafica 'y compara. Resultados: Durante el periodo de estudio
se analizaron 68,811 donantes de los cuales corresponden a familiares
38,234 (55.5%) y 30,577 (44.5%) de altruistas. Para la poblacién de
donantes familiares la prevalencia es 0.031,0.191,0.021,0.787 y 0.034
para VIH, VHC, VHB, sifilis y Chagas en tanto para poblacién altruista
corresponden a 0.045, 0.082, 0, 0.415 y 0.046, respectivamente. La
prevalencia total a dichos marcadores es 0.037, 0.134, 0.020, 0.622 y
0.039. Los datos muestran una menor prevalencia en la poblacién de
donacién altruista en los marcadores para hepatitis By C y sifilis. No
se encuentra diferencia significativa para los marcadores VIH y Chagas
(Cuadro I). En las figuras 1y 2 se muestran los resultados comparando
los dos bancos y las mismas poblaciones reflejando diferentes compor-
tamientos poblacionales y sociales entre los donantes de ambas regiones
del estado muy probablemente asociado a regién fronteriza. Conclusién:
La donacién altruista en el pais atn es muy limitada, lo que hace complejo
el poder establecer con certeza su papel en la seguridad sanguinea.
Es necesario revisar el comportamiento social de nuestros donantes y
el concepto de donacién altruista en nuestro medio, asi como analizar
los comportamientos de riesgo en la poblacién donante, aumentar la
sensibilidad, acuciosidad del clinico en la entrevista y exclusién del do-
nante.® De acuerdo con el valor de p (0.0001) en HCV, HBsAg vy sifilis
existe diferencia significativa en la donacién altruista y familiar en tanto
HIV y Chagas no presentan diferencia significativa, por otro lado si bien
es cierto no se aprecian diferencias en VIH entre ambas poblaciones la
prevalencia de marcador confirmado es mds baja que la nacional (estu-
dios no confirmados) y es semejante a la reportada a nivel internacional
con donacién 100% altruista.*
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Cuadro I. Prevalencia en donacién familiar versus altruista 2013-2016.

Donacién total 68,811

Marcador Familiar 55.5% Altruista 44.5%
HIV 0.031 0.045
HCV 0.191 0.082

HBsAg 0.021 0
Sifilis 0.787 0.415
Chagas 0.034 0.046
0.6
05 [ ceTs 0.506
' M BRY 2
0.4 0.36
0.3
0.2
0.115
04 0.079 0.062 0.1
czm mll . S W
HIV HCV HBsAg Sifilis Chagas
Figura 1. Prevalencia en donadores altruistas.
1 0.88
[ cETS ;
0.8
& BRJ
0.6
0.4
0.216
02 0.171
0

HIV HCV
Figura 2. Prevalencia en donadores familiares.

HBsAg Sifilis Chagas
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TL-015

Detecci6n de infeccién por virus de hepatitis C mediante prueba
de acidos nucleicos (NAT) en donante de sangre seronegativo.
Reporte de caso

Julio Mendoza-Rodriguez,* Mario Gonzdélez-Santos,* Radl Ramos-Vdz-
quez,** Mercedes Solano-Ricardi*

* Banco Central de Sangre UMAE No. 34 IMSS. ** Laboratorio Clinico
UMAE No. 25, IMSS.

Introduccién: El VHC es la causa principal de las infecciones por virus de
hepatitis y era la principal causa de hepatitis postransfusién anteriormente
del cribado de las donaciones de sangre. Existen mds de 185 millones de
portadores de VHC en el mundo y mds de 1.5 millones en México, de los
cuales el 80% aun no lo sabe. EI VHC conduce a hepatitis crénica persistente
que provoca cirrosis y en Gltima instancia carcinoma hepatocelular. La im-
portancia de la epidemia de VHC se ha hecho més evidente a medida que
se han desarrollado pruebas de cribado de laboratorio como la deteccidn
de anticuerpos y de técnicas genéticas capaces de detectar el ARN del VHC.
Estas técnicas se han convertido en herramienta clave para el diagnéstico
de las infecciones por VHC ademds de ser indispensables para la seguridad
de los hemocomponentes y sus derivados. Obijetivo: Describir la presencia

y evolucién del VHC mediante técnicas diagnésticas de laboratorio en un
donante de sangre captado por el Banco Central de Sangre de la UMAE
No. 34 del IMSS en Monterrey, N.L. Caso clinico: Se trata de donante de
sangre femenino de 42 afos aparentemente sana, quien acudié a dona-
cién el dia 17/11/16. A la exploracién fisica se encuentran signos vitales
estables, pardmetros éptimos en la citometria hemdtica y clinicamente apta
para donacién en la entrevista médica. Se realizé andlisis serolégico por
quimioluminiscencia para VHC, VHB y VIH que resultaron negativas. Pero
se encontré discrepancia de este método frente a la amplificacién de dcidos
nucleicos dando resultado positivo para VHC. Se localiza a la donante para
realizar pruebas confirmatorias y dar seguimiento del caso. Al regresar re-
cibe orientacién médica y se toman nuevas muestras de sangre. Métodos:
Se realizé la busqueda de anticuerpos especificos para VHC, VHB y VIH
mediante quimioluminiscencia con un instrumento ARCHITECT ¢16000 de
Abbott, la deteccién de particulas virales mediante amplificacién de écidos
nucleicos (NAT) con un instrumento Procleix TIGRIS de Grifols, la deteccién
de carga viral de VHC por PCR con un instrumento M2000 de Abbott y un
estudio de genotipo y subtipo del VHC. Resultados: En la primera visita
(17/11/2016) la prueba de escrutinio para detectar anticuerpos anti-VHC
por técnica de quimioluminiscencia se encontré negativa con valor de 0.02.
Al mismo tiempo la prueba de amplificacién por transcripciéon de écidos
nucleicos ULTRIO-NAT resulté positiva con valor de 8.66, siendo el limite
de referencia > 1.0 para considerarse reactiva. La prueba discriminatoria
especifica NAT-VHC resulté positiva con valor de 26.09. En la segunda
visita (24/11/2016) los andlisis realizados a la nueva muestra demostraron
anticuerpos-YHC negativos con valor de 0.03, la amplificacién por trans-
cripcién de écidos nucleicos fue positiva tanto en la prueba ULTRIO-NAT,
con valor 9.50, como en la discriminatoria NAT-VHC, con valor 25.03. La
seroconversién se detectd hasta la tercera visita (20/12/2016) encontrdn-
dose positiva la deteccién de anticuerpos con valor 5.68, siendo el limite
de referencia > 1.0 para considerarse reactiva. La prueba discriminatoria
NAT-VHC persistié positiva, con valor de 27.05. (Cuadro I). La carga viral
de VHC fue de 6,026,857.0 Ul/mL. El andlisis del genotipo viral identificd
genotipo (1), subtipo (a). La paciente se canalizé a su servicio médico con
diagnéstico de portadora de VHC para recibir tratamiento especifico.
Conclusiones: De 63,738 donantes estudiados en el afio en nuestro Banco
de Sangre, se identificé un caso VHC seronegativo y reactivo por NAT. El
tiempo de espera para detectar la seroconversién fue de 32 dias posteriores
a partir del primer NAT reactivo. El contar con herramientas como el NAT
en bancos de sangre que atienden a una gran poblacién de donantes nos
permite defectar a tiempo potenciales infecciones por transfusién y reducir
el periodo de ventana del VHC.

Cuadro I. Resultados cronoldgicos de tamizaje y confirmatorias HCV.

Prueba-método Resultado Valores de referencia Nota
Anticuerpos contra HCV 0.02 < 1.0 Negativo Muestra plasma
(quimioluminiscencia) Negativo 0.9 a 1.0 zona gris Primera visita
> 1.0 Reactivo 17/11/2016
ULTRIO NAT (amplificacién 8.66 < 1.0 Negativo Muestra plasma
por transcripcién) Reactivo > 1.0 Reactivo Primera visita
17/11/2016
Discriminatorio de HCV 26.09 < 1.0 Negativo Muestra plasma
NAT (amplificacién por Reactivo > 1.0 Reactivo Primera visita

17/11/2016
Muestra plasma

transcripcion)

Anticuerpos contra HCV 0.03 < 1.0 Negativo

(quimioluminiscencia) Negativo 0.9 a 1.0 zona gris Segunda visita
> 1.0 Reactivo 24/11/2016

ULTRIO NAT (amplificacién 9.50 < 1.0 Negativo Muestra plasma

por transcripcion) Reactivo > 1.0 Reactivo Segunda visita
24/11/2016

Discriminatorio de HCV 25.03 < 1.0 Negativo Muestra plasma

NAT (amplificacién por Reactivo > 1.0 Reactivo Segunda visita

transcripcion)
Anticuerpos contra HCV 5.68

24/11/2016

< 1.0 Negativo Muestra plasma

(quimioluminiscencia) Reactivo 0.9 a 1.0 zona gris Tercera visita
> 1.0 Reactivo 20/12/2016

Discriminatorio de HCV 27.05 < 1.0 Negativo Muestra plasma

NAT (amplificacién por Reactivo > 1.0 Reactivo Tercera visita

transcripcion) 20/12/2016
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TL-017

Evaluacién del desempeno analitico de un analizador
hematolégico utilizado en banco de sangre

Pacheco Rojas AE,* Ibarra Pichardo MY,* Dominguez Mendoza CV**

* UMAE HE Puebla. ** Laboratorios DAl de México, S.A. de C.V.

Introduccién: Uno de los puntos criticos del proceso de donacién es la
aceptacién o rechazo de un donador debido a la evaluacién por parte de
los estudios de laboratorio; la NOM-253-SSA-2012, en los cuadros Vil y VIl
establece cudles son los criterios de exclusién o diferimiento relacionados
con los analitos medidos en un analizador hematolégico (hemoglobina,
hematocrito y plaquetas). Uno de los pasos mds importantes para tener la
seguridad de que los resultados obtenidos son confiables es verificar que
el método analitico utilizado tiene un desempefo aceptable, lo cual es un
requisito necesario para alcanzar la acreditacién de un sistema de calidad
bajo la Norma 1SO-15189. El objetivo del presente trabajo fue evaluar el
desempenio analitico del analizador hematolégico Swelab Alfa, mediante
las pruebas de precisién, veracidad, linealidad y arrastre, siguiendo los
protocolos del CLSI y la Guia para la validacién y la verificaciéon de los pro-
cedimientos de examen cuantitativos empleados por el laboratorio clinico
de la CEIMA. Material y métodos: El analizador hematolégico Swelab
Alfa (Boule) es un analizador hematolégico completamente automdtico
disefado para las pruebas de diagnéstico in vitro de muestras de sangre
humana. Se realizé la evaluacién de desempefio llevando a cabo las si-
guientes pruebas: precisién; para lo cual se analizé sangre control en tres
replicados durante cinco dias, veracidad en donde se realizé el célculo de
porcentaje de recuperacién, para la prueba de linealidad se prepararon
disoluciones patrén en cinco niveles utilizando sangre control y arrastre,
donde se procesaron por triplicado y consecutivamente muestras con elevada
concentracién, seguidas de muestras con baja concentracién, en todos los
casos los resultados obtenidos se compararon con los especificados por el
fabricante. Resultados: En la prueba de precisién se demostré consistencia
en los resultados de RBC, WBC, HGB y PLT con coeficientes de variacién
de 1.1, 1.7, 0.7 y 2.17 respectivamente comparados con los valores de <
1.1, 1.8, 1.0y 3.3 reportados por el fabricante evaluados intracorrida y en
diferentes dias. Para la prueba de veracidad se evalué mediante porcentaje
de recuperacién utilizando como material de referencia un calibrador de la
marca Boule. Los resultados para porcentaje de arrastre obtenidos son de
0.74 para RBC, 1% para HGB, 0.5 para WBC y 0.2% para PLT que cumplen
con lo especificado de < 1% que es permitido de acuerdo con el fabricante.
Discusion y conclusiones: De acuerdo con los resultados obtenidos se logré
realizar la evaluacién del desemperio del analizador hematolégico Swelab
Alfa evidenciando que los pardmetros medidos tienen un desempefio acep-
table que cumple con los especificados por el fabricante y por lo tanto es
adecuado para la valoracién de donadores dentro de un banco de sangre.

Cuadro I. Resultados de la prueba del porcentaje de recuperacion para el
recuento de glébulos rojos, leucocitos, hemoglobina y plaquetas.
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Calibrador RBC HGB WBC PLT
1 4.07 11.7 8.3 229
2 4.12 11.8 8.5 237
3 4.1 11.7 8.5 232
4 4.1 11.8 8.6 236
5 4.14 11.8 8.4 229
6 4.1 11.8 8.5 233
7 4.11 11.7 8.5 231
8 4.07 11.8 8.3 236
9 4.14 11.8 8.5 234

10 4.09 11.8 8.4 222
Promedio 4.10 11.8 8.5 232
Valor real 4.07 11.7 8.4 227
Desviacion estandar 0.02 0.05 0.10 4.48
Cal. de error relativo -0.84 -0.60 -0.60 -2.16
% Recuperacion 100.84 100.60 100.60 102.16

Los porcentajes de recuperacion no exceden el error reportado por parte del fabricante, la guia

de la CEIMA.

Indica que los valores deben de ser lo mas cercanos al 100%, por lo que el desemperio del equipo

es aceptable.

La evaluacion de linealidad se realizé con cinco diluciones de diferentes concentraciones,
se busca que el coeficiente de correlacion sea > 0.99, en todos los analitos medidos se
cumple con esta especificacion: PLT 0.9932; RBC 0.9966; HGB 0.9971 y WBC 0.995.

Figura 1. Gréficas para le evaluacién de la linealidad de plaquetas, glébulos rojos,
hemoglobina y glébulos blancos.
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TL-018

Modelo de Gestion de Calidad en Salud aplicado al banco
de sangre, caso exitoso del Centro Estatal de la Transfusion
Sanguinea Jalisco como ganador del Premio Nacional de
Calidad en Salud 2017 en la categoria de Servicios Auxiliares
de Diagnéstico y Tratamiento

Robles Martinez AK,* Becerra Leyva Maria Guadalupe, * Licén Gonzélez
Gemma Elizabeth*

* Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea, Jalisco.

Introduccién: El camino hacia la excelencia es un cambio cultural necesario
y profundo, una filosofia acerca del manejo integral de la organizacién,
mediante valores que deben ser compartidos por todos los integrantes.
Este proceso abarca a toda la organizacién en su conjunto y se mide prin-
cipalmente por el impacto de los resultados obtenidos hacia los usuarios,
los colaboradores, los proveedores y la comunidad. Obijetivos: Presentar
el Modelo de Gestién de Calidad en Salud aplicado al banco de sangre
implementado dentro del CETS Jalisco como caso de éxito al obtener el Pre-
mio Nacional de Calidad en Salud 2017. Método y materiales: El Modelo
de Gestiéon de Calidad en Salud (Figura 1), es una herramienta directiva
en la cual se desarrollan prdcticas de liderazgo, dirigiendo los esfuerzos
de la organizacién al conocimiento de las necesidades y expectativas de
nuestros usuarios, mediante la mejora continua de los procesos con un
enfoque en resultados, promoviendo el desarrollo de competencias pro-
fesionales, la innovacién, la flexibilidad y la creacién de valor. Resultados:
De 2012 a 2016 en promedio hemos atendido 28,042 donadores por
afo (2,337 mensuales) (Figura 2). Captando en 2016 19,649 unidades en
forma anual (Figura 3). Efectuamos 98 campafas de donacién altruista. El
modelo implementado cuenta con 21 procesos definidos (Figura 4), nueve
objetivos de calidad y 88 indicadores de desempefio. Nuestros resultados
de valor son: contar con una unidad mévil para campafias, realizar fenoti-
pos para Rh, rastreo de ac. irregulares a todos los pacientes transfundidos,
protocolo del recién nacido que incluye ac. irregulares, entregar al donador
altruista en campanas su grupo sanguineo en tarjeta multicard, pruebas de
NAT en pool a todos los donadores aptos, inactivacién de patégenos en
plaquetas por aféresis y pruebas confirmatorias para los seis marcadores
infecciosos a todo donador reactivo. Conclusiones: Estamos certificados
en I1SO 9001 y acreditamos la competencia técnica como banco de sangre
con ISO 15189 ante la EMA, dando cumplimiento al Programa de Accién
Especifico «Seguridad de la sangre y de las células troncales» 2013-2018
y finalmente ser reconocidos con el Premio Nacional de Calidad en Salud
2017 por los logros demostrados de 2012 a la fecha.

Regulacién
Salud en 7
la poblacién 1

laneacion

“P
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Experiencia

4 satisfactoria

Figura 1. Modelo de Gestién de Calidad en Salud.
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Figura 2. Total de donadores atendidos y donadores seleccionados como
aptos durante el periodo del 2012 al 2016.

Cuadro I. Total de donadores seleccionados como
aptos por lugar de atencién durante el 2016.

Lugar de donacién 2016

CETS 12,052

1 Centro colecta 919

2 Centro colecta 823

3 Centro colecta 1,666

4 Centro colecta 1,386

5 Centro colecta 626

6 Centro colecta 1,235

7 Centro colecta 871

Total 19,649
7 Centro colecta
6 Centro colecta
5 Centro colecta
4 Centro colecta
3 Centro colecta
2 Centro colecta
1 Centro colecta
CETS

0 2,000 4,000 6,000 8000 10,000 12,000 14,000

Figura 3. Total de donadores seleccionados como aptos por lugar de atencion
durante el 2016.
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TL-019

Evaluar la satisfaccion del donador, una oportunidad para
mejorar la calidad dentro del Banco de Sangre en el Centro
Estatal de la Transfusién Sanguinea Jalisco de 2014 a 2016
Robles Martinez AK,* Becerra Leyva MG, * Licén Gonzdlez GE*

* Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea, Jalisco.

Introduccién: La donacién de sangre es una cultura de conciencia
en el ser humano que poco se ha trabajado en México, ya que los
indices de donacién de sangre voluntaria son muy bajos. Se debe de
tomar en cuenta la opinién del donante, sus necesidades y expectati-
vas para que éstas se puedan convertir en oportunidades de mejora
hacia la creacién de una cultura solida de donacién voluntaria de
sangre, como un factor detonante que fomente la fidelizacién del
donador. Objetivos: Conocer las necesidades y expectativas del
donador utilizando como herramienta la aplicacién de encuestas
que utilice el Banco de Sangre para la mejora continua y el forta-
lecimiento de sus procesos. Material y métodos: El tipo de estudio
es descriptivo retrospectivo, el tamafno de la muestra para un nivel
de confianza del 99% es de 633 donadores encuestados, el calculo
se realizé partiendo de los histéricos anuales de los donadores
atendidos (poblacién) que es de 13,000 donadores en promedio
por afo. Las encuestas se aplicaron de lunes a viernes de manera
aleatoria e individual al 10% (como minimo) de los donantes aptos
atendidos, sin discriminacién de edad, raza, sexo o condicién social.
De manera inicial comenzamos en el CETS Jalisco y para el 2016
replicamos el método para el proceso de campanas. Resultados:
El tamafo de muestra efectivamente alcanzado fue de 682, lo que
nos arroja un error méximo del 4.9% para un nivel de confianza del
99%. De agosto a diciembre de 2014 atendimos 3,942 donadores
aptos y aplicamos 697 encuestas que representa el 18%, obteniendo
el 96.4% de satisfaccién con 672 felicitaciones, 19 sugerencias y seis
quejas. Para 2015 atendimos 10,622 donadores con 1,621 encuestas
(15%) obteniendo el 97.8% de satisfacciéon con 1,586 felicitaciones,
26 sugerencias y nueve quejas. Finalmente para 2016 atendimos
13,405 donadores aplicando 2,959 encuestas (22%) obteniendo
el 97.5% de satisfacciéon con 2,889 felicitaciones, 66 sugerencias y
cuatro quejas (Figuras 1 a 3). Las sugerencias, quejas y felicitacio-
nes recibidas en 2016 se muestran en el cuadro I. Conclusiones:
A casi tres afos de replicar esta metodologia hemos aprendido a
escuchar a nuestros donantes, las quejas se atienden de manera
inmediata efectuando un andlisis de causa raiz y aplicando acciones
correctivas cuando proceden, con respecto a las sugerencias éstas
son consideradas como mejoras en nuestros procesos y servicios.
Esto nos ha permitido desarrollar estrategias y acciones correctivas
encaminadas a mejorar los tiempos de atencién al donante, atender
las dudas e inquietudes del donante, procurar en todo momento
instalaciones limpias, que el personal utilice el equipo de proteccién
personal. Todo esto nos ha permitido influir positivamente en la
percepcién de calidad del donador, quienes ya identifican nuestro
servicio como confiable, con calidez humana, capacidad de respues-
ta, cortesia, credibilidad, fiabilidad, seguridad y profesionalismo,
entre otros. Que se ve reflejado en las felicitaciones recibidas por
el donador donde manifiesta lo anteriormente expuesto. Con esto
estamos convencidos de que logramos la fidelizacién del donador
ademés de que se vuelve promotor al divulgar su buena experiencia,
lo que nos genera una ventaja competitiva.

2016, 22

2016
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Figura 1. Porcentaje de donadores aptos que han sido encuestados por ano.
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Figura 3. Total de sugerencias y quejas por afio.

Cuadro 1. Quejas, sugerencias y felicitaciones recibidas durante el 2016.

2016

Quejas

Sugerencias

Felicitaciones

1. Se lastimé la vena
del donador al mo-
mento de la toma
inicial de la muestra

2. Acudié un donador
a recoger los resulta-
dos de laboratorio en
el horario definido
para la entrega y no
fue atendido y

3. El sandwich del refri-
gerio proporcionado
al donador tenia un
cabello. Todas aten-
didas y resueltas en
el momento que se
presentaron

. Que el televisor del
drea  de sangrado
funcione

. Subir el volumen del

sonido local que llama
al donante al proceso
de donacién

. Personal de vigilancia

poco amable

. Poner iluminacién en

el comedor, y

. Colocar gel antibac-

terial en el comedor
para antes de tomar
alimentos

o=

14.

15.
16.

18.

Proceso muy ordenado

He donado més de 10 veces y éste ha
sido el mejor lugar, son los mejores si-
gan asi

El mejor servicio que he tenido
Felicidades por la cortesia, sonrisa y
buen trato

Felicidades a todos excelente labor,
me gustarfa trabajar con ustedes
Nada que ver con otros lugares

Muy buena la atencién, personal muy
capacitado

Felicitaciones a todo el equipo y en-
cargado de esta drea muy buen traba-
joy sobre todo la velocidad con la que
lo hacen

Instalaciones limpias

. He venido varias veces cada vez me-

jor, otros hospitales deberian de venir
para aprender de ustedes

. Muy buena actitud exhortan a la

positividad

. Muy buen servicio, parece hospital

privado

. Aqui se nota que aplican la mejora

continua, cada vez son mas eficientes
Felicidades a todo el personal, estan en
un nivel de los mejores hospitales de
donacion o bancos de sangre, sigan asi
Se nota que han mejorado

He donado muchas veces y por mu-
cho ustedes son los mejores, ofrecen
un servicio de calidad total

. Muy apegados a los tiempos que de-

claran en su proceso

Excelente control de su proceso de
principio a fin, todos conocen la parte
que les toca y la realizan con mucha
empatia
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Planificacion del control de calidad interno en serologia
infecciosa para HIV, VHC y HBsAg en el Centro Estatal de la
Transfusién Sanguinea Jalisco durante el 2016
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Introduccién: Establecer los requisitos de calidad analitica es una
necesidad de los procedimientos de examen y ser declarados en el
término del error total méximo permitido (ETa) nos da la pauta para
evaluar la competencia analitica y desempefio por examen mediante
su imprecisién e inexactitud, el primero se obtiene a través del control
de calidad interno (% coeficiente de variacién) y el segundo a partir del
programa de evaluacién externa de la calidad (% sesgo o desvio relativo
porcentual). Objetivos: Planear el control de calidad interno al evaluar la
competencia analitica y desempefo para los métodos de examen para
HIV, VHC y HBsAg. Material y métodos: Se realizaron inmunoensayos
inmunométricos para VIH 142, hepatitis C (HCV) y hepatitis B (HBsAg),
empleando un equipo VITROS ECi/ECIQ 3600, se procedié a establecer
requisitos de calidad y estimar el desempefio analitico mediante la rea-
lizacién del control de calidad interno (estimacién del error aleatorio) y
la participacién en el programa de evaluacion externa (estimacion del
error sistemdtico) y con ambos estimar el error total que nos permita
calificar el método de examen. Resultados: El requisito de calidad %
ETa por marcador serolégico fueron VIH 18.96, VHC 22 y HBsAg 19.03
establecidos con base en el histérico de los resultados del PEEC para el
equipo utilizado. El % CV interno fue para VIH 4.01, VHC 8.4 y HBsAg
5.2, el % sesgo y % ET para VIH -4.66/-12.08, VHC -2.86/-10.20 y
HBsAg -3.58/-10.03. Con un sigma y ESc para VIH 5.89/4.24, VHC
2.96/1.31 y HBsAg 4.35/2.70 (Cuadro I). Con estos datos se procedié a
evaluar el desempefio del método de examen haciendo uso de gréficos
sigmométricos para planear el control de calidad interno determinando
que para HIV y HBsAg es suficiente la utilizacién de dos controles por
corrida analitica y para VHC se necesitan cuatro controles por corrida,
siendo las reglas de Westgard a aplicar 1 3s para HIVy HBsAg y 1 2.5s
para VHC (Cuadro Il). Conclusiones: Los gréficos sigmométricos nos
permiten evaluar el desempefio del proceso de examen por marcador
serolégico y nos muestran la relacién entre la calidad requerida, la im-
precision e inexactitud y el control de calidad necesario para asegurar
que la calidad puede ser alcanzada por corrida analitica. Y mediante
una ecuacién matemdética nos permite calcular el nGmero de sigmas,
estableciendo asi un nuevo modelo de reglas de control basadas en la
estrategia «seis sigma» como una forma préctica de planificar el control
de calidad interno en cuanto a la cantidad de controles a utilizar por
corrida analitica y las reglas de control aplicables con base en el des-
emperio del método de examen.

Cuadro 1. Calculo del error total (competencia) a partir de un programa de
evaluacién externa de la calidad PEEC (EVECSi) 2016.

% ET
Sesgo =%
= (X- Sesgo
Error total a partir Xa/Xa) +Z* Requisito
PEEC *100 % CV calidad
Valor
Valor  asignado
Marca- informado  analito % CV G
dor analito (X) (Xa) interno % Sesgo % ET % ETa  Sigma  Esc
HIV 72.8 76.36 4.01 -4.6621 -12.08 18.96 5.89 4.24
VHC 23.4 24.09 8.4  -2.8643  -10.20 22 2.96  1.31
HBsAg 4.31 4.47 5.2 -3.5794 -10.03 19.03 4.35 2.70
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Cuadro Il. Planificacién del control de calidad interno en serologia
(desempeiio) utilizando graficas sigmométricas.
Parametro HIV VHC HBsAg
Requisito de calidad 18.96 22 19.03
Sesgo % -4.66 -2.86 -3.58
V% 4.01 8.4 5.2
ET % -12.1 -10.2 -10.03
Sigma (o) 5.89 2.96 4.35
ES critico 4.24 1.31 2.7
Regla/s de control 13s 12.5s 13s
Cantidad de controles (N) 2 4 2
Cantidad de corridas analiticas (R) 1 1 1
Probabilidad de deteccion de error (Ped) 0.99 0.96 0.99
Probabilidad de falso rechazo (Pfr) 0.01 0.03 0.01
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Figura 1.
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Desempeiio del equipo VITROS 3600 en el tamizaje de pruebas
serolégicas para HIV, VHC y HBsAg en el Centro Estatal de la
Transfusién Sanguinea Jalisco de 2012 a Mayo 2017
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* Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea, Jalisco.

Introduccién: Para evaluar la competencia y el desemperio analitico de
los métodos de examen, se requiere que el equipo sea apropiadamente
calificado, que el método sea validado por el fabricante y verificado por
el laboratorio de forma adecuada y demostrable. Para esto el laboratorio
requiere definir los requisitos de calidad para cada método de examen,
seguido de conocer la imprecisién del método a través del control de cali-
dad interno (% coeficiente de variacién) y su inexactitud a través del control
de calidad externo (% sesgo) para calcular el error total en condiciones de
rutina. Objetivos: Demostrar el nivel de desempefio analitico de acuerdo al
estado del arte alcanzado para las pruebas serolégicas a partir del control
de calidad interno y los resultados obtenidos en el control de calidad exter-
no del 2012 a mayo de 2017. Material y métodos: Se utilizé6 un equipo
VITROS ECIi/ECIQ 3600 para la realizacién de inmunoensayo inmunomé-
trico para VIH 1+2, hepatitis C (HCV) y hepatitis B (HBsAg), y se procedié a
caleular el % coeficiente de variacién a partir del control de calidad interno
para conocer la imprecisién del sistema y calcular el % error total méximo
permitido (ETa), con el % sesgo obtenido en el control de calidad externo se
calculé el métrico sigmay el error sistemdtico critico (ESc), obtenido en cada
ciclo de participacién. Finalmente comparamos que el % sesgo obtenido
sea menor o igual al 50% del ETa para calificar si el resultado obtenido por
ciclo es valido como clinicamente significativo o no. Resultados: Para HIV
y VHC durante el 2013 el % sesgo respectivamente obtenido fue de 10.16
y 12.17 respectivamente, siendo éste mayor al 50% del ETa 10.05/8.52, lo
que significé un desempefio no aceptable para estos marcadores en este
afio. Para HBsAg el desemperio fue aceptable todos los afios (Cuadro ). El
métrico sigma varié de 1.5 a 3, lo que se considera marginal y se deben
monitorear con multirreglas para disminuir la imprecisién y el sesgo (Cuadro
I). Conclusiones: De acuerdo con los resultados obtenidos se demuestra
que el nivel de desempefio analitico de acuerdo al estado del arte alcan-
zado para las pruebas serolégicas con el equipo VITROS ECI/ECIQ 3600
es bueno, con un sesgo clinicamente no significativo, pues éste no impacta
a los resultados obtenidos (a excepcién de los malos resultados para HIV
y VHC en 2013), sin embargo, como todo sistema analitico debe estar en
continuo monitoreo para controlar la variacién analitica durante su proceso
através de multirreglas de control. Con la metodologia presentada a través
del cdlculo del error total, el sesgo, el métrico sigma y el error sistemdtico
critico; ademés del % CV del CCly los resultados del PEEC podemos evaluar
el desempeno analitico del equipo, lo que nos permite tomar acciones de
forma inmediata para corregir la inexactitud en el sistema de medicién.

Cuadro I. Desempeio analitico de los métodos de examenes inmunométricos
para HIV, VHC y HBsAg del equipo VITROS 3600 del 2012 al 2017.

CcCl PEEC

% Sesgo  El sesgo es
% CV Sigma <50% aceptable ya

Marcador Ano interno % ETa % Sesgo (o) Esc 50 % ETa ETa que
HIV 2012 6.81 20.70 5.05 229 0.64 10.31 v Clinicamente

no significativo

2013 6.68 20.15 10.16  1.50 -0.15 10.05 X Clinicamente
significativo

2014 6.83 20.55 5.22 224 0.59 10.25 v Clinicamente
no significativo

2015 5.67 17.08 6.06 1.94 0.88 8.50 v Clinicamente

no significativo
Clinicamente
no significativo

2016 7.14 8.21 1.50 0.93 -0.72 4.10 v

Clinicamente
no significativo

2017 10.70 31.70 0.59 291 1.26 15.53 v
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Continda Cuadro I.

Ccl PEEC
% Sesgo  El sesgo es
% CV Sigma < 50% aceptable ya
Marcador Ano interno % ETa % Sesgo (o) Esc 50 % ETa  ETa que
2014 7.05 21.23 8.58 1.79 0.15 10.51 v Clinicamente
no significativo
2015 8.11 2428 6.70 217 0.52 1210 v Clinicamente

no significativo

2016 8.41 8.28 0.57 0.92 -0.73 4.10 v Clinicamente
no significativo
Clinicamente

no significativo

2017 8.11 1325 098 1.51 -0.14 6.51 v

17.37  3.85 232 0.67 8.52 v Clinicamente

no significativo

HBsAg 2012 5.82

2013 8.28 25.03 9.60 1.86 0.21 12.50 v Clinicamente
no significativo
2014 7.72 23.16 554 282 0.63 11.51 v Clinicamente
no significativo
2015 4.89 14.63 3.06 236 0.71 7.30 v Clinicamente
no significativo
2016 5.18 15.54 3.65 229 0.64 7.52 v Clinicamente

no significativo
2017 2.94 8.82 032 2.89 1.24 4.40 v Clinicamente

no significativo

Cuadro II. Regiones sigma.

SIGMA Rendimiento del método Regla de control

6 World Class 1,3s03.5s

5 Excelente 1,2.5s

4 Bueno Multirregla (1 3s/2 2s/R 4s)
3 Marginal Multirregla (1 3s/2 2s/R 4s)
2 Pobre

1 Inaceptable
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Verificacion de la homogeneidad en las temperaturas de los
refrigeradores de uso rutinario en el Banco de Sangre del
Instituto Nacional de Pediatria

Isabel Ibarra Blancas, * Maria del Pilar Pérez Martinez,* Karla Maldonado
Silva,* Amalia Bravo Lindoro.

* Instituto Nacional de Pediatria.

Introduccién: Para la Organizaciéon Mundial de la Salud, la NOM-EC-
15189-IMNC-2015 y NOM-SSA1-253-2012 es esencial el asegura-
miento de la calidad de la cadena de red fria en la sangre y los reactivos
utilizados en los bancos de sangre; por lo que es necesario verificar el
control y homogeneidad de la temperatura de los refrigeradores, para
garantizar la conservacién éptima de los componentes sanguineos y
reactivos que en ellos se almacenan. Obijetivo: Verificar la homogenei-
dad de la temperatura en los refrigeradores de uso rutinario. Material y
métodos: Realizamos una evaluacién prospectiva de marzo a junio del
2017, midiendo la temperatura de tres refrigeradores de uso rutinario,
con las siguientes caracteristicas: a) puerta de vidrio y b) cajoneras de
aluminio. Se utilizé un termémetro con glicerol marca Control Company
en la parte superior (A) y dos digitales marca Taylor en parte media
(B) y baja (C). Todos los termémetros contaron con verificacién por el
Servicio de Electromedicina del INP con un multimetro certificado. Los
refrigeradores se identificaron conforme al tipo de contenido y el rango
de temperatura acorde a su contenido (Cuadro I). Los termémetros de
trabajo se colocaron en cada refrigerador hasta obtener por lo menos
20 datos por cada uno durante el turno matutino. Resultados (Cuadro I):
Se graficé el comportamiento de cada uno de los refrigeradores en las
tres posiciones en que fueron colocados los termémetros, encontrando
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SALUD | DEPARTAMENTO DE BANCO DE SANGRE Y MEDICINA TRANSFUSIONAL INP
GRAFICA 1
TEMPERATURA DE REFRIGERACION 2-6°C MES: marzo ANO: 2017
Termdmetro Identificacion : no.- 06 arriba, 09 medio y 23 abajo

Refrigerador serie o identuficacion del INP:  Thermo Scientific Jewett  115313401140217

Area Inmunohemato Resguardo de concentrados eritrocitarios uso rutinario No. 1
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Nota: se define la colocacion de los termémetros, con las iniciales siguientes: A Arriba M Media B Bajo
Elaboré: Biol. Ma. del Pilar Pérez Martinez. Registr6: LE. Isabel Ibarra Blancas.

Figura 1. Grafica de temperatura del refrigerador 1.
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DEPARTAMENTO DE BANCO DE SANGRE Y MEDICINA TRANSFUSIONAL al
GRAFICA 2
TEMPERATURA DE REFRIGERACION 2 -8°C MES: junio ANO: 2017
Termdmetro Identificacion : 06 arriba, 09 medio y 23 abajo

Refrigerador serie o identuficacion del INP:  JEWETT T 100-1 9869

Area Fria Resguardo de reactivos uso almacén No. 2

DIAS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25
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Nota: se define la colocacion de los termémetros, con las iniciales siguientes: A Arriba M  Media B Bajo
Elaboré: Biol. Ma. del Pilar Pérez Martinez. Registr6: LE. Isabel Ibarra Blancas.

Figura 2. Grafica de temperatura del refrigerador 2.
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‘SA—L L—D | DEPARTAMENTO DE BANCO DE SANGRE Y MEDICINA TRANSFUSIONAL al
GRAFICA 3
TEMPERATURA DE REFRIGERACION 2-8°C MES: mayo ANO: 2017
Termdmetro Identificacion : 06 arriba, 09 medio y 23 abajo

Refrigerador serie o identuficacion del INP:  DELCA DICKSON 52308

Area Inmunohemato Resguardo de muestras y reactivos uso rutinario No. 3

DIAS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25
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Nota: se define la colocacion de los termémetros, con las inciales siguientes: A Arriba M Media B Bajo
Elabord: Biol. Ma. del Pilar Pérez Martinez. Registro: LE. Isabel Ibarra Blancas.

Figura 3. Gréfica de temperatura del refrigerador 3.

los siguientes rangos: refrigerador 1: en la parte superior de 2.5-6.0  TL-027

°C, media 3.0-5.8 °C y baja 2.5-5.8 °C (Figura 1); refrigerador 2: en  Evaluacién de los requisitos de calidad para concentrados
la parte superior 3.0-5.3 °C, media 2.8-5.0 °C e inferior de 3.7-4.1 °C eritrocitarios leucodepletados de tres marcas comerciales de
(Figura 2), y en el refrigerador 3, se encuentra una variacién significativa  bolsas recolectoras de sangre captadas en el Banco de Sangre del
(Figura 3); encontrédndose 10 datos fuera de rango en la parte superior  Hospital Infantil Teletén de Oncologia en el estado de Querétaro
que van de 0-1.5°C, y en la parte media cuatro datos entre 0-1.9 °C; la Quevedo-Lépez-L.* Macedo-Delgado B* Zamora-Ledesma D,* Montes-
parte baja mantiene la temperatura entre 3.5y 6.5 °C. Conclusién: Tras ~ Veldzquez G,* Méndez-Meraz A,** Aguilar-Escobar DV,*** Escamilla-Asiain
el andlisis de la informacién y de acuerdo con los criterios de la NOM- G, **** Vega-Vega L*****

EC-15189-IMNC-2015 punto 5.3.2.2 y la NOM-SSA1-253-2012 punto ~ * Quimico de Banco de Sangre. ** Jefatura de Banco de Sangre. ***
8.1.1 a) en los cuales debemos garantizar las condiciones adecuadas de  Subdireccién de Diagnéstico y Banco de Sangre. **** Direccion Médica.

los reactivos, consumible y componentes sanguineos; y con esta evalua- ~ ***** Direccién General del Hospital Infantil Teletén de Oncologia (HITO).
cién se generd una accién de mejora en nuestro sistema de gestion. La
cual nos permitié demostrar la importancia de conocer el comportamiento  Infroduccién: La produccion y almacenamiento de componentes sanguineos

de los refrigeradores, con esto optimizar su uso, maximizar los recursos  son procesos estandarizados a nivel mundial en todos los bancos de sangre.
institucionales, y lo més importante, garantizar el aseguramiento de  El aseguramiento de la calidad de los productos sanguineos requiere la
la calidad en la conservacién adecuada de componentes sanguineos,  recopilacién de datos que demuestren que los productos obtenidos estén
reactivos y medicamentos. dentro de las especificaciones establecidas por la normativa.! La calidad y
seguridad de los componentes producidos estdn influenciados no sélo por
caracteristicas inherentes al donador, sino también por factores relacionados

Cuadro I. Identificacién de refrigeradores conforme al tipo de contenido con la colecta, produccién, almacenamiento, transporte y manipulacién de
y el rango de temperatura. la sangre.? La deteccién oportuna da un enfoque proactivo para la identifi-
cacién temprana y resolucién de un problema en la produccién. Un enfoque
Rango  Colocacién  Resultados estadistico proporciona definicién sobre la conformidad de un producio sobre
Refrigerador Contenido  Tipo de uso  esperado  termémetro  (rangos °C) un estdndar con una probabilidad dada. Este enfoque ademés permite que
. se establezca un limite para no conformidades, facilita la implementacién

1 Concentrados  Uso continuo 2-6°C Alta (A) 2.5-6.0 . . . e .
eritrocitarios  las 24 horas Media (M) 5058 de acciones correctivas y permite que los CC se individualicen para los
Baja (B) 2.55.8 distinfos hemocomponentes.® Objetivo: Comparar tres diferentes marcas
2 Reactivos Resguardo 2-8°C Alta (A) 3.0-5.3 comerciales de bolsas recolectoras de sangre, evaluando el control de
g"?d‘(aB()M) i-g’i-? calidad inferno de los concentrados eritrocitarios con base en los criterios

aja .7-4.

) de la NOM-253-SSA1-2012, para la disposiciéon de sangre humana y sus
3 Muestras y Uso continuo 2-8°C Alta (A) 0.0-7.0 § Lo ial . A li [
reactivos las 24 horas Media (M) 0.0-6.5 componentes con fines terapéuticos. Material y métodos: Se analizaron los
Baja (B) 3.5-6.5 registros del control de calidad de los concentrados eritrocitarios captados
de diciembre del 2013 a junio del 2017. Se seleccionaron unidades capta-
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das con bolsas para sangre total de la marca IMMUFLEX®, FRESENIUS® y
MACOPHARMA?® durante este periodo. Se tomaron en cuenta los requisitos
de calidad establecidos en la NOM-253-SSA1-2012 en el apartado 8.3.3.5
de hemoglobina, hematocrito, volumen obtenido y concentracién de leuco-
citos. El andlisis estadistico se realizé en el programa Microsoft Office Excel
2017. Las biometrias de cada concentrado eritrocitario fueron procesadas
en los analizadores hematolégicos AcT 5 Diff Beckman Coulter y el Alfa Plus
Swelab por el método de impedancia eléctrica. Cabe sefalar que todas las
bolsas cumplen con el control bacteriolégico al final del procesamiento sin
desarrollo de microorganismos. Resultados: Se analizaron un total de 97
concentrados eritrocitarios filtrados, de las cuales fueron 40 unidades de la
marca IMMUFLEX, 17 unidades de la marca FRESENIUS y 40 unidades de la
marca MACOPHARMA. Obteniendo lo siguiente: En cuestién del pardmetro
de Hb/unidad la NOM-253-SSA1-2012 establece que el valor aceptable
es > 40 g por unidad, la bolsa que cumple con el valor ideal es IMMUFLEX
con un promedio de 59 g/unidad mientras que con la bolsa MACOPHARMA
se obtuvo un valor bajo muy cercano al limite de 43 g/unidad, tal y como
lo vemos en la figura 1. Referente a hematocrito la NOM-253-SSA1-2012
establece 50-70% como valor aceptado, la bolsa IMMUFLEX con 52% tiene
en promedio el valor mds bajo cercano a lo que delimita la legislacién,
mientras que las bolsas MACOPHARMA y FRESENIUS obtuvieron el valor
més alto, siendo esta Gltima marca la del valor més alto de entre las tres. El
conteo de leucocitos por unidad (WBC/unidad) la NOM-253-SSA1-2012
establece < 1.0 x 10¢ por unidad- en un estimado con el valor promedio
mds bajo la bolsa MACOPHARMA tiene 3.47 x 10°, sin embargo, la bolsa
IMMUFLEX obtuvo el valor més alto con 7.22 x 10¢. Conclusiones: La
calidad y seguridad de los concentrados eritrocitarios filtrados depende de
los procesos que se le den desde su captacién hasta su almacenamiento,
sin embargo, es importante estandarizar dependiendo el tipo y modelo de
bolsa utilizada para la obtencién de los productos por unidad. Todas las
bolsas utilizadas dan excelentes rendimientos, sin embargo, en la bolsa de
la marca FRESENIUS® se obtienen menos incidencias en el momento de
su evaluacién de requisitos de calidad y a la vez los mejores volumenes de
recuperacién de eritrocitos por bolsa.
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Gestion de un sistema de compatibilidad electrénica de
concentrados eritrocitarios y manejo de almacenamiento
controlados via remota

Radl Martinez*

* BSMS, MLS (ASCP), BB, SBB, MT (AMT); Cientifico Clinico, Servicio de
Transfusién, Renown Medical Center, Reno, Nevada, USA.

Introduccién: La identificacién errénea del paciente y de los componentes
sanguineos en la terapia transfusional es el error reportado con mayor
frecuencia en los sistemas de hemovigilancia a nivel internacional. Errores
transfusionales representan problemas de seguridad més serios. La fre-
cuencia de este tipo de errores estimado es de 1 en 14,000 transfusiones.'
Este tipo de errores se consideran errores involuntarios més que errores
intencionales, los cuales ocurren durante ejecucién de procesos repetitivos,
cuando los individuos involucrados en los procesos se encuentran distrai-
dos o estén apresurados o fatigados. Este tipo de condiciones no ocurren
cuando los procesos se estandarizan y automatizan con ayuda informdtica.
En los Estados Unidos este tipo de errores son reportados a las agencias
federales. Esto puede prevenirse por medio de sistemas informdticos vali-
dados, utilizados de manera global, mejorando el control y reduciendo este
tipo de errores. El uso de un sistema de almacenamiento de concentrados
eritrocitarios, controlados remotamente ha demostrado ser una opcién
efectiva. Las pruebas de compatibilidad electrénica son un método efi-
ciente y seguro para asignar concentrados eritrocitarios, basdndose en la
informacién tecnolégica aplicada a la deteccién de anticuerpos irregulares
y la tipificacién sanguinea. El Colegio de Patélogos Clinicos de los Estados
Unidos ha reportado, de acuerdo con los especimenes usados para acre-
ditacién, que los participantes que utilizan el entrecruzamiento electrénico
aumenté de 13.1% en 2009 a 16.5% en 2010.2 Material y métodos: El
protocolo de validacién de los sistemas informdticos y de dos refrigeradores
Hemosafe® fue desarrollado, de acuerdo con los requerimientos federa-
les de los Estados Unidos (21 CFR 211.68[a]).® La inferaccién de varios
sistemas informéticos (SafeTrace®, BloodTrack® y Allscripts®) fue valorada
en cada unidad refrigerada adquirida por Resolute Health Hospital, New
Braunfels, Texas, USA. Entrecruzamiento electrénico puede extenderse al
manejo de refrigeradores sanguineos automatizados, los que interaccionan
con el sislema computarizado del servicio de transfusién (SafeTrace®). El
refrigerador para almacenar los concentrados eritrocitarios utilizado en
este estudio fue Hemosafe® distribuido por Haemonetics®. Esta maquina
sélo funciona si se conecta a SafeTrace® y a BloodTrack®. Dicha unidad
refrigerada, permite el almacenamiento de 110 concentrados eritrocitarios,
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contenido en 11 compartimentos de estantes rotatorios. El refrigerador
cuenta con una pantalla téctil, la cual es activada por el usuario, con su
tarjeta de identificacién. La mdquina interactda con el individuo por medio
de mensaies en la pantalla, asi como mandos audiovisuales que permiten
ejecutar cada paso del proceso de almacenamiento de unidades o el de
removerlas una vez que el entrecruzamiento electrénico se ha realizado.
La conexién fue realizada con BloodTrack®, Hemosafe®, lo cual permitié
en tiempo real, el manejo a control remoto de los siguientes aspectos de
la distribucién de concentrados eritrocitarios: a) liberacién de concentrados
eritrocitarios autélogos y alogénicos asignados previamente al paciente,
b) liberacién de concentrados eritrocitarios disponibles que pueden ser
asignados a control remoto a pacientes conocidos a fravés de un sistema
electrénico de sangre validado, ¢) liberacién de concentrados eritrocitarios
O RhD negativo en casos de emergencia, d) documentacién del proceso
transfusional en el registro médico electrénico (Allscripts®, Chicago, Illi-
nois, USA), lo que mejora sustancialmente la trazabilidad transfusional,
valordndose todo grupo sanguineo y las efiquetas cédigo ISBT128. El
sistema en cuestién, combina un banco de informacién con los datos de
los pacientes y las unidades de concentrados eritrocitarios, permitiendo
el entrecruzamiento de sangre computarizada con un refrigerador para
almacenamiento de sangre con acceso y manejo remoto desde el Servicio
de Transfusion. El administrador desarrollé el programa de entrenamiento
para todo el personal, tal como es requerido por las organizaciones re-
guladoras y de acreditacién.*® Resultados: La efectividad y seguridad fue
valorada durante tres meses de uso en pacientes ficticios hospitalizados,
externos y del Servicio de Urgencia. Un total de 313 transacciones de-
mostraron la capacidad del instrumento, para seguir cada proceso de los
concentrados eritrocitarios (liberacién, retorno, cuarentena e inhabilidad
para modificar unidades cruzadas en Hemosafe®). Documentacién elec-
trénica del proceso transfusional ocurrié como se esperaba, de acuerdo
con la valoracién previa, requerida por las regulaciones actuales de los
Estados Unidos. La seguridad y eficiencia de la distribucién de concentra-
dos eritrocitarios puede y debe ser mejorada a través del uso de nuevas
tecnologias computarizadas. La interaccién de los sistemas informdticos
Hemosafe®, BloodTrack®, SafeTrace® y Allscripts®; asi como la responsabi-
lidad de distribucién de concentrados eritrocitarios a través de un sistema
continuo de control remoto, es responsabilidad del Servicio de Transfusién,
a través de procedimientos computarizados automatizados y entrenamiento
permanente de personal técnico, enfermeras y médicos. Conclusién: Esta
nueva metodologia ha proporcionado un medio eficaz, seguro y rdpido
en medicina transfusional, lo cual es una caracteristica muy importante
para pacientes que serdn sometidos a cirugia que requiera concentrados
eritrocitarios. Hemosafe® también es una alternativa para los servicios de
urgencia, donde la necesidad de concentrados eritrocitarios es requerida
inmediatamente. Los estudios realizados en Resolute Health Hospital,
ha abierto las puertas para esta nueva opcién en el control y manejo de
concentrados eritrocitarios. Esta unidad refrigerada ha sido modificada
y ahora es disponible en Estados Unidos con dos capacidades de alma-
cenamiento. (HemoBank™ iBX020 y iBX80, Noblesville, Indiana, USA). El
numero de usuarios que utilizan esta tecnologia actualmente, se encuentra
implementada en més de 500 instituciones en Europa'y los Estados Unidos.
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TL-032

Impacto de la promocién para la donacién altruista de sangre
en el Instituto Nacional de Pediatria (INP)

Valentin Ramirez Quiroz,* Ma. del Pilar Pérez Martinez,* Karla Maldonado
Silva,* Victor Hugo Macias Gonzélez,* Isabel Martinez Talavera*

* Banco de Sangre y Medicina Transfusional, Instituto Nacional de Pediatria.

Introduccién: La donacién voluntaria altruista garantiza un suministro
seguro de sangre por su baja prevalencia de infecciones transmisibles.
En América Latina y el Caribe la donacién altruista corresponde al
1.4% y en paises desarrollados al 5% de la poblacién. En México
actualmente se tiene un promedio de 3% de este tipo de donacién,
aun cuando la NOM-253-SSA1-2012 define que se debe promover,
fomentar y sensibilizar a la comunidad para donar altruistamente
de manera periddica y responsable y de esa manera mantener una
fuente de donantes sanos y comprometidos. Es por eso que el INP a
través del Banco de Sangre desde 2012 ha formado un equipo de
trabajo multidisciplinario, incluyendo personal administrativo, infor-
mética médica, enfermeria, trabajo social y médico para realizar la
invitacién a escuelas y diversas organizaciones pUblicas y privadas,
de esta manera promover la donacién altruista en sus instalaciones,
llevando a cabo la difusién de los requisitos necesarios asi como
verificar que se cuente con las instalaciones necesarias, iniciando
en el 2014 también con la colecta de donacién altruista por afére-
sis en dos de las campafas; asimismo, se inician algunas alianzas
estratégicas con fundaciones dedicadas al fomento de la cultura de
donacién altruista y siendo el vinculo con diversas empresas para el
aumento de las campafas organizadas. Objetivo: Dar a conocer el
impacto que ha tenido la promocién para la donacién altruista en un
periodo de cinco afios en el Banco de Sangre del Instituto Nacional de
Pediatria. Material y métodos: Se recaban los resultados obtenidos
durante las campafias realizadas de enero del 2012 a diciembre
del 2016 y se realizé un andlisis descriptivo y retrospectivo de los
datos obtenidos, mostrando las cantidades totales, proporciones y
porcentajes, organizaciones que participan y tipo de donacién. Re-
sultados: Se han realizado en dicho periodo de tiempo 31 campafas
extramuros (Figura 1) en 16 organizaciones distintas, de las cuales
el 55% han sido en coordinacién con instituciones educativas. De
estas campafas se hizo el enlace directo por parte del equipo del
INP con las instituciones en el 84% de los casos y el resto mediante
el apoyo de ONG. El numero de donaciones efectivas fueron 2,608
unidades, incluyendo en el total las obtenidas de manera altruista en
el Banco de Sangre del INP; se muestra en el cuadro I la distribucién
por afo asi como el tipo de donacién, siendo el 94.3% unidades de
sangre total y el 5.7% de aféresis. Del total de donaciones el 54%
de los donantes son de género femenino. El promedio de donantes
de repeticién es de 17.2% como se muestran en la figura 2. En la
distribucién por edad, observamos que més del 60% se trata de do-
nantes jévenes principalmente por el universo al que se han dirigido
las campafias (Cuadro Il). De forma comparativa con respecto al
total de donaciones efectivas obtenidas, se observa un incremento
en la donacién altruista del 3.1% inicial hasta 12.6% en 2016 (Figura
3). En cuanto al reporte de serologia infecciosa, del total de dona-
ciones efectivas se encontraron dos casos confirmados de infeccién
que corresponde al 0.07% de las donaciones, con un caso de sifilis
(2016) y uno de hepatitis C (2013). Conclusiones: La implementa-
cién de campafias méviles ha sido un medio eficiente para facilitar
e incentivar la donacién, ya que la hace accesible y atractiva para el
donador a través de la sensibilizacién de la necesidad de sangre que
existe, asi como ayudar a la desmitificacién del proceso de donacién,
lo cual hemos visto reflejado en el porcentaje de donacién altruista
obtenida, por arriba del promedio nacional. Con la organizacién
de campafas de manera anual en las diversas instituciones ademds
se espera aumentar el porcentaje de donantes recurrentes, lo que
mejora la seguridad transfusional, como lo definen los estdndares
internacionales. Los resultados obtenidos nos motivan a seguir este
proyecto y a largo plazo conseguir con dicha estrategia al menos el
50% de donacién voluntaria altruista en el Banco de Sangre del INP.
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Cuadro 1. Distribucién de campanas realizadas por afio y total de donaciones.

Numero de Total
Afo campafas Sangre total Aféresis donaciones
2012 2 226 10 236
2013 1 150 20 170
2014 4 443 53 496
2015 14 797 59 856
2016 10 790 60 850
Total 31 2,406 202 2,608

Campafias extramuros

1 Organismos publicos

13 Empresas privadas

17 Escuelas

Figura 1. Tipo de organizaciones participantes.

Altruistas  Donantes nuevos  Donante repeticion
850 693 157
856 738 118
496 406 90
170 148 22
236 173 63

m Donantes nuevos m Donantes de repeticion
2012
2013
2014
2015
2016

118
157

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900

Namero total de donaciones voluntarios altruistas

Figura 2. Nimero de donantes altruistas de repeticién y nuevos.

m Donante reposicion B Donante altruista

8,000 1 7,945
7,858 7,156

1) 7,000 Cuadro IlI. Distribucién de
.f%’ 6,000 - los donantes por edad.
g6
§ 5,000 Edad Porcentaje
=
S 4,000
c 18-28 afios 61.98
§ 3,000 28-38 afios 21.79
© 38-48 anos 9.99
£ 2,000 48-58 afos 4.77
= 1,000 - 58-65 anos 1.48

0

2012 2013 2014 2015 2016

Figura 3. Relacién de donantes de reposicion-altruistas, y porcentaje de dona-
ciones altruistas.
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TL-033

Frecuencia de causas de exclusion en candidatos a donacién de
sangre altruista en el HITO

Olivares Zaragoza VD,* Ninez Tapia B* Chévez Rosas WL,* Méndez
Meraz A,* Aguilar Escobar D,** Escamilla Asiain G,*** Vega Vega L****
* Banco de Sangre. ** Subdireccién de Diagnéstico y Banco de Sangre.
*** Direccion Médica. **** Direccién General.

Hospital Infantil Teletén de Oncologia.

Introduccién: La donacién de sangre en México ain esté lejos de las reco-
mendaciones de la OMS, pues casi la totalidad es aportada por familiares,
como una obligacién para cumplir con los requisitos de hospitalizacién y
cirugia de sus pacientes.'? El donar sangre no pone en peligro la salud
del disponente; sino que, ayuda al receptor a mejorar su salud, pero si la
persona no es apta para donar, origina una sensacién de rechazo hacia
ella, que puede ocasionar que no lo vuelva a infentar.* En México, segin
estudios realizados en donadores de reposicién, dentro de las principales
causas de rechazo de candidatos a donacién de sangre, se encuentran:
lipemia, venas inadecuadas, perforaciones, infeccién de vias respirato-
rias, hematocrito bajo, hipertensién arterial, desvelo, promiscuidad.>¢
Obijetivo: Determinar la frecuencia y causas de exclusién en poblacién
abierta de candidatos a donacién de sangre altruista en el HITO a partir
del 1 de enero al 31 de diciembre del 2016. Material y métodos: Se
realizé un estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo; se
analizaron un total de 1,861 registros de los candidatos a donacién de
sangre para el HITO. Resultados: Durante el periodo del 1 de enero al
31 de diciembre de 2016 se registraron 1,861 candidatos a donacién de
sangre altruista; se obtuvieron 1,478 donaciones; de éstos, 544 fueron
de donadores de repeticiéon y 1,180 donadores de primera vez; a su vez,
926 (49.8%) fueron del sexo femenino, y 935 (50.2%) del sexo masculino;
el rango de edad de los candidatos a donacién fue de 18 a 58 anos.
Se realizaron un total de 27 camparias de colecta externa de sangre; 13
fueron en universidades y 14 en empresas. De los 1,861 candidatos a
donacién registrados, se difirieron un total de 610 (32%); de éstos, 284
(46%) fueron durante campanas en universidades; 182 (30%) fueron en
campafas en empresas y 144 (24%) de candidatos que acudieron al
HITO. De los 610 candidatos a donacién de sangre diferidos, 393 (64%)
corresponden al sexo femeninoy 217 (36%) al sexo masculino. El rango de
edad que presenté mayor diferimiento fue de 18-25 arfios con 362 (59%)
donadores diferidos. Andlisis y conclusiones: De los 610 diferimientos, el
64% corresponden al sexo femenino y el 36% al sexo masculino. La causa
de diferimiento que fue la mas frecuente fue por mala calidad de venas
con 20%, seguido por la cantidad de hemoglobina menor de 13.5 g/dL
en mujeres con el 18% (ambos casos, muy probablemente debido a que
durante las campanas en las universidades acuden mds estudiantes del
sexo femenino), y en tercer lugar con el 9% fue el abandono del proceso.
El mayor nimero de diferimiento lo encontramos en las universidades
con 284 (46%) candidatos a donar. Con base en los resultados, podemos
concluir que aproximadamente el 46% del total de los candidatos a dona-
cién diferidos fueron estudiantes del sexo femenino entre 18-25 afos. El
Banco de Sangre del HITO, sélo atiende a donadores de sangre altruista,
sin embargo, el porcentaje de rechazo (32%), es similar al de donacién
de reposicién, lo que nos obliga a buscar nuevas estrategias para tratar
de disminuir el indice de rechazo, a través de la mejora continua, ya que
a pesar de que se imparten pléticas previas a la donacién, se difunden
videos sobre donacién, y se brinda informacién escrita previa al iniciar el
proceso, existen causas que son inherentes al estilo de vida del candidato
a donacién , como son la alimentacién y la constitucién fisica, causas que
son complicadas de modificar en las personas.

Cuadro 1. Porcentaje de Diferimiento de donadores altruistas en el HITO.

Total de donadores
altruistas

Total de candidatos a

donacién Total de diferidos % de diferimiento

1,861 1,478 610 32%

Fuente: Registros electr6nicos del Banco de Sangre del HITO del 2016
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Cuadro 2. Causas de Diferimiento en el HITO.
Total candidatos
Causa de diferimiento Mas Fem diferidos
1 Mala calidad de venas 18 103 121
2 Hto menor a 40% o Hb mujer menor a * 107 107
13.5%
3 *Se retiré o abandono el proceso 28 28 56
4 Promiscuidad 39 9 48
5  Leucocitos mayores a 10,000 p/L 12 33 45
6  Peso corporal menor de 50 kg 1 39 40
7 Signos de enfermedad 15 9 24
8  Ingesta de ASA 15 6 21
9 T/A de 180 mmHg o mayor para la 15 5 20
sistdlica y de 100 mmHg o mayor para
la diastélica
10 Desvelo 8 11 19

Fuente: Registros electrénicos del Banco de Sangre del HITO del 2016.
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Evaluacién del porcentaje de recuperacién de plaquetas por
el método de buffy coat en tres tiempos diferentes de reposo
Sdnchez Quiroga BE,* Dominguez Mendoza CV**

* UMAE T1 Leén «lic. Ignacio Garcia Téllez». ** Laboratorios DAl de
México, S.A. de C.V.

Introduccién: La obtencién de plaquetas es uno de los procesos de
rutina mds importantes en Banco de Sangre. Las guias europeas mencio-
nan cinco diferentes métodos de centrifugacién para el fraccionamiento
de la sangre total, de los cuales tres se utilizan para la obtencién de
plaquetas, de ellos dos de los mds comunes para obtener concentrados
plaquetarios, en México son el método de capa leucoplaquetaria o buffy
coat (BC) y el método de plasma rico en plaquetas (PRP); la principal
diferencia entre ambos es la velocidad de centrifugacién que se emplea
en la primera y la segunda fase de separacién, el método de BC ofrece
ciertas ventajas en comparacién con el de PRP, como lo son una mayor
recuperacién de plasmay la disminucién de contaminacién del producto
final con leucocitos y glébulos rojos. En el procedimiento por buffy coat
se menciona que se debe reposar la capa leucoplaquetaria al menos
dos horas antes de realizar la segunda centrifugacién para tener una
adecuada recuperacién de plaquetas. El presente trabajo compara el
porcentaje de recuperacion de plaquetas a las dos horas y disminuyendo
el tiempo de reposo en 1 hora y 30 minutos para evaluar si existen
diferencias significativas en la recuperacién plaquetaria. Obijetivo:
Evaluar el porcentaje de recuperaciéon de plaquetas en los concentrados
plaquetarios obtenidos de unidades de sangre total mediante el método
de buffy coat utilizando tres diferentes tiempos de reposo. Material y
métodos: Se utilizé un total de 112 unidades de sangre total, las cuales
se procesaron en una centrifuga Presvac DP2065RC-Plus y se fraccio-
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naron utilizando fraccionadores Macopharma Macopress Smart en
concentrado eritrocitario, plasma y concentrado plaquetario, se realizé
el control de calidad a la totalidad de concentrados plaquetarios obte-
nidos para obtener su volumen, la cantidad de plaquetas por unidad y
el porcentaje de recuperacién plaquetaria de acuerdo con las plaquetas
iniciales y el volumen de sangre total recolectada. Resultados: Al total
de unidades procesadas se les realizé control de calidad y se realizé
un andlisis estadistico para obtener la media de los valores obtenidos,
los resultados se compararon con las especificaciones solicitados por la
NOM-253-SSAT 2012. Los resultados para el contenido de plaquetas
son de: 6.44 x 107 para las dos horas, 6.78 x 107 para el tiempo de
una horay 6.16 x 10° para el tiempo de 30 minutos, todos superiores
a lo solicitado por la norma de 6.0 x 10%, los voltmenes obtenidos
fueron de 71.06 mL para las dos horas, 74.49 mL para el tiempo de
una horay 71.82 mL para el tiempo de 30 minutos, todos cumplieron
con el pardmetro de tener un volumen mayor a 40 mL. Finalmente,
el porcentaje de recuperacién de plaquetas obtenido es de: 60.63%
cuando se dejan reposar dos horas, 60.83% para el tiempo de una
hora y 61.10% para los 30 minutos. Discusién: De acuerdo con los
resultados obtenidos no se observa una diferencia significativa en los
porcentajes de recuperacién de plaquetas entre los diferentes tiempos
de reposo trabajados, por lo que se podria trabajar una técnica con un
tiempo de reposo inferior a las dos horas sin afectar los resultados de
control de calidad y asi favorecer el tiempo de proceso dentro del Banco
de Sangre. El porcentaje de recuperacién de plaquetas se encuentra
alrededor del 60%, lo cual favorece el cumplimiento con la NOM-
253-SSA1-2012 de la mayor parte de los concentrados plaquetarios
obtenidos. Sin embargo, se espera realizar adecuaciones posteriores
para aumentar este porcentaje de recuperacién y con esto la calidad
de nuestros productos.

Distribucion de la cosecha obtenida para el tiempo de reposo de 2 horas
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Figura 1. Resultados de la cantidad de plaquetas y el porcentaje de recuperacién obtenido
para el tiempo de reposo de dos horas.

Distribucion de la cosecha obtenida para el tiempo de reposo de 1 hora
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Figura 2. Resultados de la cantidad de plaquetas y el porcentaje de recuperacion
obtenido para el tiempo de reposo de una hora.

Distribucién de la cosecha obtenida para el tiempo de reposo de 0.5 horas
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Figura 3. Resultados de la cantidad de plaquetas y el porcentaje de recuperacion
obtenido para el tiempo de reposo de 0.5 horas.
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Ictericia y lipemia: andlisis de dos causas de destino final de
hemocomponentes no incluidos en la NOM-253-SSA1-2012
Adridn Ruiz Orozco,* Jesus Israel Sotelo Coronado,* Sergio Ayala De la
Cruz,* Rogelio Cazares Tamez,* Fernando Pérez Chdvez, * Felipe Mercado
Del Angel*

* Banco de Sangre, Departamento de Patologia Clinica, Hospital Uni-
versitario «Dr. José E. Gonzélez», Monterrey, Nuevo Leén.

Introduccién: El procesamiento de la sangre y obtencién de hemocom-
ponentes es monitoreado por indicadores de calidad,' incluyendo, la
evaluacién del plasma de aspecto lipémico e ictérico, que en nuestro
banco de sangre, son causa importante de destino final aun cuando no
se encuentra establecido en la NOM-253-SSA1-2012,? debido a que
se pensaba que éstos podrian interferir en el estudio de serologia infec-
ciosa o bien, la bilirrubina total (BT) y las transaminasas considerados
biomarcadores indirectos de hepatitis aguda.®* Objetivo: Determinar
el nimero de hemocomponentes con destino final por su aspecto lipé-
mico, y evaluacién de los niveles de bilirrubina total y transaminasas en
aquéllos con plasma de aspecto ictérico, asi como su relacién con las

pruebas serolégicas para virus de hepatitis B (VHB) y C (VHC). Material
y métodos: Andlisis retrospectivo de base de datos del Banco de Sangre
comprendido del 1/07/2013 al 8/06/2017. Se evalué la cantidad de
predonantes diferidos por plasma de aspecto lipémico con base en dos
periodos de tiempo; durante el primer periodo sin estrategia en la selec-
cién de donadores para este indicador, adoptdndose en el segundo un
indicador visual posterior a su centrifugacién, con diferimiento de aquellos
con grado de turbidez = 2 cruces. Se estudia muestra representativa de
578 hemocomponentes con plasma de aspecto ictérico por medicién de
BT, alaninoaminotransferasa (ALT) y aspartatoaminotransferasa (AST),
considerando su relacién con las pruebas serolégicas para VHB y VHC.
Resultados: En el periodo de 1/07/2013 al 8/06/2015 se difirieron
14 predonantes y 797 hemocomponentes pasaron a destino final por
lipemia, mientras que en el periodo de 1/06/2015 a 8/06/2017 se di-
firieron 2,265 predonantes, con destino final a 159 hemocomponentes
(Cuadro I). De un total de 109,100 hemocomponentes en los cuatro
afos revisados, 2,923 tuvieron destino final por plasma de aspecto
ictérico; de la muestra de hemocomponentes de plasma aparentemente
ictérico, 312 tuvieron valores de BT 0.3-1.2 mg/dL y 266 con valores >
1.3 mg/dL; rango de 0.3 mg/dL a 10 mg/dL, media de 1.29 mg/dL,
desviacién estdndar de 0.61 mg/dL. Respecto a las aminotransferasas,
29 con niveles = 41 Ul/L de AST, 34 con niveles = 40 Ul/Lde ALTy 15
superando ambos valores de referencia. Ninguno de estos hemocompo-
nentes presenté serologia positiva VHB y/o VHC (Cuadro Il). Discusién
y conclusiones: Estudios documentan elevacién de aminotransferasas
asociado con comorbilidades como obesidad, alcoholismo, hipertrigli-
ceridemia, hipercolesterolemia, hipotiroidismo y diabetes mellitus tipo
2, en otros casos, podria sospecharse con una elevacién de 2.5 veces
sobre el valor de referencia en el caso de aminotransferasas;® el 10% de
la poblacién mexicana presenta sindrome de Gilbert, condicién frecuente
de hiperbilirrubinemia aislada.® Se ha descrito posible interferencia en
las pruebas serolégicas infecciosas por el método de ELISA con suero
lipémico,” sin embargo, en nuestro Banco de Sangre este tamizaje es
determinado por inmunoquimioluminiscencia (Abbot-ARCHITECT), la
cual posee una sensibilidad de 97.54% y especificidad de 99.67% para
VHB® y una sensibilidad de 99.10% y especificidad de 99.60% para
VHC? independientemente de la presencia de lipemia. La mayoria de
los bancos de sangre, al menos en México, deciden dar destino final a
una gran cantidad de hemocomponentes con base en estos pardmetros.
Los recursos tecnolégicos hacen injustificado el descarte de hemocom-
ponentes por plasma de apariencia lipémica y/o ictérica.

Cuadro 1. Predonantes diferidos por plasma de apariencia lipémica.

1 dejulio de 2013 al 8 de 1 de julio de 2015 al 8 de

junio de 2015 junio de 2017 Total
Total 37,842 (100.00) 44,864 (100.00) 82,706
Admitidos 22,580 (59.66) 24,436 (54.46) 47,016
Diferidos  Lipemia 14 (0.03**; 0.09%) 2,265 (5.04**; 11.23%) 2,279
por:
Otras causas: 14,820 (99.91) 17,903 (88.77) 32,723

* Porcentaje a partir de predonantes no admitidos.
** Porcentaje a partir del total de predonantes.
En ambos periodos de tiempo, el 1.13 y 0.57% de los predonantes, respectivamente, no fueron admitidos o

rechazados, ya que se retiraron de manera voluntaria posterior al registro de datos y previo a su seleccion.

Cuadro II. Parametros medidos en unidades con plasma de aspecto ictérico.

Namero de  Serologia positiva

unidades (%) VHCVHB  Media AST (DE)  Media ALT (DE)
BTO3-1.2mgdl 312 (53.98) 0/0 NA NA
BT > 1.3 mg/dL 266 (46.02) 0/0 28.74 UIL 28.43 UILL
(19750 (18.57 UI/L)
Total 578 (100) 0/0 - -
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Introduccién: La donacién de sangre en México aln es de reposicién,
segun la NOM-253 SSA1-2012, se considera a la persona que propor-
ciona su sangre o componentes sanguineos a un paciente en especifico,
a peticion del personal de salud, familiares o amigos. Sélo el 3% de la
donacién en México es altruista.”2 Un procedimiento de donacién invo-
lucra el proceso de seleccién del donador donde se toma en cuenta, la
biometria hemdtica, entrevista médica donde se realiza la historia clinica
y exploracién fisica. Con base en estos puntos se acepta al donador o
se rechaza (motivo de descarte).?® Existen diversos motivos de descarte
por los cuales un donador puede no ser apto para la donacién y por tal
motivo ser rechazado, un procedimiento de entrevista eficiente permite
identificar motivos de descarte, y de esta manera evitar que un donador
sea sometido al proceso de donacién y asi prevenir molestias al donador
o gasto innecesario de recursos materiales y humanos.'# Por este motivo
es importante conocer las causas de descarte mds frecuentes en cada
uno de los bancos de sangre, esto permitiria una mejor seleccién del
donador y una mejor atencién. La meta en el AHCGFAA es que la aten-
cién al donador sea primordial para que tenga una buena experiencia
y se genere una inquietud de regresar pero, ya no como donador de
recuperacién sino como altruista. El objetivo de este trabajo es conocer los
principales motivos de descarte de predonantes en el Banco de Sangre del
AHCGFAA. Elaborar e implementar estrategias para su reduccién para
proporcionar una mejor atencién al donante y un ahorro de insumos que
podrian ser utilizados en otro rubro. Material y métodos: Se realizé un
estudio retrospectivo en los archivos informdticos donde se recopilaron
el ndmero total de predonantes y los motivos de descarte en el Banco
de Sangre del AHCGFAA. El estudio comprende del 01 de octubre de
2016 al 31 de mayo de 2017. Se estratificé por causas de rechazo
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mds frecuentes para obtener el porcentaje de rechazo considerando el
nUmero total de predonantes. Resultados: Durante el periodo de tiempo
del estudio se captaron 17,323 predonantes, de los cuales 7,882 fueron
descartados (Cuadro 1) representando un 45.5% y 9,441 de aceptados
que representan el 54.5%. Conclusiones: Se observé que el porcentaje
de descarte en el presente estudio fue de un 45%, es un indicativo para
verificar los procesos de captaciéon de donadores para tratar de hacerlos
mds eficientes y lograr que este porcentaje de descarte disminuya. Se
conocié con el estudio realizado que el sistema venoso inadecuado ocupa
un 4.5% de total de donadores rechazados, para lo cual se puede instruir
al personal encargado de toma de muestra de biometria hemdtica para
que valore el sistema venoso de ambos brazos y si el donador no tiene
venas adecuadas rechazarlo en ese instante y explicar la razén, con esto
se evita molestias al donador. El conocer los motivos de descarte mds
frecuentes del Banco de Sangre del AHCGFAA y emplear estrategias que
permitan reducir estos porcentajes, con la finalidad de tener y lograr una
mejor atencién al predonante. Se debe tener en cuenta que si un donador
tiene una buena experiencia, principalmente con el tiempo de espera, se
puede lograr que en un futuro la donacién ya no sea de reposicién, sino
altruista, todo esto sin sacrificar la calidad de los hemocomponentes. Se
requiere una mejora de la informacién verbal (pldtica motivacional) o
escrita, que permita implementar en el Banco de Sangre ésta mientras
el donador espera su turno para ser entrevistado, tratando de hacer
conciencia de los requisitos para la donacién y la importancia de ésta.
Estrategia que puede ser aplicada por personal con conocimiento de la
Norma Oficial Mexicana NOM 253 SSA1-2012 y con capacidad para
responder las dudas de los predonantes.® La informacién que proporciona
la biometria hemdtica y que es un motivo importante de rechazo, nos
puede arrojar informacién para futuros estudios.

Cuadro 1. Motivos de descarte del Banco de Sangre del AHCGFAA del periodo
comprendido del 01 de octubre del 2016 al 31 de mayo del 2017.

No- Di- Fe- Total

Motivos de  Oc- viem- ciem- bre Mar- por

descarte  tubre  bre bre Enero ro zo Abril Mayo motivo %
Sistema 50 42 36 48 58 49 42 33 358 4.5
venoso
inadecuado
Précticas 36 17 6 18 15 22 20 12 146 1.9
sexuales de
riesgo
Ingesta de 12 7 8 10 8 22 14 12 93 1.2
medicamentos
Ayuno 19 5 8 6 18 28 17 8 109 1.4
prolongado
Biometria 679 519 567 855 565 591 586 633 4,995 63.4
hematica
Observacio- 140 72 80 95 94 102 27 41 651 8.3
nes médicas
Negacion del 21 21 23 36 28 19 21 43 212 2.7
donante
Drogas, 11 4 1 9 3 8 9 11 56 0.7
tatuajes y
perforaciones
Peso menor a 11 17 23 13 13 9 13 25 124 1.6
50 kilos
Otros motivos 98 97 110 194 121 173 197 148 1,138 14.4
Total por mes 1,077 801 862 1,284 923 1,023 946 966

Total
7,882
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Introducciéon: El concentrado de eritrocitos (CE) es el componente
sanguineo mds utilizado en medicina transfusional; su indicacién
incluye cirugias, traumatismos y enfermedades oncohematolégicas.
Una caracteristica del CE es su almacenaje que es dependiente del
uso de soluciones aditivas con tiempos de 35 y 42 dias. Refrigerar los
CE disminuye su calidad y funcionalidad; efecto conocido como lesio-
nes por almacenamiento (LA). Las LA incluyen cambios metabdlicos,
biomecdénicos y oxidativos como respuesta por la exposicién de los
eritrocitos a condiciones no fisiolégicas, modificando su capacidad
para intercambiar oxigeno y su adhesién endotelial. Los mecanismos de
desarrollo de las LA no son conocidos completamente, su aparicién varia
entre pocas horas hasta dias o semanas postdonacién. Los eritrocitos
dofados y transfundidos se eliminan mediante secuestro esplénico,
lisis y/o fagocitosis, representando complicaciones adicionales para los
pacientes transfundidos. Estudiar las LA proporciona informacién para
la captacién de donadores y el manejo del inventario de unidades al-
macenadas, minimizando su impacto durante la prdctica transfusional.
Obijetivo: Cuantificar algunas lesiones por almacenamiento durante
la vigencia de concentrados de eritrocitos obtenidos de donadores
masculinos. Material y métodos: Unidades de CE sin capa leucopla-
quetaria en solucién aditiva procesados por método de buffy-coat fueron
utilizados para control de calidad mensual normativo, posteriormente,
fueron almacenados en condiciones de refrigeracién estdndar y duran-
te su vigencia se tomaron alicuotas con intervalos de siete dias para
determinar por analizador automatizado de hematologia el volumen
corpuscular medio (VCM) y porcentaje de hemélisis, las mediciones de
lactato, glucosa y de iones K*, Na* e H* se realizaron en un equipo
automatizado para gases arteriales. Las gréficas y andlisis estadistico
se realizaron con el programa GraphPad Prism 6.0 y SigmaStat 3.5
respectivamente. Resultados: Se analizaron 20 CE de donadores mas-
culinos, su edad, valores predonacién y fenotipo para el sistema ABO
y para el antigeno D del sistema Rh, asi como las caracteristicas de las
unidades obtenidas se muestran en el cuadro I, los CE cumplieron las
especificaciones de calidad establecidas en la normatividad nacional
vigente. En las LA hubo diferencia significativa respecto al dia de ex-
traccién (dia 0) en el porcentaje de hemdlisis, concentracién de iones
H*, K* y lactato desde el dia siete, para el ion Na* y concentracién de
glucosa la diferencia fue a partir del dia 14, mientras que para el VCM
las diferencias aparecieron a partir del dia 21 (Cuadro Il). Discusién:
Este andlisis encontré6 cambios bioquimicos y estructurales durante el
limite de vigencia de CE provenientes de donadores masculinos, siendo
relevante la cantidad de unidades probadas (n = 20), asi como por
establecer un precedente a nivel nacional en el dmbito de las LA. Los
valores encontrados presentaron comportamiento similar a lo reportado
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en ofros estudios internacionales. Aln no hay evidencia concluyente
sobre las diferencias en transfundir unidades a diferentes tiempos de
su vigencia, sin embargo, en el dmbito transfusional, las medidas pre-
cautorias que beneficien a los pacientes nunca son excesivas y pese a
que las unidades probadas cumplieron las especificaciones de control
de calidad establecidas en la normativa nacional vigente, no estuvieron
exentas del efecto y modificaciones de las LA, por lo que un manejo
adecuado de inventarios, existencias y uso de CE, puede contribuir
al mejoramiento y posterior recuperacién de los diferentes pacientes
atendidos. Conclusiones: *El cumplimiento normativo de las especifica-
ciones de calidad de los CE es independiente de la aparicién de las LA.
* Las primeras LA en manifestar cambios significativos respecto al dia
de extraccién son el porcentaje de hemdlisis, concentracién de iones H,
K* y lactato que aparecen a partir del séptimo dia de almacenamiento
de los CE. ¢ Es necesario implementar estrategias para la selecciéon de
donadores y manejo de inventario de unidades de CE para disminuir
el posible efecto de las LA durante la transfusién.

Cuadro I. Caracteristicas generales de los donadores
y unidades de CE obtenidas.

Caracteristica Valor
Sexo N (%)
Masculino 20 100
Grupo sanguineo
A Rh (D): positivo 3 15
B Rh (D): positivo 3 15
O Rh (D): positivo 14 70
Mediana Intervalo
Edad (afos) 30 19-52
Datos predonacién Media EEM
Hemoglobina (g/dL) 16.8 +0.17
Hematocrito (%) 49.7 +0.5
Datos CE
Volumen (mL) 286 +5.6
Hemoglobina (g/unidad) 57.7 £1.3
Mediana Intervalo
Hematocrito (%) 60.9 56.1-65.8

EEM = Error estandar de la media.

Cuadro Il. Lesiones por almacenamiento durante la vigencia
de CE de donadores masculinos.

Medida Dia
de ten-
Parame-  denciay p<
tros  dispersion 0 7 14 21 28 35 42 0.05
Hem¢lisis  Media ~ 0.09 019 021 025 029 034 042 *
(%) EEM 0.02 001 001 002 002 02 002
pH  Mediana 7 6.8 6.8 6.8 6.8 6.8 6.8 *
Intervalo  6.9-7.3 6.8-6.8 6.8-6.8 6.8-6.8 6.8-6.8 6.8-6.8 6.8-6.8
H'10° Mediana 9.6 158 158 158 158 158 158  *
ML) ntervalo 5-11.4  13.8-  15.8-  13.8-  15.8-  13.8-  15.8-
158 158 158 158 158  15.8
K' (MM/L) Mediana  1.35 20 20 D SD SD D *
Intervalo  0.7-5.7 13.8-20 18.6-20
Lactato®  Mediana 2 11.15 15 SD SD SD SD *
(MM ntervalo 1.4-3.6 8.1-13.9 15
lactato®  Mediana 148 132 131 129 127 122 122 **
(MMD) Intervalo 142-174 123-138 120-141 119-133 118-132 104-133 104-126
Glucosa Mediana 488 384 313 276 239 213 169 **
Mg/dL)  jntervalo 412-500 330-458 238-407 229-381 185-319 152-290 131-309

VCM (f)  Mediana ~ 91.2 91.7 93.1 94.1 94.8 96.1 97 ok

Intervalo  84-94  84-101 86-101 88-102 88-102 90-103 89-106

*p < 0.05 vs. control a partir del dia 7, ** p < 0.05 vs. control a partir del dia 14, *** p < 0.05 vs. control a
partir del dia 21. Prueba: ANOVA de medidas repetidas. SD: sindeterminacién.
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Introduccién: La hemoglobina es uno de los pardmetros fundamen-
tales que pide la Norma 253 para la seleccién de los donantes de
sangre; para determinar si la persona se encuentra en condiciones
adecuadas para realizar una donacién sin que existan riesgos para
su salud. Los sistemas HemoCue y CELL-DYN Emerald 1800 son equi-
pos de medicién hematolégica que permiten determinar los valores
de hemoglobina de una muestra sanguinea. El sistema HemoCue
utiliza 10 microlitros de sangre (capilar) recogidas en una micro-
cubeta, cuyas paredes estdn cubiertas con los reactivos secos, éstos
reaccionan espontdneamente con la muestra de sangre. El reactivo
contiene desoxicolato de sodio, nitrito de sodio y dcido de sodio. El
desoxicolato de sodio hemoliza los glébulos rojos y libera la hemog-
lobina. La absorbancia se lee con una media de control de turbidez
de la muestra. El sistema CELL-DYN Emerald, determina la hemog-
lobina (venosa) con un cromégeno de metahemoglobina formado al
utilizar el reactivo hemolizante sin cianuro. La metahemoglobina se
mide mediante espectrofotometria de absorcién usando un LED de
555 nm como fuente de luz. La concentracién de la hemoglobina es
directamente proporcional a la absorbancia de la muestra. Ambos
equipos se utilizan para la medicién de valores de hemoglobina en
las campafas de donacién voluntaria de sangre, el primero en las
campafias de donacién voluntaria externa y posteriormente el CELL-
DYN Emerald cuando la unidad ingresa al Centro Estatal de la Trans-
fusién Sanguinea, de ahi el interés de verificar alguna variabilidad en
los resultados obtenidos entre ambos equipos. Obijetivo: Evaluar la
concentracién de hemoglobina medida por HemoCue (muestra capi-
lar) y CELL-DYN Emerald (muestra venosa). Material y métodos: Se
desarrolla un estudio observacional, descriptivo, prospectivo. Se cre6é
una base de datos en el sistema Excel donde fueron capturados los
resultados de ambos procesos; se colectaron dos muestras de sangre
a 1,329 donadores voluntarios en campafas de donacién voluntaria,
una muestra se tomé capilarmente en microcubetas para HemoCue y
otra en tubo Vacutainer para CELL-DYN Emerald. La muestra capilar
se colecté con una lanceta siendo de la tercera gota que se toma con
la microcubeta disefiada para el sistema HemoCue y la otra muestra
colectada en tubo Vacutainer que se analizé directamente en el CELL-
DYN Emerald mezclado previamente. La estadistica utilizada fue corre-
lacién de Pearson. Resultados: En total se procesaron 1,327 muestras
de sangre de octubre 2016 a junio 2017, se obtuvo una media de
14.99 para el HemoCue y una media de 14.70 para el CELL-DYN
Emerald al efectuar el cociente de correlacién de Pearson obtuvimos
una r = 0.7328 con p < 0.001 e intervalos de confianza de 95%
0.7069-0.7568. Se muestra en la figura 1. Conclusiones: Existe poca
variabilidad entre ambos métodos de medicién en la determinacién
de la hemoglobina, aun con estas variaciones alcanza los valores que
marca la norma 253 y da una seguridad al disponente. Por lo tanto,
la técnica utilizada en el HemoCue (capilar) garantiza la medicién de
la hemoglobina en las campafias de donacién voluntaria de sangre.
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Figura 1. Correlacion de Pearson. Al realizar la comparacién de los dos métodos
obtuvimos una r = 0.7328, p < 0.001, IC de 95% 0.7069-0.7568.
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Estandarizaciéon de un promedio minimo de plaquetas del
donante para obtener un concentrado de plaquetas de acuerdo
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del paciente en el Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea
de Yucatan

Gonzalo Belmont Peech*

* CETS. Yucatdn.

Introduccién: Con el desarrollo tecnolégico surgen organizaciones que no
pueden permitirse el lujo de tener una falla por calidad, entre las que se
encuentra la de la salud, que incluye la medicina transfusional. Se asume
que es mds rentable prevenir los fallos de calidad que corregirlos o lamen-
tarlos y se incorpora el concepto de la prevencién a la gestién de calidad,
que se desarrolla en las empresas bajo la denominacién de aseguramiento
de la calidad. La funcién de calidad en las empresas se enriquece en esta
etapa con competencias de contenido mds amplio y més creativo. Obijetivo:
Obtener un concentrado de plaquetas en forma manual (6.0 x 10'°/uL),
realizando el control de calidad de los donantes que tengan la cantidad de
plaquetas de entre 180-200 x 10%/uL. Material y métodos: Se realizard un
estudio observacional, prospectivo, descriptivo. Los materiales utilizados son:
centrifuga refrigerada, extractores automdticos, bolsas cuddruples, anali-
zador hematolégico clinico, tubos de pldstico, sangres fotales que tengan
plaquetas entre 180-200 x 10%/uL. Método: Primera etapa. 1. Realizar la
primera centrifugacién de las sangres totales en los siguientes pardmetros:
RPM: 3200, tiempo: 12 minutos, temperatura: 20 °C. 2. Se fraccionan los
siguientes componentes sanguineos: concentrado eritrocitario, plasma fresco
y buffy coat. 3. Se dejan reposar (buffy coat) dos horas. Segunda etapa. 1.
Al término del tiempo se realiza la homogenizacién del buffy coat de las
plaquetas. 2. Se realiza la segunda centrifugacién con los siguientes pardme-
tros: RPM: 1050, tiempo: cinco minutos, temperatura: 20 °C. 3. Se separan
las plaquetas y la bolsa con eritrocitos y los leucocitos se desechan. 4. Se
homogeneiza la bolsa de plaquetas de la linea tubular (seis veces minimo).
2. Se toma una alicuota de la linea tubular de las plaquetas y se deposita
en un tubo de ensayo de pléstico. Se hace una dilucién 1:4. 3. Se lee la
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muestra en el equipo Emerald. 4. Se imprimen los resultados. Para realizar
esta estandarizacién para obtener un concentrado de plaquetas se utilizaron
bolsas cuddruples para obtener el buffy coat donde estdn las plaquetas.
Tradicionalmente se han utilizado para el fraccionamiento de la sangre, los
métodos manuales, que tienen como base la centrifugacién diferencial, la
cual se sustenta en los diferentes pesos especificos de los componentes de la
sangre (se realiza generalmente en Europa este método de fraccionamiento).
En las unidades de fraccionamiento del Centro de Transfusién de Galicia,
Espafa, todos los componentes sanguineos son filtrados en el momento
de su preparacién, siendo el confenido residual de leucocitos inferior al
millén por unidad, para asi minimizar y/o evitar las posibles reacciones
transfusionales febriles no hemoliticas. En Europa se preparan plasma rico
en plaquetas (PRP), se puede obtener mediante kits desechables con «técnica
cerrada» o de forma manual mediante «técnica abiertar. Resultados: Desde
el mes de enero hasta mayo del 2017, se realizaron 100 muestreos para el
control de calidad de los concentrados plaquetarios manuales. Donde: 1.
50 muestras es desde 180 a 189 x 103/pL y se obtuvieron de 0.9 a 1 con-
centrado plaquetario con un promedio mayor o igual de 75 mL de volumen
y 2. 50 muestras es de 190 a 200 x 10%/uL, y se obtuvo un concentrado
plaquetario con un promedio igual o mayor de 65 mL. El promedio total
para obtener un concentrado de plaquetas, debe tener un volumen de 65 mL
con una cuenta de plaquetas de 186 x 10°/pL. Los resultados se registrardn
en el programa de Excel para su andlisis y conclusiones de los pardmetros
obtenidos de cada componente sanguineo (Cuadro I) y compararlos con
los pardmetros de la NOM 253 SSAT 2012 (Cuadro Il). Conclusiones: De
acuerdo con lo observado de las 100 muestras, el mayor porcentaje para
obtener un concentrado plaquetario es el que tiene como minimo la cantidad
de 190 x 103/uL con un promedio de volumen de = 65 mLy el de menor
porcentaje es el que tiene 180-185 x 10%/uL con un volumen de = 75 mL
para obtener un concentrado plaquetario. En conclusién, para obtener
un concentrado plaquetario de forma manual, el donante debe tener una
cuenta minima de plaquetas de 190 x 103/uL con un promedio de = 65
mL volumen de. El volumen que se obtiene con los equipos es un promedio
entre 50 y 75 mL y algunas veces se obtiene 80 mL.

Cuadro 1. Promedio de resultados obtenidos de 100 muestras.

Promedio Promedio Promedio No. Promedio leu-
plaquetas 10°/uL x Promedio plaquetas concentrados por  cocitos < .05 x
donante volumen >40mL = 6x10"g/U unidad 10°g/U
186 65 6.23 x 10" 1.04 8.55 x 107

Cuadro I1.

Pardmetros a verificar Especificacién Frecuencia de verificacién

Inspeccién de la unidad Agregados Todas las unidades obtenidas
plaquetarios del mes
Volumen > 40 mL Todas las unidades obtenidas
del mes
Recuento de plaquetas = 6.0x10"%U 1% o 10 unidades por mes
Leucocitos < 0.5x 108U 1% o 10 unidades por mes
pH al término de vigencia 6.4a7.4 1% o 10 unidades por mes

Control bacteriolégico Sin desarrollo 5% o 20 unidades por mes

TL-041

Estrategias empleadas para el desarrollo de campanas de
donacién voluntaria de sangre multisectorial en el estado de
Sonora

Edgar Velésquez-Vega,* Joel Alberto Badell-Luzardo,** Marcelina Vega-
Federico,* Yedly Esmeralda De la Cruz-Parra*

* Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea. ** Direccién General de
Hospitales de los Servicios de Salud de Sonora.

Introduccién: En México el sistema de recolecciéon de sangre se nutre en
un 96% del esquema de reposicién, lo cual, segin la OMS y OPS aumenta
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el riesgo de transmisién de agentes infecciosos por transfusién; en este
contexto, la Presidencia de la RepUblica emitié, en abril del 2015, el decreto
donde se reforman y adicionan diversas disposiciones de la Ley General de
Salud en Materia de Seguridad Sanguinea, buscando promover la donacién
voluntaria de sangre (DVS) altruista y de repeticién, como tarea fundamental
en nuestro pais. El presente programa, impulsado en Sonora, esté enfoca-
do al disefio de estrategias que buscan sustituir el esquema de reposicién
sanguinea por donacién voluntaria altruista y de repeticién, trabajando en
equipo con instituciones publicas y privadas denominado Campafias de Do-
nacién Voluntaria de Sangre Multisectoriales. Objetivo: Sustituir el esquema
de reposicién de sangre, por donacién voluntaria altruista y de repeticion
con el fin de garantizar el abasto de sangre y hemoderivados seguros a
través de Campanas de Donacién Voluntaria de Sangre Multisectoriales en
la poblacién sonorense. Metodologia: Para llevar a cabo el Programa de
Donacién Voluntaria de Sangre, a través de campafias multisectoriales, fue
necesario realizar las siguientes etapas: Etapa 1:  Presentacién y activacion
del Programa Estatal de Donacién Voluntaria de Sangre por hospitales
(PEDVS), en cada ciudad. * Firma de acuerdos del PEDVS por hospitales,
universidades y empresas. * Calendarizacién de campafas permanentes
de DVS en las ciudades. Etapa 2: ¢ Asesoramiento a los equipos de trabajo
de las diferentes ciudades. ® Entrega de material para realizar Campafias
DVS. Etapa 3: * Concientizacién y sensibilizacién continua en etapa escolar.
Etapa 4: ¢ Activacién de Campanas de Donacién Voluntaria de Sangre
Multisectoriales. Etapa 5: * Monitoreo del PEDVS. ¢ BUsqueda de dreas
de oportunidad. ¢ Evaluacién y disefo de nuevas estrategias para mejora
continua. * Otorgar reconocimientos a las instancias participantes (Figura 1).
Resultados: Con el Programa de DVS se realizaron pléticas de sensibilizacion
en el estado, logrando concientizar a 80,618 personas. Se obtuvieron 1,343
unidades de donantes voluntarios altruistas de sangre en 92 campanas,
duplicando las unidades de afios anteriores, tan solo el Centro Estatal de
la Transfusién Sanguinea obtuvo 671 unidades, 384 unidades mdés que
en el 2015. Conclusiones: * Mediante la activacién del Programa de DVS
se logré duplicar el porcentaje de captacién de donantes voluntarios de
sangre en Sonora. * Generar camparias de donacién voluntaria de sangre
multisectoriales es fundamental para aumentar la cantidad de unidades
obtenidas de donantes altruistas de sangre. ¢ Es necesario incrementar la
difusién mediante pldticas de concientizacién y sensibilizacién para lograr,
a futuro, una cultura de donacién voluntaria de sangre altruista en toda la
poblacién. ¢ Se debe trabajar en conjunto con todas las instituciones publicas
y privadas para incrementar la educacién en materia de donacién voluntaria
de sangre, con el objetivo de obtener componentes sanguineos seguros.

Activacion campafas masivas
de DVS multisectoriales

Concientizacion y sensibilizaciér%)iciembre
secundarias y preparatorias 2016
Campafias permanentes
Firma de acuerdos PEDVS-hospitales- 12 ciudad
universidades-empresas Cludades
Activacion
DVS-hospitales 19 de febrero 2016
Programa Estatal de
Donacion Voluntaria:
de Sangre
Enero 2016

Figura 1. Desarrollo y logros del Programa de Donacién Voluntaria de Sangre.

TL-042

La eficacia de la informaci6n dirigida a la poblacién estudiantil
universitaria, para la captacién de donantes voluntarios durante
las colectas externas de donacion voluntaria y altruista de sangre
en la ciudad de Puebla

Erika Nohemi Pérez Rojas*

* CETS Puebla.

Introduccién: En México cada cuatro segundos alguien requiere sangre con
urgencia, y de ese 100% que se requiere, solamente el 2% es proveniente
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de donantes voluntarios y altruistas. La donacién altruista fuvo su origen
en el afio de 1921 estableciendo la Cruz Roja un «Servicio de Donantes
Ambulantes». Durante la Segunda Guerra Mundial la donacién altruista
tuvo un desarrollo importante, miles de personas se inscribian para donar
sangre, credndose un programa a cargo de la Cruz Roja Americana basa-
do en donaciones voluntarias.” En México en 1974, se inicia el Programa
Nacional de Donacién Altruista de Sangre; y el 25 de agosto de 1987 se
prohibe en México la donacién de sangre remunerada. Un afo después,
el 25 de agosto de 1988 se instituye a nivel nacional el dia del Donador
Altruista de Sangre con el objetivo de reconocer la importante labor de
todas aquellas personas que dan un poco de su sangre para ayudar a los
demés.? En México la donacién de sangre es una necesidad y la forma
operante es la donacién familiar, esto no es suficiente para cubrir al 100%
las necesidades hospitalarias, de tal manera que sigue siendo un reto
fomentar que personas ajenas al paciente de manera voluntaria acudan a
donar su sangre. Lo antes mencionado, da origen a que en abril del 2011
el Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea llevara a cabo la creacién
de los grupos de trabajo de cohesién social para la donacién voluntaria
de sangre «tienen por objeto el disefio de estrategias y acciones concretas
alineadas a las politicas establecidas en materia de donacién voluntaria,
altruista y de repeticién de sangre».® La profesional en trabajo social es parte
importante de los grupos de trabajo para la promocién de la donacién
voluntaria, ya que entre las funciones que definen su quehacer profesional
estd la de promocionar, proporcionando informacién tanto verbal como
impresa acerca de la donacién voluntaria de sangre; dicho discurso infor-
mativo esté relacionado con los requisitos generales para ser donante de
sangre, el proceso de donacién, los beneficios de ser voluntario y altruista
y finalmente los datos generales de fecha, lugar y horarios en donde se
llevard a cabo la colecta (captacién). Sin embargo, para crear conciencia
en la poblacién acerca de la donacién voluntaria y altruista de sangre, en
la prdctica social debe buscarse la transformacién de la realidad, por ello
a través de las actividades especificas de las trabajadoras sociales de la
Coordinacién de Promocién del CETS se busca la manera de convertir la
préctica comun en préctica social transformadora, para que a través de la
sensibilizacién de la poblacién se modifique la realidad social de la donacién
voluntaria de sangre. La intencién es llevar a cabo el cambio de conducta a
través de la educacién, lo cual se logra por medio de la sensibilizacién, que
rebasa el concepto de sélo informar; es «educar a los ciudadanos» a través
de discursos informativos como estrategia educativa; considerdndose eficaz
cuando al llevar a cabo la evaluacién de la misma se sabré «si los mensajes
transmitidos fueron o no comunicados adecuadamente, y posteriormente
la sensibilizacién que se logré con los mismos, se reflejard en el ndmero
de personas que responden positivamente al mensaje de invitaciéon para
que participen en las colectas externas de donacién voluntaria y altruista
de sangre que se llevan a cabo extramuros»,* ya que se ha comprobado
que el contacto de la trabajadora social con la poblacién genera lazos de
confianza, de seguridad y sobre todo de credibilidad, transmitiéndoles un
mensaije de altruismo con un enfoque humanitario que de otro modo ni la
informacién impresa (volantes informativos) ni la informacién electrénica (a
través de redes sociales ) lo logran. El motivo por el cual se lleva a cabo dicha
investigacién, es para conocer si la informacién verbal que las trabajadoras
sociales proporcionan durante la etapa de promocién, se considera eficaz
influyendo en la poblacién estudiantil para que participe donando sangre
en la colecta externa que se lleva a cabo en su universidad. Obijetivo:
Evaluar la eficacia de la informacién verbal que proporciona el personal
de Trabajo Social del CETS a la poblacién estudiantil, para convencerlos de
donar sangre durante la colecta. Material y métodos: Es una investigacion
con enfoque metodolégico descriptivo-explicativo en la cual se identifico
la relacién que existe entre la informacién verbal que recibe la poblacién
estudiantil y su determinacién para participar en la colecta. Se establece
la seleccién de la muestra a través del muestreo no probabilistico de tipo
accidental; ya que la muestra de 50 estudiantes no representa un alto por-
centaje del total de la poblacién estudiantil de la universidad, aplicando el
instrumento de recoleccién aleatoriamente a las personas mayores de 18
afos, hombres y mujeres que asistan a participar como candidatos a donar
sangre durante la etapa de captacién de la Colecta Externa de Donacién
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Voluntaria y Altruista y estén dispuestos a participar. El tipo de investigacién
es cuantitativa, ya que se recogieron y analizaron datos numéricos de la
evaluacién. Como instrumento de investigacion se utiliza el cuestionario
estructurado autoadministrado para responder de manera auténoma, con
validez de tipo cuantitativa. Resultados: El tamafio de la muestra fue de 50
estudiantes universitarios que acudieron a la Colecta de Donacién Voluntaria
de Sangre. Después de haber llevado a cabo el proceso de investigacién
se obtienen los siguientes resultados: a) El 85% de la poblacién cuenta con
informacién acerca del tipo de donacién voluntaria y altruista de sangre.
b) El 90% consideran que la donacién de sangre es un acto de voluntad y
altruismo; el otro 10% refiere que es una obligacién. c) El 87% refiere que
la informacién que se les proporcioné a través de la pldtica informativa los
sensibilizdé para que decidieran participar en la colecta; el otro 13% consi-
dera que la informacién verbal sélo es informativa. d) El 72% es donante
voluntario y altruista de repeticidn en su universidad. e) El 98% estd dispuesto
a ser promotor activo de la donacién voluntaria y altruista de sangre. f) El
82% considera eficaz la informacién que las trabajadoras sociales les pro-
veen en la etapa de promocién. Conclusién: El discurso informativo que el
personal de trabajo social del Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea
proporciona a la comunidad estudiantil durante la etapa de promocién, se
considera eficaz ya que cumple no sélo con el objetivo de informar, ademds
sensibiliza a la poblacién para que participe en las colectas externas de
donacién voluntaria y altruista de sangre que se llevan a cabo extramuros,
e incrementa el nimero de donantes regulares y de repeticién.
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Incidencia de anticuerpos irregulares en pacientes cardiépatas
del Hospital de Cardiologia CMN SXXI

Gladys Galicia Castelén, Esmeralda Campos Aguirre, Angela Carele
Zamorano Montafio,* Rosa Isela Nafarrate Cota,* Maria del Carmen
Jiménez Gonzdlez*

* UMAE H. Cardiologia CMN SXXI, IMSS.

Introduccién: La exposiciéon a antigenos eritrocitarios diferentes a los del
receptor por transfusién o por embarazo, aumenta el riesgo de aloinmuni-
zacién. La aloinmunizacién es referida como la formacién de anticuerpos
distintos al del sistema ABO. El desarrollo de estos anticuerpos irregulares
puede tener importantes consecuencias clinicas, en especial aquellos pa-
cientes que requerirdn transfusiones posteriores.' Los pacientes cardiépatas
a pesar de no contar con una exposiciéon conocida cuando son intervenidos
quirtrgicamente presentan elevado requerimiento transfusional por el riesgo
de sangrado, por lo que es importante la deteccion previa de algin anticuer-
po irregular para evitar el riesgo de presentar una reaccién asociada con la
transfusién. La prevalencia de anticuerpos irregulares a nivel mundial va del
4 al 16%, los Gltimos estudios muestran una prevalencia del 10%; en una
tesis realizada en el Hospital de Cardiologia CMN SXXI se encontraron 39
anticuerpos irregulares en cinco afos, de un total de 42,607 transfusiones.
La instauracién de la hemovigilancia con la notificacién obligatoria de las
complicaciones y de reacciones graves ha permitido conocer mejor su
prevalencia y las condiciones de aparicién, asi como adoptar las medidas
dirigidas a evitar su repeticién.? Objetivo: Determinar la incidencia de an-
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ticuerpos irregulares en pacientes programados para cirugia cardiovascular
del Hospital de Cardiologia CMN SXXI de marzo 2016 a marzo 2017.
Material y métodos: Tipo de estudio: observacional, descriptivo, retropros-
pectivo. Descripcién: se recolectaron los datos de los pacientes que estaban
programados para cirugia cardiovascular y que contaban con solicitud de
transfusién durante el periodo de marzo 2016 a marzo 2017 en el UMAE
Hospital de Cardiologia CMN SXXI durante la hemovigilancia realizada
por las residentes de primer afo de patologia clinica 2016. En el Servicio
de Transfusiones del UMAE Hospital de Cardiologia CMN SXXI se utiliza el
equipo automatizado Wadiana de Grifols™, para realizar las pruebas de
compatibilidad sanguinea y la identificacién de anticuerpos irregulares con
técnica en columna de gel de Diagnostic Grifols™. Para este estudio se realizé
en primer instancia previo a las pruebas de compatibilidad el rastreo con
Serascan Diana 2%/ Serascan Diana 2P® y posteriormente la identificacion de
anticuerpos irregulares con panel de 11 células Identisera Diana®/Identisera
Diana P®; en caso de no contar con el reactivo para rastreo con Serascan
se utilizé directamente la prueba de Identisera; finalmente el suero de los
casos positivos se enviaron al Banco Central de Sangre de CMN SXXI para la
validacién de resultados e identificacién del anticuerpo irregular. Resultados:
De 801 pacientes que se transfundieron durante el periodo establecido, 537
pacientes fueron O positivo (67%), 192 fueron A positivo (24%), 48 fueron
B positivo (6%), 14 fueron O negativo (1.74%), cinco fueron A negativo
(0.62%), cuatro fueron AB positivos (0.49%), uno fue AB negativo (0.12%).
En el mismo periodo se transfundieron 4,672 componentes, 2,418 CE (52%),
1,766 PFC (38%), 408 AFE (9%), 80 crioprecipitados (1.71%). Se realizaron
625 pruebas para busqueda de anticuerpos irregulares, de los cuales 479
fueron por Serascan, 133 por Identisera, nueve con semipanel y cuatro por
panel de BCS. Saliendo 17 pruebas positivas de las cuales sélo a seis se le
realizé Serascan, ya que no se contaba con reactivo en ese momento para
el resto de los casos, y 11 con Identisera repitiéndose la prueba en un caso;
esto en los 10 pacientes a los cuales se les identificé anticuerpo irregular,
dos fueron anti Jka del sistema Kidd, 1 Ky 1 Kpa del sistema Kell, 3 anti E,
1 anti Cy 1 anti Rh-hR del sistema RH y 1 Lua del sistema Lutheran (Cuadro
1). Los cuales fueron corroborados por BCS CMN SXXI. La incidencia es de
1.24 por cada 100 pacientes programados para cirugia cardiovascular en
un afo. Conclusién: Este estudio nos permitié identificar la incidencia de
anticuerpos irregulares en pacientes cardiépatas durante un afio, algo que
no se ha realizado ya que sélo tenemos estudios de prevalencia; podemos
encontrar la incidencia como significativa, debido a que no existen reportes
de casos nuevos en esta poblacién. Se identificaron 10 anticuerpos irregu-
lares, lo que demuestra la importancia de buscarlos intencionadamente
en pacientes sin riesgo conocido de aloinmunizacién y con requerimientos
transfusionales. Dado el perfeccionamiento de las técnicas de laboratorio, en
la actualidad son posibles la deteccién y determinacién de la especificidad
de los autoanticuerpos y aloanticuerpos; el enfoque integral del paciente y
el conocimiento de dichas técnicas son los mejores fundamentos para un
soporte transfusional seguro. En un futuro valdria la pena realizar un estudio
para identificar los factores de riesgo asociados con la aloinmunizacién en
este tipo de pacientes.

Cuadro 1.
RAI/

Paciente  Grupo y RH Edad identificacién  Resultado AC
C1 O+ 84 R/l P Anti-Jka
C2 A+ R/ P Anti-E
C3 O+ 43 R/ P Anti-E
C4 O+ 62 | P Anti Rh-hR
C5 O+ | P Anti-Lua
Co6 O+ 69 | P Anti-C
c7 O+ 30 R/l P Anti-E
C8 B+ | P Anti-Jka
Cc9 A+ 74 R/l P Anti-K
c10 O+ 77 R/l P Anti-Kpa
c10 | P Anti-Kpa

C = caso; R = rastreo de anticuerpo irregulares con Serascan; | = identificacion de anticuerpo irregular con

Identisera; P = positivo.
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Introduccién: La transfusién masiva es comun en las cirugias cardiacas en
los diferentes paises, principalmente debido a la pérdida excesiva sanguinea
por complicaciones quirtrgicas.! Existen diferentes definiciones entre las que
se encuentran: la transfusién de 4 CE en una hora; la transfusién de 5 CE
en cinco horas o la reposicién del 50% del volumen total durante el mismo
lapso de tiempo; la transfusién de 10 CE en 24 horas o la reposicién del
volumen total en 24 horas. Ocasionando diferentes complicaciones como
sepsis, sindrome respiratorio agudo, falla renal, y muerte.? Estudios previos
reportan que después de 9 CE transfundidos aumenta la mortalidad > 30%.°
Dentro de los factores de riesgo prequirdrgicos encontrados en la literatura
estdn bajo peso, disfuncién renal, albdmina baja, heparina preoperatoria,
antiplaquetarios preoperatorios, cirugia de urgencia.? Objetivo: Determinar
la incidencia de transfusién masiva en el Hospital de Cardiologia CMN SXXI.
Material y métodos: Se realizé un estudio observacional, retrospectivo,
descriptivo, transversal. De los datos recolectados para la hemovigilancia
por las residentes de primer afio de patologia clinica durante el periodo de
marzo del 2016 a marzo del 2017, se determiné la cantidad de pacientes
transfundidos, y de éstos se evaluaron aquéllos que tuvieron transfusién
masiva usando la definicién de la reposicién del volumen total en 24 horas.
Resultados: En el periodo comprendido del 8 de marzo del 2016 al 3 de
marzo del 2017 se transfundieron a 4,672 componentes sanguineos a 801
pacientes, de los cuales la frecuencia de grupo ABO y RH resulté: 537 (67%)
pacientes fueron O positivo, 192 (24%) A positivo, 48 (6%) B positivo, 14
(1.74%) O negativo, cinco (0.62%) A negativo, cuatro (0.49%) AB positivos,
uno (0.12%) AB negativo, y no se utilizé ningn componente B negativo. De
los 801 pacientes estudiados, 11 (1.3%) pacientes registraron transfusién
masiva (Figura 1), de los cuales ocho (72%) fallecieron horas después del
evento transfusional (Figura 2). La indicacién por la cual fueron requeridos los
primeros componentes fue en su mayoria por sangrado durante cirugia car-
diaca en nueve (81%); por choque hipovolémico uno (9.5%) y por sangrado
postquirdrgico uno (9.5%). El rango de edad de los pacientes con transfusién
masiva va de los cuatro afos a los 82 afios de edad. La méxima cantidad
transfundida fue de 7,020 mL en un periodo de 24 horas. El componente
transfundido con mayor frecuencia durante las transfusiones masivas fue el
concentrado eritrocitario con 21 unidades en uno de los pacientes (Cuadro
I). Conclusiones: La definicién de transfusion masiva varia de estudio a
estudio; en la que independientemente de ésta (definicion), el pronéstico fue
fatal para la mayoria de los casos. Concluyendo que la inadecuada relacién
transfusional CE: PFC: AFE: GAH afecta el pronéstico de los pacientes, au-
mentando la morbimortalidad. A pesar de que en nuestra institucion ya se
cuenta con un protocolo de requerimientos transfusionales dependiendo del
tipo de cirugia (MS-BOS), no existe apego por parte de los anestesiélogos. Se
recomienda establecer un protocolo de transfusién masiva de acuerdo con
los pacientes que se manejan en este hospital, en conjunto con los equipos
de trabajo de anestesiologia y patologia clinica. Es importante establecer
reglas predictivas para identificar a pacientes de riesgo para transfusion
masiva, ademds de buscar alternativas como eritropoyetina prequirdrgica,
recuperador celular, hemodiluciéon preoperatoria, entre otras. Apegarse a
la clasificacién de hemorragia aguda y las alternativas de reemplazo de
liquidos, no tomando de primera linea las transfusiones sanguineas, y de ésta
ser necesaria, preservar la relacién transfusional marcada por la literatura
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CE (1): PFC (1): AFE (1) o CE (2):PFC (1): AFE (1). La incidencia es de 1.3
por cada 100 casos en un afo.

1.3% Transfusion masiva

98.7% Transfusion no masiva

Figura 1. Porcentaje de transfusién masiva marzo 2016-2017.

Morbilidad 27%

Mortalidad 73%

Figura 2. Porcentaje de mortalidad en 11 pacientes con transfusion masiva.

Cuadro I. Namero de hemocomponentes transfundidos por paciente.

CE PFC AFE CRIOS
Promedio 12 9 2 1
Rango (4-21) (2-13) (1-6) (0-4)
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Introduccién: La guia para el uso clinico de la sangre sefala que la cifra de
hemoglobina no es indicativa para la necesidad de transfusién, ! las indicacio-
nes para la transfusiéon de componentes sanguineos foman criterios diferentes,
dependiendo del estado del paciente, permitiéndose una conducta liberal
en casos de emergencia o cirugia; y recomendando, en algunos paises, la
revisién de la indicacién y condiciones del paciente por personal capacitado
del Servicio de Transfusiones previo a la transfusién de los componentes.?
Cabe resaltar, que las transfusiones de sangre en pacientes cardiacos tienen
un impacto negativo en la funcién pulmonar a largo plazo, diferencidndolo
de las complicaciones a corto plazo como son TACO, TRALI y TAD, estas
complicaciones pulmonares a largo plazo se presentan por un aumento de la
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fuga vascular pulmonar ocasionando inflamacién pulmonar leve incluyendo la
extravasaciéon de neutréfilos pulmonares y la produccién de citocinas, lo que
incrementa el riesgo de infecciones pulmonares relacionadas al uso prolon-
gado de ventilacién mecdnica asistida (intubacién orotraqueal) y necesidad
de uso de oxigeno domiciliario al egreso. Lo cual hace mds importante la
evaluacién de las indicaciones de las mismas.® Obijetivo: Evaluar las indica-
ciones de transfusién sanguinea en el Hospital de Cardiologia del CMN SXXI
de marzo 2016 a marzo 2017. Material y métodos: Se realizé un estudio
observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal. Los datos se obtuvieron
de la hemovigilancia realizada por las residentes de primer afio de patologia
clinica 2016 de los pacientes transfundidos, evaluando si existe concordancia
entre la indicacién descrita en el expediente con las indicaciones de la guia
para el uso clinico de la sangre, que se enlistan en el cuadro I. Se corroboraron
los estudios de laboratorio y las indicaciones del expediente clinico con los
datos registrados en la solicitud de hemocomponentes (Figura 1). Resultados:
Del 8 de marzo del 2016 al 3 de marzo del 2017, se transfundieron 801
pacientes, la distribucién de grupos sanguineos ABO y Rh D fueron: O positivo
537 (67%), A positivo 192 (24%), B positivo 48 (6%), O negativo 14 (1.74), A
negativo cinco (0.62%), AB positivos cuatro (0.49%), AB negativo uno (0.12). Se
transfundieron 4,672 componentes: 2,418 CE (52%), 1,766 PFC (38%), 408
AFE (9%), 80 GAH (1%). Las indicaciones para transfundir que se encontraron
en el formato de solicitud de hemocomponentes fueron cirugia con 2,544
componentes, de los cuales 1,193 fueron CE, 229 AFE, 1,081 PFC, 41 GAH;
anemia con 727 componentes, de los cuales 710 fueron CE, 4 AFE, 13 PFC;
sangrado con 718 componentes, de los cuales 352 CE, 60 AFE, 279 PFC, 27
GAH; sobre-anticoagulacién 295 componentes, de los cuales 7 CE, 3 AFE,
282 PFC, 3 GAH; no especificados 224 componentes, de los cuales 112 CE,
26 AFE, 78 PFC, 8 CRIOS; trombocitopenia 89 componentes; postoperado
36 componentes; choque hipovolémico 20 componentes; cardiopatia 7;
bajo gasto 3; coagulopatia 3 PFC; sepsis 3; CID, sindrome mielodispldsico y
pseudotrombocitopenia 1 respectivamente. Conclusiones: De acuerdo con
los registros encontrados en el expediente clinico, podemos concluir que la
indicacién de la transfusién sanguinea sigue una conducta liberal durante
las cirugias y en el postoperatorio inmediato, principalmente relacionado con
sangrado mayor al habitual; y aunque algunos pacientes son valorados por
el Servicio de Transfusiones antes del acto quirdrgico, esta valoracién ain no
logra el impacto suficiente para lograr justificar la indicacién de transfusion.
Por otro lado, la solicitud del componente sanguineo no indica la verdadera
necesidad de transfusidn, ya que en el 58% de los casos no habia coincidencia
entre los datos de laboratorio del sistema hospitalario y los datos registrados
en la solicitud, de igual forma, las indicaciones de transfusién de hemocom-
ponentes eran distintas entre la solicitud y el registro del expediente clinico,
excluyendo la de causa quirdrgica (Figura 2). Finalmente el actual sistema de
registro no permite una evaluacién completa de las indicaciones del paciente,
por lo que es importante implementarlo y continuar evaluando las indicaciones
por parte de un patdlogo clinico. Abreviaturas: CE = concentrado eritrocitario,
PFC = plasma fresco congelado, AFE = aféresis plaquetaria, GAH = criopre-
cipitado, TRALI = lesién pulmonar aguda asociada a la transfusién, TACO =
sobrecarga cardiovascular asociada a transfusién, TAD = transfusién asociada
a disnea, AMMTAC = Asociacién Mexicana de Medicina Transfusional, A.C.

Cuadro 1. Criterios para la evaluacién de indicaciones de transfusién.*

CE Hb menor a 7 g/dL
Hb > 7 g/dL + sangrado activo y/o inestabilidad hemodindmica
Cirugia: conducta liberal
PFC Reversion inmediata de efectos de anticoagulantes. (INR: vélvula
cardiaca 3, FA 2 a 3)
Hemorragia secundaria a tratamiento trombolitico
CID (coagulacién intravascular diseminada)
Cirugia cardiaca con bomba de circulacién extracorpérea
Pacientes con tratamiento anticoagulante y cirugia urgente
Aféresis plaquetaria  Transfusion profildctica (meta de cuenta plaquetaria > 25,000/uL)
(Cuenta plaquetaria normal) + uso de clopidogrel y/o ASA
Transfusion terapéutica (meta de cuenta plaquetaria > 40,000/uL)
GAH Fibrinégeno < 100 mg/dL y sangrado microvascular difuso

(crioprecipitado) Coagulopatia de consumo

* Guia para el uso clinico de la sangre 2007 AMMTAC.
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Hemocomponentes transfundidos por indicacién
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Figura 1. Muestra el nimero de hemocomponentes transfundidos por cada
indicacion. Los datos se tomaron de solicitud de hemocomponentes.

Transfusiones adecuadamente indicadas por hemocomponente

A CE B

Si
61%

No
39%

Crioprecipitado (GAH)

C  Aféresis plaquetaria D
Si
20%

80%

Figura 2. En la grafica A se observa que el 70% (1683/2418) de los CE
transfundidos no estaban adecuadamente indicados. La gréfica B muestra
una adecuada indicacion de transfusion de PFC en el 61% (1084/1766) de
los casos. En la grafica C se observa que el 80% (327/408) de las aféresis
transfundidas no estaban adecuadamente indicadas. En el grafico D muestra
que el 52% (42/80) de los crioprecipitados transfundidos estaban adecua-
damente indicados.
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Calculo del stock en la UMAE-Cardiologia-CMN-SXXI

Angela Carele Zamorano Montaiio,* Rosa Isela Nafarrate Cota,* Gladys
Galicia Casteldn,* Esmeralda Campos Aguirre,* Maria del Carmen Jimé-

nez Gonzdlez*
* UMAE H. Cardiologia CMN SXXI, IMSS.

De acuerdo al AABB, el objetivo de contar con un stock para el Servicio de
Transfusiones de cada hospital es proporcionar productos de alta calidad con
el minimo derroche.! Recomienda la revisién continua de las reservas san-
guineas para que se adecten a las necesidades del hospital. Se recomienda
mantener un inventario pequefio que permita un tiempo de permanencia
corfo y una rotacién répida de los productos.? En Latinoamérica se han hecho
trabajos de cdlculo de stock para bancos centrales como el caso del manual
de la OPS «Recomendaciones para la estimacién de las necesidades de sangre
y sus componentes»® de la cual las férmulas que se refieren no se adectan a
hospitales con servicio de transfusiones.* Un célculo a nivel hospitalario es algo
novedoso, por lo cual basdndonos en las férmulas de la AABB se determiné
el stock para el Servicio de Transfusiones del Hospital de Cardiologia para
optimizar el uso de los componentes sanguineos. 230 camas. Obijetivo:
Determinar el stock para el Servicio de Trasfusiones del Hospital de Cardio-
logia del CMN-SXXI. Evaluar el desperdicio de componentes sanguineos.
Material y métodos: Observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal.
Se analizaron los datos de los registros en la libreta oficial (COFEPRIS) del 01
marzo del 2016 al 26 de marzo del 2017. En el Hospital de Cardiologia con
320 camas censables, se calculé el stock usando las férmulas recomendadas
por la AABB para la estimacién del empleo diario promedio y el método del
promedio cambiante. Se utilizé el software Excel para aplicar tablas dindmicas
y los célculos mediante las férmulas mencionadas. Resultados: Se ingresaron
un total de 6,793 componentes sanguineos:

Grupo
Total por

Ingresos A- A+  AB- AB+ B- B+ O- O+  componente
Compo- AFE 4 125 7 1 33 6 463 640
nente CE 47 753 7 21 3 209 76 2,222 3,338

CRIO 22 10 18 349 399

PFC 27 563 2 19 2 113 43 1,647 2,416

Total por 78 1,463 9 57 6 373 125 4,682 6,793

grupo

AFE = aféresis plaquetaria, CE = concentrado eritrocitario, PFC = Plasma Fresco Congelado,
CRIO = crioprecipitado.

Se egresaron 6,786 componentes:

Grupo
Total por

Egresos A- A+ AB- AB+ B- B+ O- O+ componente
Componente  AFE 4 125 7 1 33 6 464 640

CE 46 753 7 21 3 209 76 2,222 3,337

CRIO 22 10 18 349 399

PFC 23 563 2 19 113 43 1,647 2,410

Total por 73 1,463 9 57 4 373 125 4,682 6,786

grupo
Salidas para Total por
pacientes A- A+ AB- AB+ B- B+ O- O+  componente
AFE 2 89 5 1 15 6 412 530
CE 40 727 7 7 1 165 50 2,182 3,179
CRIO 20 10 18 346 394
PFC 23 556 2 15 108 40 1,629 2,373
Total por grupo 65 1,392 9 37 2 306 96 4,569 6,476
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Salidas por caducidad A- A+ AB+ B- B+ O+ Total por componente

AFE 1 27 1 12 35 76
CE 5 8 14 1 21 6 55
PFC 1 1
Total por grupo 6 35 15 1 33 42 132

Salidas para apoyo a otras unidades 126 (31 AFE, 85 CE, 5 CRIOSy 5
PFC); por baja no especificada tres (2 AFE y 1 PFC); por contaminacién
eritrocitaria tres PFC; dos CE devueltos a BCS; mala conservacién 15 (1
AFE, 9 CEy 5 PFC), bolsa rota 29 (22 PFC y 7 CE).

Al dia el promedio de ingresos es 17, méximo 86, minimo cero; egresan 17,
maéximo 82, minimo uno; egresan para pacientes 16, méximo 75, minimo
cero. El desperdicio a la semana es de tres, méximo al dia cuatro, minimo
cero. Para apoyo a la semana dos, méximo por dia 19, minimo cero. El
indice de desperdicio es 2.64%. Permanencia promedio de dias en el servicio:
CE 8.7 (SD 7.8), méximo 41, minimo uno; PFC 8.8 (SD 16.9) méximo 31,
minimo uno; AFE 1.9 (SD 1.14) méximo siete, minimo uno; CRIOS 20.2 (SD
20.2) mdximo 97, minimo 1. Se calculé el stock de las siguientes formas:

Diario promedio:
Grupo

A- A+ AB- AB+ B- B+ O- O+

Compo-  AFE 0.01 0.34 0.00 0.01 0.00 0.04 0.02 2.51
nente

CE 0.1 2.8 0.02 0.02 0.003 0.5 0.13 13.3
CRIO 0 0.08 0 0.03 0 0.05 0 2.1
PFC 0.06 2.1 0.005 0.04 0 0.3 0.1 9.9

Con esta férmula se deberia tener disponible de AFE una A+ y 3 O+,
de CE3A+,1B+,140+y10-;de CRIOS2 O+, yde PFC 2 A+, 1
B+, 10-y 10 O+.

Promedio cambiante:

Grupo
A- A+ AB- AB+ B- B+ O- O+ Total por
componente

Componente  CE 0 2 0 0 0 0 0 6 8

AFE 0 0 0 0 0 0 0 1 1

PFC 0 1 0 0 0 0 0 4 6

CRIO 0 0 0 0 0 0 0 1 1

Total por 0 4 0 0 0 1 0 12 17

grupo

En promedio al dia serd necesario tener disponible 17 componentes:
8 CE, 6 O+ y2A+; 1 AFE O+; 6 PFC, 4 O+, 1 A+ y otro de algin
grupo necesario para un paciente en especial; 1 CRIO O+; un com-
ponente B+ de preferencia CE.

Solicitud por dias de cada uno de los componentes.

A- A+ AB- AB+ B- B+ O- O+
CE 10 0.5 56 56 390 2 8 0.2
AFE 195 78 390 26 65 0.9
PFC 17 1 195 26 4 10 0.2
CRIO 20 39 22 1.1

De los grupos menos frecuentes se deberia de solicitar para tener dispo-
nible: para los CE cada 10 dias A-, cada 56 dias un AB-y AB+, cada dos
dias B+, cada ocho dias O-. Para las AFE cada 195 A-, cada cuatro dias
A+, cada 78 dias AB+, cada 26 dias B+, cada 65 dias O-. Para PFC
cada 17 dias A-, cada 195 dias AB-, cada 26 dias AB+, cada 10 dias O-,
cada cuatro dias B+ y cada dia A+. Y para los CRIOS cada 20 dias A+,
cada 39 dias AB+, cada 22 dias B+. B- sélo si hubiese un paciente que
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lo requiera. Conclusiones: El stock necesario debe ser menor al actual,
lo que explica el desperdicio de componentes sanguineos, principalmente
AFE y de los grupos menos frecuentes. Por lo que se sugiere que el hospital
deberd apegarse al cdlculo asignado para evaluar su funcionalidad.
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TL-049

Caracteristicas y frecuencia de eventos adversos al incrementar
el seguimiento a los actos transfusionales realizados en el
Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde»

Eduardo Leggs Mejia,* Esperanza Elizabeth Zuno Reyes,* Gemma Elizabeth
Licén Gonzélez,* Andrea Fernanda Lépez Gutiérrez*

* Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde.

Introduccién: La transfusién sanguinea es un arma terapéutica muy Gtil
en la préctica médica, en la mayoria de los casos son bien toleradas;
sin embargo, algunos pacientes presentan efectos indeseables con la
administracién de diferentes componentes sanguineos, esto es conocido
como reacciones adversas asociadas a la transfusién. La hemovigilancia
se define como el conjunto de procedimientos y acciones que componen
a la totalidad de la cadena transfusional, desde la donacién de sangre
hasta el seguimiento de los receptores de los hemocomponentes, asi como
el andlisis de toda la informacién y conocer y detectar la presencia de
efectos adversos y tener la oportunidad de prevenir la ocurrencia y recu-
rrencias de los mismos. Los métodos que se utilizan en la actualidad no
garantizan la notificacién ordenada y sistemdética de los efectos adversos,
la informacién que se logra recolectar no representa la homogeneidad
necesaria para generar una valoracién objetiva y los resultados finales
dificilmente reflejan la realidad de la actividad transfusional en nuestro
entorno, ni menos todavia, de nuestro estado o pais. Objetivo: Identi-
ficar las caracteristicas y frecuencia de eventos adversos al incrementar
el seguimiento a los actos transfusionales realizados en el Hospital Civil
de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde». Material y métodos: Se realizé
un estudio de tipo observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo.
En forma diaria se realizé por parte de un médico del Servicio de Banco
de Sangre el seguimiento de todas las transfusiones realizadas el dia
previo, mediante la entrevista al paciente, al personal de salud encargado
del mismo, y la revisién de la historia clinica. Se utilizaron formularios
preformados de recoleccién de datos para todos los pacientes. En caso
de detectarse una reaccién adversa se completé un formulario especifico
para cada reaccién que incluyé informacién del paciente, antecedentes
personales, sinftomas y signos de la reaccién, datos del hemocomponente
transfundido, resultados de las pruebas de laboratorio y la interpretacién
final de la reaccién transfusional. Se clasificé de acuerdo con la versién
2016 del Serious Hazards of Transfusion SHOT. Resultados: Del 1 de
febrero al 25 de junio del 2017 se dio seguimiento a 4,760 actos transfu-
sionales de un total 8,979 hemocomponentes transfundidos (53%). Doce
eventos adversos relacionados con la transfusién fueron identificados:
seis reacciones transfusionales agudas, todas de tipo leve (RTA), cinco RTA
tipo alérgica leve y un RTA severa tipo hemolitica por incompatibilidad de
grupo ABO. Relacionadas con seis concentrados de eritrocitos, tres con
plasmas frescos congelados, dos concentrados plaquetarios y uno por
plaquetas por aféresis. Ninguna de las reacciones fue imputable a Banco
de Sangre. Conclusiones: El 100% de los 12 eventos adversos detectados
fueron RTA. La frecuencia es similar comparada con el mismo periodo
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del 2016 (12 versus 13). Se logré el incremento en el seguimiento a los
actos transfusionales realizados de un 20 a un 53%. Es indispensable
continuar con la participacién del personal involucrado en la cadena
transfusional para dar cumplimiento a la NOM-253-SSA1-2012 para la
disposicién de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos.

TL-053

Estudios pretransfusionales en el Servicio de Transfusién del
Banco de Sangre de Playa del Carmen, Q. Roo

Sergio Manuel Avila Cahun,* Maria Juanita Beatriz Cime Cervantes*

* Banco de Sangre de Playa del Carmen.

Introduccién: Los estudios pretransfusionales constan de una variedad de
pruebas de compatibilidad que buscan mejorar la supervivencia de los
eritrocitos durante la transfusién y permiten detectar anticuerpos de impor-
tancia clinica, como aloanticuerpos o autoanticuerpos. Los aloanticuerpos
son el resultado a la exposicién de antigenos de los diferentes grupos
sanguineos distintos al ABO y causan reacciones indeseadas en el receptor.
La incidencia de aloanticuerpos en el mundo es 0.2-0.9% en pacientes con
antecedentes de transfusién sanguinea y de 0.5-1% para autoanticuerpos.’
En un estudio realizado en Costa Rica en 1984 se encontrd una incidencia
de incompatibilidades de 3.3 por cada mil pruebas realizadas (0.33%),
las cuales fueron debido a la presencia de aloanticuerpos.? Una de las
pruebas importantes es la antiglobulina directa que permite determinar
inmunoglobulinas o particulas de complemento in vivo sobre los eritrocitos,
tiene una incidencia de 1-15% en pacientes hospitalizados y estd asociada
con la anemia por destruccién de glébulos rojos en la circulacién.'? En la
actualidad con la metodologia de aglutinacién en columna la sensibilidad
de las pruebas han mejorado, pero a menudo las pruebas de compatibili-
dad pueden ser enmascaradas por autoanticuerpos. Los profesionales de
la salud enfrentan enormes retos para garantizar el suministro de sangre
compatible y evitar al méximo las reacciones adversas debido a la trans-
fusién, por lo que es de suma trascendencia tomar las mejores decisiones
para el paciente. Los servicios transfusionales deben contar con una guia o
diagrama para la resolucién de incompatibilidad sanguinea, para prevenir
errores y en consecuencia efectos indeseados en el paciente (Figura 1).
Obijetivo: Demostrar la importancia de las pruebas pretransfusionales
en el Servicio de Transfusién. Material y métodos: Se realizé un andlisis
retrospectivo de 1,526 solicitudes de transfusién del periodo de febrero
de 2013-2014, revisando resultados de autotestigo, antiglobulina directa
y anticuerpos irregulares de acuerdo con el diagrama de la figura 1. Se
usaron muestras de suero/eritrocitos con la metodologia de aglutinacién
en columna en gel (DG Gel Coombs) con antisuero humano poliespecifico
(anti-lgG+C3d), también se utilizé el rastreo de anticuerpos (Serascan
Diana 2), para posteriormente identificar el anticuerpo con el panel de 11
células (Identisera Diana) de fenotipos conocidos a 4 °C (para mejorar la
reaccién de anticuerpos frios) y 37 °C. Resultados: De la aplicacién del
diagrama (Figura 1) se obtuvo que la incidencia positiva del autotestigo fue
del 11%, 8.9% para la antiglobulina directa, 0.26% para aloanticuerpos
y 11.2% de incompatibilidad sanguinea. Los resultados obtenidos del
andlisis de las pruebas incompatibles se muestran en la figura 2. Con-
clusiones: Existe una alta incidencia de incompatibilidad sanguinea y los
servicios hospitalarios mds afectados son Cirugia, Urgencias, Medicina
Interna y UCIN. La prueba de autotestigo resulta Util para comparar el
grado de aglutinacién de la prueba cruzada y poder tomar una decisién
adecuada en el laboratorio sobre la compatibilidad donador-receptor,
ademds permite conocer estados de autoinmunizacién no esperados. Los
resultados positivos para la prueba de antiglobulina directa coinciden con
los datos reportados en la literatura y puede ser reflejo de los procesos
clinicos como reacciones transfusionales hemoliticas por anticuerpos o
medicamentos, enfermedad hemolitica del recién nacido (EHRN) y anemia
hemolitica autoinmune. La incidencia de aloanticuerpos fue de 0.26%,
por lo que se mantuvo dentro del rango mundial, con mayor prevalencia
para anticuerpos no identificados, anti-K'y anti-M. En los pacientes donde
no se pudo identificar el aloanticuerpo especifico, se debié a que la me-
todologia empleada no puede definir mezclas de aloanticuerpos, por lo

que se interpreta que existe mds de un anticuerpo simultdneamente en el
paciente y para identificarlos es necesario emplear otras técnicas quimicas
y enzimdticas. Los estudios pretransfusionales como las pruebas cruzadas,
antiglobulina directa, rastreo de anticuerpos irregulares son herramientas
que permiten una mejor toma de decisiones en los resultados de compa-
tibilidad sanguinea, la guia para la resolucién de pruebas pretransfusio-
nales permite a los profesionales de la salud tomar decisiones rdpidas y
adecuadas, con las menores probabilidades de reacciones transfusionales.
Ademds, le dan al paciente mayor seguridad en la transfusién, evitando
exponerlo a anticuerpos extrafios, aumentando la vida del eritrocito para
llevar a cabo su efecto terapéutico, también permiten al paciente conocer
qué anticuerpos se encuentran en su cuerpo y estar consciente en futuros
eventos transfusionales.

Cuadro 1. Distribucién por servicio hospitalario y grupo sanguineo.

Servicio hospitalario Porcentaje/frecuencia Grupo sanguineo Porcentaje/frecuencia

Cirugia 23.8 (41) O+ 69.8 (120)
Pediatria 5.2(9) O- 5.8 (10)
Urgencias 21.5(37) AT+ 16.9 (29)
Medicina Interna 18 (31) A2+ 1.2(2)
UCIN 10.5 (18) A1B- 1.2(2)
UCIA 4.1(7) B+ 5.2(9)
Ginecologia 4.1(7)

Traumatologia y 5.8 (10)

Ortopedia

Hemodialisis 5.8 (10)

Quir6fano 1.2 (2)

UCIN = Unidad de Cuidados Intensivos Neonatos; UCIA = Unidad de Cuidados Intensivos Adultos.
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Figura 1. Diagrama para la resolucién de pruebas pretransfusionales.

11% (172) solicitudes de transfusién
con pruebas cruzadas incompatibles

I
' |

Autotestigo (+) 98.3% (169) Autotestigo (-) 1.7% (3)

l |

Antiglobulina Anticuerpo

directa irregular
Negativo Positivo . No Anti M
20.3% (35) | 79.3% (137) | | NoBUNO, identiicado) 1 | vNs)
o 2.9%(5) | 7 0.6% (1)

Figura 2. Resultados del andlisis de pruebas incompatibles.
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TL-054

Demostrar el impacto de la disminuciéon de pacientes
aloinmunizados con presencia de anticuerpos irregulares a
partir de que se realizan pruebas de compatibilidad sanguinea
por fenotipo RH en el Hospital Regional ISSSTE Le6n

Luis Plascencia Palacios,* Brenda Esther Rodriguez Acufia,* Maria Elena
Hernéndez Valerio,* César Rodriguez Delgado*

* Hospital Regional ISSSTE Leén.

Introduccién: En las transfusiones sanguineas se pueden presentar reac-
ciones adversas como aloinmunizacién y produccién de anticuerpos por la
exposicién a antigenos eritrocitarios que no estdn presentes en el receptor.
Los factores mds importantes en la aloinmunizacién son la inmunogeni-
cidad del antigeno, el nimero y frecuencia de las transfusiones, el sexo,
la enfermedad subyacente, la compatibilidad entre donante y receptor, la
dosis del antigeno transfundido y los antecedentes obstétricos.! La deteccidn
de anticuerpos irregulares antes de la transfusién de sangre es necesaria
debido a que pueden descubrirse anticuerpos irregulares de importancia
clinica. La deteccién de anticuerpos es Util porque se garantiza la seguridad
de las transfusiones de sangre, ayuda en el pronéstico y tratamiento de
la enfermedad y evita reacciones tardias que pueden pasar inadvertidas.
Afo con afo existen estudios de prevalencia de anticuerpos irregulares de
forma particular en cada unidad u hospital de los diferentes estados de la
repUblica, sin embargo, en Guanajuato no existe ninguna publicacién. En
este trabajo se realizé un rastreo de anticuerpos irregulares a pacientes
que se les solicitaron pruebas de compatibilidad sanguinea en el periodo
de octubre del 2016 a junio del 2017 tomando en cuenta que desde el
2014 a todos los pacientes del HRIL se les realiza grupo ABO y fenotipo
Rh. Obijetivo: Demostrar que la poblacién de pacientes del HRIL que se
le han realizado pruebas de compatibilidad sanguinea por fenotipo RH y
que han sido identificados como aloinmunizados mediante la identificacion
de anticuerpos irregulares en el periodo de octubre 2016 a junio 2017 ha
disminuido en relacién con los casos identificados en pacientes del 2009 al
2013 que fueron compatibilizados Gnicamente por sislema ABO. Material
y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo comparativo que consta
de 1,362 pacientes en un periodo de octubre del 2016 a junio del 2017
contra 4,859 pacientes en el periodo comprendido entre 2009 y 2013.
En el periodo del 2009 al 2013 las pruebas de compatibilidad fueron
Unicamente con base en el grupo sanguineo ABO y por lo tanto la identi-
ficacién de aloanticuerpos fue realizada a los pacientes que demostraron
tener incompatibilidades, a partir del 2014 se implementé la realizacion
del fenotipo Rh y posteriormente para el periodo de octubre del 2016 a
junio del 2017 a todas las muestras de pacientes se les realizé un protocolo
que consiste en grupo sanguineo, fenotipo Rh y rastreo de anticuerpos
irregulares con células | y Il de Serascan utilizando un equipo Wadiana,
a los pacientes que resultaron con aloanticuerpos se les identificé con el
panel 11 de Identisera. Se utiliza una base de datos Sistema Hexa-Bank
de los afios 2009 al 2013 y sistema Hematix para el periodo de octubre
2016 a junio 2017, datos procesados en Microsoft Excel. Resultados: En
el periodo de octubre del 2016 a junio del 2017 se les realizé el rastreo
de anticuerpos irregulares a 1,362 pacientes, de éstos resultaron 17 con
aloanticuerpos y 1,345 con rastreo de anticuerpos irregulares negativo.
Los siguientes anticuerpos fueron identificados: cuatro anti K; cuatro anti D;
dos anti Lea; dos anti JKa; dos anti E; un anti P1; un anti Sy un anti c. De
este estudio se puede observar que para este periodo el 1.24% de nuestra
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poblacién estudiada se encontré inmunizada con algdn aloanticuerpo, ya
sea por transfusiones (52.9%), antecedentes ginecoobstétricos (41.17%) o
anticuerpos naturales (5.93%). En el periodo del 2009 al 2013 de 4,859
pacientes se identificaron 35 pacientes con aloanticuerpos, de éstos cuatro
mostraron poseer alguna mezcla. A continuacién se cita qué anticuerpos
fueron identificados en orden descendente: 13 anti E; siete anti D; tres anti
¢; dos anti K; dos anti Jka; un anti e; un anti Dia, un anti Fya; 1 anti P1.
Cabe mencionar que las mezclas de aloanticuerpos identificadas estén
relacionados con el sistema Rh: anti e + anti ¢; anti ¢ + anti E; anti E + anti
Dia, y anti D + anti Fya. Para este periodo se encontré que un 0.76% de
nuestra poblacién presenté pruebas de incompatibilidad y por subsecuente
se requirié realizar la identificacién de los aloanticuerpos implicados. En
la figura T podemos observar un comparativo de las frecuencias de los
aloanticuerpos identificados en cada uno de los periodos. Conclusiones: Se
encontré una disminucién de pacientes aloinmunizados al realizar fenotipo
Rh para los anticuerpos E, e y c del 86.6, 80 y 100% respectivamente, cabe
destacar que de los pacientes con anti E del periodo 2016 a 2017 uno de
ellos venia de traslado y ya habia sido transfundido en otro hospital y el
ofro caso es de una paciente multitransfundida en nuestro hospital desde
el 2012 cuando aln no se realizaba fenotipo Rh como rutina. Para el caso
de la paciente con anti ¢ de este mismo periodo no se cuenta con registro
en nuestra base de datos de que haya sido transfundida en el HRIL. A su
vez al tener menos pacientes con aloanticuerpos hacia el sistema Rh, no
se han encontrado pacientes que presenten mezclas de aloanticuerpos, lo
que ha generado que sea menos complicado encontrar sangre compatible
en individuos aloinmunizados. Por ofra parte se encontré que al realizar
el rastreo de anticuerpos hay un aumento en la deteccién de anti K, lo
que demuestra la alta inmunogenicidad de este antigeno debido a que
su indice de prevalencia en la poblacién de mestizos mexicanos es bajo
(1.9%), lo que nos sugiere la importancia de fenotipar a Kell a nuestra
poblacién y asi evitar la sensibilizacién. También hubo un aumento en la
deteccién de ofros anticuerpos que de no haber realizado su respectivo
rastreo no se hayan detectado (anti Lea, anti D) y otros como anti Jka y
anti K que es necesario identificarlos antes de transfundir al paciente para
que las unidades sanguineas carezcan de estos antigenos.

15
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Frecuencia

o
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Anticuerpos irregulares

Figura 1. Comparacién de la frecuencia de anticuerpos identificados en el periodo
2009 al 2013 y 2016 al 2017.
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Frecuencia del fenotipo Rh en la poblacion donante del valle de
Zamora, Michoacan, México
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Introduccién: El incremento de la transfusién de hemocomponentes y el
desarrollo de técnicas mds sensibles para la realizacién de las pruebas
de compatibilidad, para la investigaciéon de reacciones hemoliticas y de



Restimenes * Rev Mex Med Tran, Vol. 10, Supl. 1, pp $S3-S49 * Mayo - Agosto, 2017

ictericia neonatal, permitieron el descubrimiento de una variedad de an-
ticuerpos que identificaron a sus correspondientes antigenos, los cuales
demostraron estar en asociacién con el antigeno D. Los antigenos C, ¢, E,
e; eventualmente fueron investigados y reconocidos como parte del sistema
Rh. Realizar un estudio mds amplio por parte de los bancos de sangre con
respecto al sistema Rh a la poblacién donante permitird conocer la frecuen-
ciay prevalencia de los cinco antigenos principales del sistema Rh (D, C, c,
E, e), en la poblacién del valle de Zamora, Michoacdn, México, para asi
desarrollar una base de datos con la cual se proporcionen hemoderivados
con un mayor grado de compatibilidad y, por lo tanto, una mayor seguridad
transfusional, evitando la isoinmunizacién de los pacientes transfundidos.
Obijetivo: Establecer la frecuencia del fenotipo Rh (D/Rh1, C/Rh2, E/Rh3,
¢/Rh4 y e/Rh5), en la poblacién donante de un Banco de Sangre privado
del valle de Zamora, Michoacdn, México. Determinar estadisticamente la
probabilidad de expresién génica para la siguiente generacién, a través
del modelo matemdtico propuesto por Hardy-Weinberg. Metodologia:
Se determinaron los antigenos «D» (Rh1), «C» (Rh2), «E» (Rh3), «c» (Rh4) y
«e» (Rh5), a los donantes de sangre provenientes de un Banco de Sangre
privado en la regién; utilizando técnicas en gel con antisueros monoclo-
nales; anti-C, anti-E, anti-c y anti-e. Para la determinacién del antigeno
D, se utilizé tarjeta de gel para grupo sanguineo y la confirmacién de su
ausencia en técnica de gel con antiglobulina humana. La poblacién estu-
diada fueron 1,200 donantes de sangre hombres y mujeres de entre 18 y
65 afos de edad provenientes de la regién. La informacién obtenida fue
catalogada y organizada para el célculo de la frecuencia y prevalencia
de los cinco antigenos principales del sistema Rh, tomando la poblacién
en estudio como un 100% y obteniendo el porcentaje correspondiente
de cada fenotipo, usando la siguiente férmula: % = fenotipo especifico/
poblacién total en estudio x 100. Se realizé una prueba exacta de Fisher
para la determinacién estadistica del equilibrio de Hardy-Weinberg con
una significancia de %, ,, = 3.84 como referencia para los cuatro alelos
RHCe, RHcE, RHce y RHCE, de acuerdo con los percentiles de distribucién
de 2, a través de un polinomio cuadrado. Se determinan las frecuencias
alélicas y el porcentaje de expresién génica de los cuatro alelos, a través
de la férmula 2 = ¥ (O-E)?/E; donde «O» son los valores observados y
«E» son los valores esperados. Se usé la nomenclatura de Wiener y Fisher
para el reporte de los resultados de los fenotipos del sistema Rh estudiados.
Se realizé una comparativa del fenotipo D (Rh1) con estudios presentados
anteriormente en esta misma poblacién, dando principal interés a los otros
cuatro antigenos principales del sistema Rh: C (Rh2), E (Rh3), c (Rh4) y e
(Rh5). Resultados: De los 1,200 donantes estudiados, se observaron los
siguientes antigenos y fenotipos, asi como su correspondiente porcentaje
de frecuencia; poblacién D positivo: 92.9%, D negativo: 7.1%, antigeno
«C» (Rh2): 62.2% y para «c» (Rh4): 37.8% de la poblacién. En cuanto a
los antigenos «E» (Rh3) y «e» (Rh5), 22.1 y 77.9% respectivamente. La
expresién génica que prevalecerd en la siguiente generacién dio como
resultado 49% correspondiente al alelo RHCe, 9% para RHcE, 29% para
RHce, y 13% para el alelo RHCE. Las determinaciones estadisticas para el
equilibrio de Hardy-Weinberg dieron como resultado una sumatoria de y2
= 0.52, quedando dentro de la gréfica de distribucién normal, debajo del
valor de referencia de 42, ., = 3.84, dando como resultado una poblacion
en equilibrio. Conclusiones: Al realizar una comparativa con el estudio
presentado anteriormente acerca de la frecuencia del fenotipo Rh D en la
regién de Zamora, observamos un comportamiento similar al reportado
y comprobando con una poblacién nueva que el Rh D negativo tiene una
frecuencia mayor que la media nacional en un 3.4%. Los fenotipos que
prevalecen principalmente en la mayoria de la poblacién de donadores D
positivos son R,R; (CDe/cDe), R R, CDe/CDe) y R R, (CDe/DcE) y para los
D negativos el fenotipo rr (cde/cde) principalmente y casi en su totalidad.
De acuerdo con los resultados de las frecuencias alélicas obtenidas, se
puede concluir que la expresién génica para la siguiente generacién se
mantendrd en un porcentaje de comportamiento similar a lo observado en
esta poblacién, es decir, que la frecuencia fenotipica para la generacién
siguiente serd igual en su mayoria, ya que esta poblacién se encuentra
en equilibrio y por lo tanto no esté tendiendo al cambio. Este estudio nos
permitié realizar un andlisis profundo acerca del comportamiento alélico
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del sistema Rh, en la poblacién donante del Banco de Sangre HEMOLAB en
la ciudad de Zamora, dando herramientas més eficaces para el aumento
en la seguridad transfusional.

Cuadros 1 y Il. Resultados de las frecuencias fenotipicas en presencia y
ausencia del antigeno «D».

Cuadro 1. Poblacién D positivo.

Fenotipo
Wiener Fisher/Race Nam. donadores  Frecuencias fenotipicas (%)
RR, CDe/cDe 284 23.7
RR, CDe/CDe 282 23.5
RR, CDe/DcE 238 19.8
RR, cDE/cDe 126 10.5
RR, CDe/CDE 72 6.0
RR, cDe/cDe 68 5.7
RR, cDE/cDE 42 3.5
RR, CDE/CDE 2 0.2
Cuadro Il. Poblacién D negativo.
Fenotipo
P Ndm. de
Wiener Fisher/Race donadores Frecuencias fenotipicas (%)
r cde/cde 68 5.7
r'r Cde/cde 8 0.7
r'r Cde/Cde 4 0.3
r'r dcE/cde 4 0.3
or CdE/cde 2 0.2

Cuadro l11. Resultados estadisticos para la determinacién
del equilibrio Hardy-Weinberg.

Alelo No. observado (O) No. esperado (E)  (O-E) (O-F)? (O-B)Y/E
R/t Ce 588 576.24 11.76 138.29 0.23
R,/r cE 107 105.8 1.2 1.44 0.013
Ry/r ce 347 341 6 36 0.105
R /r CE 158 152.8 5.2 27.04 0.176
Sumatoria 1,200 1,175.84 0.524
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Prevalencia de fenotipos ABO Y Rh en banco de sangre del
Hospital HGR No. 1 del IMSS en la ciudad de Chihuahua
Trevizo Navarrete SE,* Palacios Ramirez A,* Mendoza Heredia R*

* Banco de Sangre del HGR No. 1 IMSS, Chihuahua.

Introduccién: El sistema Rh es el més importante después del ABO
debido a la fuerte inmunogenicidad de la mayor parte de sus antige-
nos que pueden llegar a sensibilizar al paciente activando su sistema
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inmunoldgico provocando reacciones hemoliticas transfuncionales de
severidad variable. Actualmente hay una gran variedad de fenotipos
que al no originar una transfusién idéntica al fenotipo Rh provocaria
eventualmente una aloinmunzacion, es ahi donde radica la importancia
de conocer la prevalencia de dichos antigenos en nuestra localidad. Ob-
jetivo: Determinar la prevalencia de fenotipos del sistema ABO y Rh en la
poblacién de donadores que asisten al HGR No. 1 del IMSS de la ciudad
de Chihuahua. Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo,
retrospectivo y observacional en el cual se analizaron las muestras de
1,478 donadores que asistieron al Banco de Sangre del HGR No. 1 de
Chihuahua, en dos periodos de tiempo: el primero del 2 de enero al 20
de marzo del 2015, en el cual se analizaron 1,063 muestras y del 22 de
mayo al 10 de junio del 2017 se analizaron 415 muestras. Las muestras
fueron procesadas mediante tarjetas de gel ABO/Rh y fenotipo Rh, en el
analizador automatizado. Se obtuvieron subgrupos de A con lectinas anti-
A, y anti-H. Resultados: Se analizaron 1,478 muestras; de las cuales del
grupo «O» se obtuvo el 60%, del grupo «A» 29.43% (82.9% A, y 16.98%
A,), del B el 8.32% y AB el 2.16% (62.5% A By 37.5% A,B). Del tofal
de muestras fueron identificados como Rh D positivos el 92.28% y Rh D
negativo 7.7131% (Cuadro ). En cuanto a fenotipos de Rh se encontré
que los fenotipos mds comunes en nuestra poblacién fueron el DCcEe
(RTR1) un 24.4925%, DCcee (R1r) 24.4248% y DCCee 21.3125%, y
los fenotipos menos comunes son dCcee un 0.4736%, dccEe 0.3382%
y el DCCEE 0.2706%, el total de fenotipos y porcentajes se observan en
los cuadros Il y Ill. Conclusiones: De acuerdo con la prevalencia ABO
se observé un comportamiento similar con respecto a otros estudios
realizados en otros estados de la repUblica mexicana.!? Por ofra parte
las frecuencias de fenotipos de Rh encontrados en nuestra poblacién
son similares a la reportada en diferentes regiones de nuestro pafs,®
donde tenemos una incidencia mayor del fenotipo DCcEe al igual que
el fenotipo DCCEE, que es poco usual encontrarlo, nuestra poblacién
tiene una incidencia significativa en comparacién con otros estudios rea-
lizados en nuestro pais,® debido a la gran diversidad de fenotipos de Rh
que hay en nuestra poblacién y sobre todo a la prevalencia ligeramente
aumentada del antigeno (e) positivo, lo cual trae grandes problemas de
isoinmunizacién de nuestros pacientes, por lo que proponemos realizar
fenotipo de Rh tanto donadores como pacientes para evitar problemas
posteriores de compatibilidad.

Cuadro 1. Prevalencias de grupos ABO en donantes.

Grupo Numero Total N Porcentaje

0 888 888 60.08
A 361

A ! 435 29.43
A, 74
AB 20

AB 32 2.17
AB 12

B 123 123 8.32

Cuadro IlI. Prevalencia de fenotipos de Rh en donantes.

Genotipo mas % Prevalencia

probable en Nomenclatura Ndamero Chihuahua
Fenotipo México Wiener (n1,478) (HGR No. 1 IMSS)
CcDEe CDe/cdE RR, 362 24.49
CCDEe CDe/CDE RR, 35 237
ccDee cDe/cde Ry 40 2.71
ccDEe cDE/cde R,r 158 10.69
CcDee Cde/cde R, 361 24.42
CcDEE cDE/CDE RR, 21 1.42
CCDee CDe/CDe RR, 315 21.31
ccDEE cDE/cDE R,R, 68 4.60
CCDEE CDE/CDE RR, 4 0.27
Ccdee cde/cde r 102 6.90
ccdEe cdE/cde r''r 5 0.34
Ccdee Cde/cde r'r 7 0.47
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Cuadro IIl. Distribucién comparativa de fenotipos de Rh
de poblacion mestiza mexicana.

Genotipo mas Presente

Fenotipo probable Caucdsicos Negros Mexicanos (1) estudio
CcDEe CDe/cDE 26.7068 4.2 20.438 24.5257
CCDEe CDE/CDe 0.067 0 3.808 2.3712
ccDee cDe/cde 1.75 42.3 2.658 2.71
ccDEe cDE/cde 12.7906 15.4 12.307 10.6368
CcDee CDe/cde 32.3381 25.6 27.497 24.4579
CcDEE CDE/cDE 0.0279 0 1.396 1.4227
CCDee CDe/CDe 16.6747 3.6 20.721 21.3414
ccDEE cDE/cDE 2.87 1.3 4.063 4.607
CCDEE CDE/CDE 0.0001 0 0.1191 0.271
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Prevalencia de fenotipos del sistema Rh en donadores altruistas
atendidos en el Banco de Sangre del Hospital Infantil Telet6n de
Oncologia en el estado de Querétaro, Qro.

Macedo-Delgado R* Quevedo-Lépez L,* Zamora-Ledesma D,* Montes-
Veldzquez G,* Aguilar-Escobar DV,* Escamilla-Asiain G,** Vega-Vega L, ***
Méndez-Meraz A*

* Subdireccién de Diagnéstico y Banco de Sangre. ** Direcciéon Médica.
*** Direccién General del Hospital Infantil Teletén de Oncologia (HITO).

Antecedentes: El sistema Rh tiene una gran importancia clinica debido
a la fuerte inmunogenicidad del antigeno D. Dentro de este sistema
también se describen otros antigenos que pueden llegar a sensibilizar
al paciente menos frecuentemente, activando su sistema inmunolégico
y generando la produccién de anticuerpos que provocan reacciones
hemoliticas transfusionales de severidad variable.'? A nivel mundial
han reportado diversas prevalencias de fenotipo Rh, por ejemplo, en
poblacién HindG predomina el fenotipo (D+) C+c-E-e+ (40.95%), en
africanos (D+) C-c-E-e- (45.8%) y en asidticos (D+) C+c+E-e- (51.8%).
En 2005, Baptista et al reporté prevalencia en poblacién mestiza mexica-
na de (D+) C+c+E-e+ (23.25%) y (D+) C+c-E-e+ (19.8%), en 2002,
Guzmadn Reyes et al, reporté en donantes del Banco de Sangre del INP
una prevalencia de 30.69% (D+) C+c+E+e+ y 30.20% (D+) C+c-E-
e+, sin embargo, siguen siendo muy pocos los estudios reportados en
nuestro pafs, que establezcan el fenotipo del sistema Rh en donantes de
sangre."?* El Banco de Sangre del Hospital Infantil Teletén de Oncologia
(HITO) tiene como protocolo de donacién, realizar grupo sanguineo
directo e inverso, fenotipo Rh y rastreo de anticuerpos irregulares (RAI)
en cada uno de los donadores, como lo establece la Norma Oficial
Mexicana NOM-253-SSA1-2012, para la disposicién de sangre humana
y sus componentes con fines terapéuticos. Objetivo: Determinar la pre-
valencia de los fenotipos del sistema Rh en los donadores altruistas del
Banco de Sangre del Hospital Infantil Teletén de Oncologia. Material y
métodos: Se analizaron las muestras de los donadores aptos que asis-
tieron a donacién voluntaria y altruistas al Banco de Sangre del HITO,
en el periodo de diciembre del 2013 a junio del 2017. Las muestras
fueron procesadas mediante tarjetas de gel DG Gel ABO/RH y DG Gel
fenotipo RH marca Grifols, en el analizador automatizado Wadiana.
Los resultados emitidos fueron interfasados al software del sistema
informdtico de Banco de Sangre del HITO E-Delphyn, para su registro
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y validacién de resultados. El estudio estadistico y andlisis de datos se
realizé en el programa Microsoft office Excel. Resultados: Se analizaron
3,539 resultados de fenotipos Rh de donadores altruistas que asistieron
voluntariamente al Banco de Sangre del HITO. De la poblacién analizada
3,325 (94%) fueron identificados como anti-D positivo y 214 (6%) anti-D
negativo. El fenotipo Rh de mayor prevalencia en el antigeno D positivo
fue el C+c+E-e+ (26.65%), seguidos de C+, c+, E+, e+ (26.47%)
y C+, c-, E-, e+ (24.18%). El fenotipo Rh que predominé con mayor
prevalencia en el antigeno D negativo fue el C-c+E-e+ con el 93.46%.
El fenotipo C+, c+, E+, e- , es el menos frecuente en nuestra pobla-
cién con antigeno D positivo con el 1.20%, presentdndose Gnicamente
en los anti-D positivo. No se han identificado los fenotipos C-c+E+e-,
C+c-E-e+, C+c-E+e+ y C+c+E+e-, en la poblacién con antigeno
D negativo. Conclusiones: El conocer la prevalencia de fenotipos de
nuestros donadores nos permitird seleccionar la unidad a transfundir con
criterios més especificos de compatibilidad sanguinea y lograr disminuir
el riesgo de eventos adversos asociados a sensibilizacién a sistema Rh
en los pacientes pedidtricos oncolégicos y postransplantados de médula
6sea o células de corddn que son politransfundidos.
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Frecuencia de anticuerpos irregulares detectados en pacientes
del Hospital General Agustin O’Horan pertenecientes al CETS
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* Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea de Yucatdn.

Introduccién: Los anticuerpos anti-A y anti-B son los Unicos anticuerpos
dirigidos contra antigenos eritrocitarios que se encuentran naturalmente
en el suero o plasma de un individuo normal. El resto se denominan
anticuerpos irregulares. Existen dos tipos de anticuerpos irregulares:
los aloanticuerpos y los autoanticuerpos.! La inmunizacién a los anti-
genos eritrocitarios puede ser el resultado de embarazo, transfusiones,
trasplantes, etc.! La formacién de aloanticuerpos contra antigenos de
glébulos rojos es uno de los problemas mdés frecuentes en la medicina
transfusional, ya que los estudios para su identificacién y la bisqueda
de unidades compatibles generan retraso en la transfusién de sangre.?
Se debe determinar su especificidad y evaluar su importancia puesto
que algunos son clinicamente significativos responsables de reacciones
hemoliticas transfusionales.® El conocer la frecuencia y tipo de anticuerpo
irregular presente radica en el apoyo al diagnéstico y en la decisién de
la terapia transfusional 6ptima.*> Objetivo: Determinar la frecuencia
e importancia de la deteccién de anticuerpos irregulares en receptores
de sangre del Hospital General Agustin O'Horén. Material y métodos:
Estudio descriptivo retrospectivo durante el periodo de enero de 2016 a
junio de 2017 en pacientes del hospital O’"Hordn. Se realizaron pruebas
pretransfusionales a 10,109 pacientes, de los cuales 50 resultaron in-
compatibles. En 20 (40%) de estos pacientes se detecté la presencia de
anticuerpo irregular mediante la técnica en gel. El conjunto de pruebas
incluye DG Gel ABO/Rh (2D), Serigrup Diana A1/B, lectina A1 y H para
la determinacién del grupo sanguineo directo e inverso y subgrupos Al
y A2, DG Gel Coombs para las pruebas cruzadas, DG Gel Sol para la
suspensiéon de hematies, DG Gel Rh Pheno para el fenotipo Rh, DG Gel
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Scan para deteccién de IgG, C3d, Serascan Diana 2 para el rastreo de
anticuerpos irregulares (semipanel), autocontrol, panel de 11 células
Identisera Diana para la identificacién del anticuerpo. El estudio estadis-
tico incluyé la determinacién de la frecuencia en cifra total y porcentaije.
Se consideraron datos de edad, género y diagnéstico. Resultados: Del
total de pacientes, se estudiaron 20 con presencia de anticuerpo irre-
gular, con edad promedio de 40 afos (2-87 afos) con predominio del
género femenino 15 (75%) y para el masculino cinco (25%). En cuanto
a los diagnésticos sobresalen los de tipo ginecoobstétrico con seis (30%),
seguidos de las enfermedades hematolégicas con cinco (25%), las enfer-
medades gastrointestinales con dos (10%), por Gltimo, con un caso cada
patologia (5%) se encuentran las enfermedades metabdlicas, renales,
hepdticas, infecciosas, oncolégicas, ortopédicas y uno sin diagndstico
registrado (Figura 1). Se identificaron 20 anticuerpos irregulares los
cuales se describen en orden decreciente: anti-k (7), anti-S (3), anti-C
(2), anti-E (2), anti-D (2), anti-Jk° (2), anti-c (1) y anti-Fy® (1) (Figura 2).
Conclusiones: La frecuencia de anticuerpos irregulares en pacientes del
O’Hordn fue de 0.2%, un porcentaije relativamente bajo comparado con
publicaciones de otros paises de Latinoamérica. Los anticuerpos de mayor
frecuencia en este estudio fueron los correspondientes al sistema Kell y
Rh a la par con siete casos cada uno (35%), responsables de reacciones
hemoliticas postransfusionales agudas o tardias y enfermedad hemolitica
fetoneonatal. Es importante mencionar que del total de pacientes incom-
patibles 25 casos (50%) fueron por complemento y cinco casos (10%) no
se logré identificar el anticuerpo irregular, ya que en los registros sélo
aparece como mezcla de anticuerpos y no especifica cuéles. Es esencial
finalizar la determinacién para conocer la naturaleza del antficuerpo
y proporcionar una mayor seguridad transfusional. Es recomendable
realizar como protocolo a los pacientes politransfundidos el rastreo
de anticuerpos irregulares, asi como la fenotipificacién Rh para evitar
posibles sensibilizaciones en los pacientes que requieren transfusiones
de manera continua.

5% Sin diagnéstico

5% Enfermedades ortopédicas
5% Enfermedades oncolégicas

30% Enfermedades
ginecoobstétricas

5% Enfermedades infecciosas

5% Enfermedades hepaticas
5% Enfermedades renales

5% Enfermedades metabolicas

25% Enfermedades

10% Enfermedades gastrointestinales hematolégicas

Fuente: Registros del CETS Yucatan.

Figura 1. Distribucién en porcentaje de los pacientes con anticuerpo irregular
segln el tipo de enfermedad.

Anti-k

Anti-S
(Kel)  (MNS)  (Rh)  (Rh)  (Rh)

Anti-C ~ Ant-E  Anti-D  Anti-Jka  Anti-c

(Kidd)  (Rh)

Anti-Fya
(Duffy)

Fuente: Registros del CETS Yucatan.

Figura 2. Frecuencia de anticuerpos irregulares en pacientes del Hospital O’"Horan
(enero 2016-junio 2017).
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Resultados de la implementacion de estrategias de identificacién
de anticuerpos irregulares antieritrocitarios en un hospital de
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Introduccién: Los anticuerpos irregulares de relevancia clinica son aque-
llos que estdn asociados a reacciones especificas de hemélisis.! Estudios
previos sugieren que a mayor cantidad de transfusiones aumenta la fre-
cuencia de anticuerpos irregulares.?® Segn la Norma Oficial Mexicana
253-SSA1-2012 se debe realizar el tamizaje de anticuerpos irregulares
antieritrocitarios a receptores y donantes con riesgo de aloinmunizacién
previa.* Objetivo: Determinar la frecuencia de anticuerpos irregulares
antieritrocitarios clinicamente significativos en pacientes con solicitud de
transfusién o prueba de antiglobulina humana. Material y Métodos:
Estudio prospectivo y descriptivo. Se analizaron pacientes con solicitud
de transfusién o prueba de antiglobulina humana indirecta en el periodo
del 1 de enero del 2016 al 30 de junio de 2017, a los que se les realizé
tamizaje de anticuerpos irregulares antieritrocitarios, en técnica gel con
células |, Il (Serascan Diana 2®) y a partir de septiembre de 2016 con
tres de 10 células del panel para especificidad (IMSS CMNSXXI). De los
resultados positivos, se realizaba especificidad, inicialmente con el kit
comercial (Identisera Diana®) para anticuerpos irregulares en tubo y/o
gel y a partir de septiembre de 2016 con panel de 10 células fenotipadas
(IMSS CMNSXXI). En algunos casos se realizaron pruebas con tarjetas DG
Gel® DC Scan monoespecificas para eliminar interferencia por comple-
mento. Resultados: Se realizé tamizaje en 4,924 pacientes (92.4%) de
un total de 5,329, detectdndose 108 pruebas positivas asociadas a 55
pacientes (1.11%) con solicitud de transfusién o prueba de antiglobulina
humana indirecta, de los cuales se determiné especificidad de algin
anticuerpo en 23 pacientes (0.46%). De los 24 anticuerpos identificados
en los 23 pacientes (41.4%), se encontraron cinco anti-D, tres anti-E,
tres anti Fy?, dos anti-C, dos anti-c, dos anti-P, dos anti-M, dos anti-K,
un anti-N, un anti- Fy®, un anti-Di¢. Coexistieron dos anticuerpos en
una enfermedad hemolitica perinatal (anti-D y anti-Fy?), los anticuerpos
asociados al Rh representaron el 52.1%. El 30.4% de los anticuerpos
identificados tuvieron tamizaje positivo y pruebas cruzadas compatibles.
Se encontré algin antecedente de riesgo para aloinmunizacién en
73.9% de los pacientes, sélo 43.4% tenian transfusiones previas. Del
58.2% restante, se sospeché de autoanticuerpos en 11%; se asociaron
interferencias en 7.2% (complemento, medicamentos, aglutininas frias
y al propio padecimiento); en 32.8% no se identificé especificidad del
anticuerpo. Discusién: Previo a enero de 2016, la estrategia de tamizaje
de anticuerpos irregulares se asociaba al resultado de la prueba cruzada
mayor, inferimos que es la estrategia implementada en la mayor parte
de los bancos de sangre. Desafortunadamente no se realizé en 7.6%
de los pacientes con solicitud de transfusiones por falta de insumos en
algunos periodos de tiempo. El 43.4% de los pacientes con identifica-
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cién de anticuerpos irregulares contaba con antecedente transfusional,
la aloinmunizacién se presenta hasta en mds de 12% de los pacientes
previamente transfundidos.® Los anticuerpos asociados al Rh fueron
mds frecuentes, con un total de 12 pacientes de 23 (52.1%), se han
observado en cifras que oscilan entre el 47 al 75%.° Los anticuerpos M,
Ny P aunque no se consideran significativos normalmente, presentaron
alteraciones en pruebas de compatibilidad de cuatro pacientes, de los
cuales, solamente un anti-M no se observé hasta fase de Coombs. Un
paciente con diagnéstico de anemia hemolitica presenté un anti-P, con
prueba de Donath-Landsteiner positiva ante sospecha de hemoglobinuria
proxistica por frio. De acuerdo con el Banco de Sangre del CMN Siglo
XXI del IMSS, se espera encontrar anticuerpos en 4% de los pacientes
con solicitud de algdn hemocomponente, en nuestro caso fue del 0.46%,
debajo de lo esperado.” Algunas pruebas inmunohematolégicas com-
plementarias podrian ser de utilidad para encontrar la especificidad del
32.8% que permanecié sin identificacién, como elusién, adsorcién o en
Gltima instancia genotipificacién; no se puede descartar la coexistencia de
dos o més aloanticuerpos, aloanticuerpos con autoanticuerpos o variantes
de los mismos. Conclusién: La frecuencia encontrada de anticuerpos
irregulares con pruebas de tamizaje en pacientes transfundidos o con
prueba de antiglobulina humana indirecta fue de 1.11% y especificidad
solamente en 0.46%, lo que nos ubica por debajo de lo reportado en
ofras series. La estrategia permite identificar anticuerpos en resultados
de tamizaije positivo y pruebas compatibles. Se requieren pruebas inmu-
nohematolégicas complementarias para aumentar la identificacién en
los casos sin especificidad.
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Aloinmunizacién en pacientes estudiados en el Banco de Sangre
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Introduccién: Los trabajos iniciales sobre aglutinacién de los eritrocitos
realizados por Creite y Landois provocan que en el siglo XX nos despierta
con las aportaciones de Karl Landsteiner sobre la clasificaciéon ABO de la
sangre, concomitante a ello los trabajos Bordet sobre la reaccién antigeno-
anticuerpo, provocan el desarrollo de la prueba cruzada descrita por
Otenberg, que con modificaciones muy importantes se continGa usando
en la actualidad a fin de asegurar la compatibilidad inmunolégica entre
donador y receptor, sin embargo, un evento que puede presentarse, es la
reaccién transfusional asociada a mecanismos inmunolégicos inmediatos
o tardios, entre ellos se encuentran las reacciones hemoliticas que pueden
ser de tipo infravascular o extravascular. La aloinmunizacién por antigenos
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de los glébulos rojos tiene importancia clinica en la préctica de la medicina
transfusional, ya que estos pacientes con frecuencia desarrollan hemélisis
y si la hemélisis es sintomdtica, en una transfusién posterior puede conver-
tirse en un serio riesgo incluso para la vida, ya que puede dar lugar a una
reaccién inmediata. Objetivo: Conocer la frecuencia de aloinmunizacién
pre y postransfusional en los pacientes del Instituto Nacional de Pediatria,
asi como los diferentes tipos de anticuerpos irregulares encontrados en
los registros y reportes en pacientes estudiados en el Banco de Sangre.
Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo en un periodo de
siete afios seis meses, del 1 de enero 2010 al 15 de junio del 2017 sobre
la presencia de anticuerpos irregulares en 13,265 pacientes menores de
18 afos con diferentes diagnésticos que fueron atendidos en el Banco de
Sangre del INP y a quienes se les solicité concentrado de eritrocitos. La
metodologia en laboratorio que se empleé fue técnicas en tubo y en gel.
Abarcando desde la tipificacién del sisema ABO (prueba directa e inversa);
fenotipos de Rh (CDEce); fenotipo de antigenos de otros sistemas; prueba
de Coombs directo (poliespecifico y monoespecifico anti-lgG y anti-C3d),
métodos adsorcién y elucién; adsorcién de anticuerpos frios empleando
estroma de conejo; identificacién de anticuerpos empleando panel de
células con y sin tratamiento enzimético. Resultados: Durante el periodo
de estudio se recibieron muestras de 13,265 pacientes con edad de 0-18
afos y con diferentes diagnésticos. Los resultados evidenciaron la presencia
de anticuerpos irregulares en 63 pacientes. Se identificaron dos grupos: (a)
uno sin especificidad, y (b) 11 diferentes especificidades: del sistema Rh: 15
anti-D; 10 anti-E; tres anti-C; un anti-c; un anti-e; sistema Di: 11 anti-Di¢;
sistema Le: ocho anti-Le®; sistema Fy: un anti-Fy?; sislema MNS: tres anti-M;
un anti-S; sistema K: ocho anti-K. En la mayoria de ellos se detecta un solo
anticuerpo, excepto en cinco pacientes que presentaron combinacién de
dos anticuerpos: dos con anti-E/anti-C; uno con anti-D/anti-C; uno con
anti-D/anti-E; uno con anti-Le®/anti-M, y dos sin especificidad.

Sistema Total de casos Especificidad de anticuerpo Ndmero
Rh 29 Anti-C 3
Anti-D 15
Anti-E 10
Anti-c 1
Anti-e 1
Di 11 Anti-Di? 11
Le 8 Anti-Le? 8
Fy 1 Anti-Fy? 1
MNS 4 Anti-M 3
Anti-S 1
K 8 Anti-K 8
Sin especificidad 2 2
Mezcla de anticuerpos Casos Total
Anti-E/Anti-C 2 5
Anti-D/Anti-C 1
Anti-D/Anti-E 1
1

Anti-Le?/Anti-M

El numero de transfusiones recibidas fue muy variable con un rango de
0 hasta 147, promedio 6.2 transfusiones por paciente. De la poblacién
analizada un 80.9% fueron mujeres y 19.1% varones. La distribucién de
los grupos sanguineos ABO y Rh fueron los siguientes: el grupo predomi-
nante fue el O positivo (54%) seguido de los A positivo (12.7%), B positivo
(12.7%), O negativo (12.7%), A negativo (4.7%), B negativo (1.5%) y AB
negativo (1.5%). Conclusiones: Las reacciones transfusionales mediadas
inmunolégicamente consisten en la activacién del sistema de defensa
contra antigenos que ingresan en el producto transfundido, por lo cual
el diagnéstico final se basa en los estudios posteriores que se realizan en
el Banco de Sangre. Los resultados en relacién con las especificidades de
los anticuerpos demuestran la gran relevancia que tiene el sisema Diego
en nuestra poblacién. La frecuencia de anticuerpos irregulares detectados
(0.48%), es menor al promedio reportado en la literatura internacional,
esto puede asociarse a las précticas transfusionales realizadas en la Insti-
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tucién como: * Empleo de leucorreduccién universal. ¢ Cruce a fenotipo
profilactico dependiendo del caso. ¢ Esté en prospecto la introduccién de
la genotipificacién eritrocitaria. No encontramos relacién entre el nGmero
de transfusiones y la presencia de anticuerpos irregulares.

TL-062

Prevalencia de anticuerpos irregulares en pacientes atendidos
en el HGR No. 1 del IMSS en la ciudad de Chihuahua

Trevizo Navarrete SE,* Palacios Ramirez A, * Sandoval Palma V,* Mendoza
Heredia R*

* Banco de Sangre del HGR No. 1 IMSS, Chihuahua.

Introduccién: Los anticuerpos antieritrocitarios irregulares deben identi-
ficarse, determinar su especificidad y evaluar su significado clinico, con
el fin de disminuir las posibles complicaciones y eventos adversos. Los
aloanticuerpos se clasifican de acuerdo con su origen en: regulares natu-
rales, irregulares o adquiridos.' Objetivo: Conocer la prevalencia y tipo
de anticuerpos irregulares antieritrocitarios identificados en pacientes del
HGR no. 1 de la ciudad de Chihuahua. Material y métodos: Se realizé
un estudio transversal retrospectivo en el cual se incluyeron todos los
pacientes que dieron incompatibles en la prueba cruzada en el periodo
de abril del 2016 al 30 de mayo del 2017. Se tomaron especimenes de
sangre total para realizar pruebas que incluyeron tipificaciéon del grupo
sanguineo, fenotipo sanguineo, prueba de Coombs directo y rastreo de
anticuerpos irregulares. La identificacién de anticuerpos se realizé con el
panel de células del siglo XXI y con el panel comercial de 11 células, se
realizaron pruebas en columnas de gel en equipo automatizado asi como
también se realizé en técnica en tubo, en los casos en que se encontraron
dos o mds anticuerpos en un paciente se recurrié a la implementacién
de potenciadores como enzimas y a las técnicas de elucién y absorcién.
Resultados: En este estudio se estudiaron a 3,850 pacientes de los cuales
41 fueron positivos (30 mujeres, 11 hombres) con uno o varios anticuerpos
irregulares, distribuyéndose de la siguiente manera: 29 pacientes con un
anticuerpo, 10 pacientes con dos anticuerpos y dos pacientes presentaron
una mezcla de tres anticuerpos. Del total de anticuerpos se encontré con
mds frecuencia el anti-E (12 pacientes), el anti-c mindscula (nueve pa-
cientes) y el Fy® (ocho pacientes). En el caso de mezcla de anticuerpos la
asociacién més encontrada fue anti-E con anti-c. La distribuciéon completa
de anticuerpos encontrados se muestra en los cuadros | y Il. Los diagnésticos
asociados con los casos de anticuerpos irregulares fueron STDA e IRC.
Conclusiones: De acuerdo con los resultados se observé que el 55% de
los anticuerpos irregulares que encontramos fueron del sistema Rh, donde
los de mayor prevalencia fueron el anti-E (22%) y anti-c (16%), lo cual se
asemeja a los resultados de otros estudios nacionales.*> Cabe destacar el
hallazgo de un paciente con insuficiencia renal crénica, con un fenotipo
R1R1 que presenta un auto anti-e. Por tanto creemos pertinente que en
pacientes con enfermedades con alta demanda de hemocomponentes,
la seleccién de unidades deberd incluir fenotipo de Rh, ya que el 55% de
los casos encontrados en este estudio fueron de este sistema.

Cuadro I. Prevalencia de anticuerpos encontrados.

Anticuerpo Nam. de pacientes Porcentaje

Anti E 1
Anti ¢
Anti D
Anti C
Anti e
Anti Fya
Anti Jka
Anti M
Anti Lea
Anti K
Anti Leb
Anti P
Anti N
Anti S

22
1

i

—m A A NN WU W W R ON
NNNRN R R VOGO U N O




S38

Cuadro Il. Mezclas de anticuerpos.

Mezcla de anticuerpos Grupo ABO Fenotipo de Rh n
Anti-S + anti E Al + ccee 1
Anti-e + anti-P1 B+ CCEE 1
Anti-c + auto anti-e A2+ CCee 1
Anti-D + anti Fya B- ccee 1
Anti-E + anti Fya O+ CCee 1
Anti-Jka + anti-Lea O+ CcEe 1
Anti-E + anti-c B+ CCee )
Anti-E + anti-c Al+ CCee

Anti-c + anti-M O+ CCee 1
Anti Fya + anti Jka AT+ Ccee 1
Anti-c + anti-E + anti Leb A2+ CCee 1
Anti-c + anti-E + anti-N Al+ CCee 1
N 12

Bibliografia

1. Rodriguez-Moyado H, Quintanar-Garcia E, Mejia-Arregui MH. El
banco de sangre y la medicina transfusional. Primera edicién. México:
Editorial Panamericana; 2004. p. 159-160.

2. Jacobo Luna-G. Anticuerpos irregulares, su importancia en medicina
transfusional. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2005; 43 (Supl 1): 17-20.

3. Reyhaneh K et al. Frecuency and specificity of RBC alloantibodies in
patients due for surgery in Iran. Indian J Med Res. 2013; 138: 252-25

4. Sandoval L, Herrera G. Anticuerpos irregulares en la medicina
transfusional. Revista SESA Q. Roo. 2009; 2 (8): 22-24.

5. Rossenfeld Mann F. y cols. Anticuerpos irregulares antieritrocitarios
en pacientes, una compilacién de trabajos en México. Rev Mex Med
Tran. 2016; 9 (1-2): 70.

TL-063

Frecuencia de fenotipos Rh en los pacientes del Hospital Infantil
Teleton de Oncologia (HITO)
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Aguilar Escobar D,** Escamilla Asiain G,*** Lourdes Vega Vega****

* Banco de Sangre. ** Subdireccién de Diagnéstico y Banco de Sangre.
*** Direccion Médica. **** Direccién General.

Hospital Infantil Teletén de Oncologia.

Introduccién: Los antigenos Rh son codificados por dos genes altamente
homoélogos, los cuales codifican por la expresién de polipéptidos para el
antigeno Dy RHCE. El gen RHCE determina los antigenos C, ¢, Ey e; sus
alelos son RHce, RHCE, RhcE y Rhce.! Los antigenos principales (D, C, E,
cy e) y sus anticuerpos correspondientes son responsables de mas del
99% de los eventos clinicos que involucran al sistema Rh.? El antigeno D
es el més inmunogénico, seguido por cy E." La importancia de los grupos
sanguineos y en particular el sistema eritrocitario Rh, radica en al menos
cuatro eventos relevantes: enfermedad hemolitica del recién nacido por
aloinmunizacién materna, la anemia hemolitica autoinmune, las pruebas
pretransfusionales de compatibilidad sanguinea y el estudio antropolé-
gico de las migraciones en distintos grupos étnicos.® A nivel mundial se
han reportado diversas prevalencias de fenotipo Rh de acuerdo con la
raza: negra, caucdsicos y asidticos, los fenotipos que predominan son
D, c, e (RR/Ryr) ¥y D, ¢, E (R2r2), D, C, e (R1R1). Y cuando el antigeno
D es negativo predomina el fenotipo ce (rr).* En la poblacién mestizo
mexicana la frecuencia fenotipica, aun en la poblacién de ascendencia
mexicanas residente al norte del Rio Bravo, para los sujetos Rh positivo,
los fenotipos D, C, e (RR,), D, C, ¢, E, e RR,) y D, C, c, e (R,/r), ocupan
los primeros tres lugares de frecuencia, aunque para este Gltimo algunos
autores colocan al fenotipo D, ¢, E (R,/R,) o D, ¢, E, e (R,/r), en tercer
lugar de frecuencia.® Las pruebas de rutina en donantes y pacientes sélo
identifican al antigeno D.! El fenotipo Rh se realiza cuando es necesario
resolver o confirmar la presencia de anticuerpos,’ sin embargo, en el
HITO por protocolo se ha implementado la determinacién de fenotipo Rh
atodos los pacientes debido al gran ndmero de unidades trasfundidas en
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su tratamiento y asi como a los donadores, para disminuir el riesgo de
sensibilizacién a sistema Rh o bien, para hacer una seleccién adecuada
de las unidades a transfundir a pacientes previamente sensibilizados
antes de su ingreso al HITO. Objetivo: Conocer la frecuencia de fenoti-
pos Rh en la poblacién de pacientes atendidos en el Hospital Teletén de
Oncologia desde el 12 de diciembre de 2013 al 30 de junio de 2017.
Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo
cuyo objetivo es conocer la frecuencia de los fenotipos del sistema Rh
en los pacientes atendidos en el Hospital Infantil Teletén de Oncologia
del 12 de diciembre del 2013 al 30 de junio del 2017. Los cuales se
estudiaron a partir de una muestra de sangre periférica en tubo lila con
EDTA. Las pruebas se realizaron en técnica de gel con tarjetas de la marca
Grifols en el equipo automatizado Wadiana. Para la determinacién de los
antigenos del sistema ABO, Rh (D) y grupo inverso se empledé la tarjeta
DG gel ABO/RH, y para la determinacién de los antigenos del sistema
Rh tarjeta DG Gel Pheno. Los datos fueron recolectados del sistema
informdtico para el Banco de Sangre E-Delphyn®. Se realizé un andlisis
de los datos con estadistica descriptiva para conocer la frecuencia del
fenotipo Rh. Resultados: Se analizaron 224 resultados de fenotipos Rh de
pacientes que ingresaron. De la poblacién analizada 143 (63.84%) son
nifios y 81 (36.16 %) nifas. Para los fenotipos que estdn presentes en el
sistema Rh la prevalencia fue: D 215 (95.98%), seguido e 205 (91.5%),
C 185 (82.5%), c 158 (70.5%) y E 96 (42.8%). El fenotipo Rh de mayor
prevalencia fue el D, C, e (R R,) con el 29.46 % (66), en seguida D, C,
¢, E, e RR,) conun 27.23% (61) y D, C, ¢, e (R;r) con un porcentaje de
22.77% (51); los fenotipos de menor prevalencia en nuestra poblacién
analizada fue el D, ¢, e (RR /R r) con 0.90% (2), seguido de D, C, ¢, E
(R,R) conel 3.1%(7), D, ¢, E (R,R,) conel 5.36% (12) y D, ¢, E, e (R,r) con
el 7.14% (16). Cuando el antigeno D no estd presente el Unico fenotipo
que se identificé fue el ¢, e (rr) con el 4.02% (9). Conclusiones: Nuestros
pacientes requieren de multiples transfusiones debido a su patologia, es
por eso que se estudia el fenotipo Rh en pacientes y donadores, esto para
tener la opcién de cruzar productos con el fenotipo Rh compatible y evitar
sensibilizar a nuestros pacientes. En caso de que lleguen ya sensibilizados,
poder seleccionar adecuadamente un componente sanguineo y asi evitar
provocar una reaccién hemolitica transfusional de tipo tardia o aguda.
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Analisis de anticuerpos irregulares en el Banco de Sangre del
Antiguo Hospital Civil «Fray Antonio Alcalde»

Maria de los Angeles Quintero Reyes,* David Fernando Pinal Garcia,*
Leticia Nogal Valadez*

* Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde».

Introduccién: Los anticuerpos irregulares corresponden a aquellos
anticuerpos distintos a los anticuerpos naturales del sistema ABO. Estos
anticuerpos se desarrollan ocasionalmente de manera natural, la gran
mayoria se forman a partir de una respuesta inmune posterior a la expo-
sicién de antigenos durante el embarazo o la transfusién. Los anticuerpos
irregulares son nombrados como Rh, sistema Kell, MNSs, Lewis, Duffy y
Kidd. El reconocimiento de los anticuerpos irregulares previene o mini-
miza el riesgo de reacciones eritrocitarias y sensibilizacién de pacientes
en la medicina transfusional. Objetivo: Investigar la frecuencia y tipos
de anticuerpos irregulares previo a la transfusién en pacientes del Anti-
guo Hospital Civil «Fray Antonio Alcalde». Material y métodos: Estudio
retrospectivo y descriptivo. Se realizé andlisis de muestras sanguineas
de pacientes que serian transfundidos en nuestro hospital del 1 de enero
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2016 a 1 de junio 2017. Se obtuvo el consentimiento informado de todos
los pacientes. En quienes se detectaron prueba cruzada incompatible se
utilizé tamizaje de anticuerpos irregulares mediante grupo sanguineo,
Coombs, autocontrol, semipanel, panel conocido, pruebas en tubo y fe-
notipo Rh. Los anticuerpos irregulares positivos fueron identificados tanto
el tipo como su proporcién. Resultados: Se analizaron 34,066 muestras
de pacientes en 1,449 se reportaron pruebas cruzadas incompatibles,
de los cuales 96 pacientes (0.28%) fueron detectados con anticuerpos
irregulares, siendo 30 (31.25%) del género masculinoy 66 (68.75%) del
género femenino. En estos 96 casos, seis (6.25%) casos se reportaron
como indeterminado y 29 (30.20%) como negativos. Los anticuerpos
irregulares identificados fueron los siguientes:, eluido + panaglutinina 9
(9.37%), anti E 8 (8.33%), anti D 8 (8.33%), anti Kell 9 (9.37%), anti E +
anti ¢ 3 (3.12%), anti ¢ + anti Kell 1 (1.04%), anti E + anti S 1 (1.04%),
anti E + anti Duffy a 1 (1.04%), anti E + anti Duffy a + Jkb 1 (1.04%),
anti Kell + anti s 1 (1.04%), anti Kell + anti S 1 (1.04%), anti Kell +
Lewis a 1 (1.04%), anti ¢ 4+ anti Kell 1 (1.04%), anti C 2 (2.08%), anti
¢ 1(1.04%), antie 1 (1.04%), anti s 1 (1.04%), anti Duffy a 3 (3.12%),
anti M 2 (2.08%), anti Jka 3 (3.12%), anti Jkb 1 (1.04%), anti Lewis a 2
(2.08%). Conclusiones: La frecuencia de anticuerpos irregulares positivos
en nuestro hospital fue de 0.28%. Los anticuerpos irregulares dominantes
fueron anti Kell y eluido + panaglutinina.

TL-065

Diagnéstico inmunohematolégico de hemoglobinuria paroxistica
al frio, identificacién de anticuerpo bifasico de Donath
Landsteiner (anti-P): informe de caso

Felipe Mercado-Del Angel,* Fabiola Nohemi Dominguez-Gonzdlez,*
Beatriz Leticia Cruz-Cruz,* Felicia Camacho-Gdmez,* Rogelio Cézares-
Tamez,* Fernando Pérez-Chévez*

* Banco de Sangre, Departamento de Patologia Clinica, Hospital Uni-
versitario «Dr. José E. Gonzdlez», Monterrey, Nuevo Leén.

Introduccién: La anemia hemolitica autoinmune (AHAI) es una entidad
infrecuente, afecta de 1 a 3/100,000 personas/afio, de las més raras
es la hemoglobinuria paroxistica al frio (HPF). La identificacién del anti-
cuerpo bifésico de Donath Landsteiner (D-L) es ideal para el diagnéstico
de HPF. Material y métodos: Se realizé determinacién del grupo ABO
y Rh; escrutinio de anticuerpos irregulares en técnica gel con células |,
Il (Serascan Diana 2°) y la especificidad para anticuerpos irregulares
tanto en tubo como en gel con panel de 10 células fenotipadas VIII-
2016 (IMSS CMNSXXI), Coombs directo (CD) poliespecifico, la prueba
de D-L realizada con células P+ y el suero control obtenido de una
mezcla de donantes sanos. Obijetivo: Describir el caso de un paciente
con hemoglobinuria paroxistica al frio y su complejidad con el desarrollo
de pruebas inmunohematolégicas diagnésticas. Presentacion del caso:
Masculino de 17 afios sin antecedentes relevantes, inicia padecimiento
una semana previa presentando cefalea, dolor abdominal, astenia,
adinamia, disnea, palpitaciones e ictericia. Los laboratorios relevantes
a su ingreso fueron los siguientes: Hb 2.5 g/dL, hematocrito 6.6%, pla-
quetas 457,000/uL, leucocitos totales 62,800/uL, neutréfilos (55,100/
uL), reticulocitos 7.2%, ICC reticulocitario 5.28, bilirrubina total 4.2 mg/
dL, bilirrubina indirecta de 3.3 mg/dL, DHL 1209 Ul/L; en el EGO, uro-
bilinégeno 2.0 U/dL, sangre 80 hematies/pL, eritrocitos 2-3/campo; FSP
con eritrocitos hipocrémicos, anisocitosis, microesferocitos, eritroblastos
ortocromdticos, neutréfilos hipersegmentados y serie mieloide inmadura,
aspirado de MO sin blastos y panel viral negativo para HIV, HCV, HBY
y sffilis. Se solicitan a banco de sangre (BS) concentrados eritrocitarios
(CE) por sindrome anémico y se inicia protocolo para transfusién, grupo
sanguineo O+, prueba de antiglobulina humana indirecta positiva con
célula | (2+) y célula Il (2+) positivas, autocontrol positivo (3+), en la
pruebas cruzadas no se obtuvo incompatibilidad y se decide realizar
un CD que resulta positivo (4+), se inicia busqueda de especificidad
con panel extendido obteniendo un patrén de aglutinacién a 22°y en
fase de Coombs, mostrando negatividad a 37 °C, a la par se realizé el
mismo panel en gel con una solucién de baja fuerza i6nica y Coombs
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poliespecifico, identificando un autoanticuerpo anti-P (Cuadro |). Ante el
diagnéstico de AHAI y autoanticuerpo anti-P se realizé una prueba de
D-L con una muestra de suero del paciente obtenida y mantenida a 37
°C, enfrentando con eritrocitos antigeno P+ en tres series de pruebas,
donde la serie de tubos A1 a C1 corresponden al suero del paciente,
A2 a C2 corresponde a suero del paciente més suero de donante sano
y la serie A3 a C3 sélo con suero de donante sano. En esta técnica los
tubos de la serie A son incubados a dos diferentes temperaturas, 4 y 37
°C, ala par, las series By C son incubadas a 4 y 37 °C respectivamente.
Determinamos una prueba positiva para anticuerpos bifésicos de D-L
al encontrar hemdlisis en los tubos ATy A2 (Cuadro Il). Conclusién: La
prueba de D-L es fundamental para la corroboracién diagnéstica de la
HPF y representa un reto para el banco de sangre, debido a su dificultad
para la estandarizacién e incluso por las condiciones preanaliticas de la
muestra, sin embargo, su realizacién sélo requiere ensayos inmunohe-
matolégicos bésicos. La implementacién del escrutinio de anticuerpos
irregulares de rutina en todo paciente que se someterd a una transfusién
permite detectar también anticuerpos irregulares naturales que pudieran
tener significancia clinica y dar fortaleza a la herramienta diagnéstica
que las pruebas de inmunohematologia representan.

Cuadro 1. Resultado de panel de identificacién del IMSS CMNSXXI (VIII-2016).

Células 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5/R 2+ 1+ 2+ 1+ 1+ 1+ 2+ - 2+ 2+
5/22 °C 3+ 3+ 3+ 3+ 3+ 3+ 3+ - 3+ 3+
5/37 °C - - - - - - - - - -
AGH 3+ 3+ 3+ 3+ 3+ 3+ 3+ - 3+ 3+
Cel AGH 2+ 2+ 2+ 2+ 2+ 2+ 2+ - 2+ 2+

Célula 8 fenotipo antigeno p negativo.

Cuadro Il. Esquema de prueba de Donath Landsteiner para anticuerpos bifasicos.

Eritrocitos antigeno P+ AL 50%

Incubacién Suero de paciente

30 min a 4 °C/60 min a 37 °C Al A2 A3
90 min a 4 °C B1 B2 B3
90 min a 37 °C C1 C2 C3

Suero de donante sano

Interpretacion positiva: hemélisis en tubos A1 y/o A2.

TL-066

Frecuencia de aloanticuerpos encontrados en pacientes
oncohematolégicos y renales del Banco Central de Sangre Centro
Médico Nacional Siglo XXI durante un periodo de 17 meses
Maria Leonor Portillo Lépez,* Elizabeth Gonzélez Moreno,* Francisco
Fuentes Contreras,* Maria Luisa Portillo Lépez**

* Laboratorio de Inmunohematologia. ** Jefatura de Div. Educ. Inv. en Sa-
lud del Banco Central de Sangre Centro Médico Nacional Siglo XXI IMSS.

Introduccién: La transfusién de componentes sanguineos puede inducir
un proceso de sensibilizacién y con multiples transfusiones se puede
presentar problemas de aloinmunizacién, la cual incrementa el riesgo
de evento adverso. Se habla de aloinminizacién cuando un organismo
es estimulado por un antigeno de la misma especie.! La frecuencia de
aloanticuerpos puede ser hasta de 34% e inclusive un 3% de los pacientes
llegan a tener hasta tres diferentes tipos de éstos.? La importancia de
por qué saber la frecuencia de aloanticuerpos radica principalmente en
la adecuada asignacién del hemocomponente para evitar reacciones
adversas causando complicaciones innecesarias en el paciente.® Ob-
jetivo: Identificar la frecuencia y especificidad de aloanticuerpos solos
y sus mezclas encontrados en pacientes oncohematolégicos y renales
multitransfundidos. Material y métodos: Rastreo e identificacién de aloan-
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ticuerpos en suero: gel, salina y bromelina/Coombs. Fenotipificacién de
antigenos eritrocitarios: tubo y gel. Células Serascan Diana 2, células
Di, panel Identisera, panel Panocel y panel de células del Banco Central
de Sangre Centro Médico Nacional SXXI. Bromelina, suero de Coombs
poliespecifico (IgG-c3b-c3d), y monoespecifico (IgG, c3b-c3d), tarjetas
gel/Coombs, antisueros para antigenos eritrocitarios. Equipo Wadiana-
Compact. Resultados: Se analizaron retrospectivamente 124 pacientes
oncohematolégicos y renales que fueron transfundidos durante enero
de 2016 a mayo de 2017.

Género
Femenino Masculino
92 (74%) 32 (26%)
Diagnéstico
Oncohematoldgicos Renales
102 (82%) 22 (18%)

Aloanticuerpos
Solo un aloanticuerpo
101 (81%)

Mas de un aloanticuerpo
23 (19%)

Aloanticuerpos

19% Mas de un aloanticuerpo

81% Sélo un aloanticuerpo

Especificidad y frecuencia de aloanticuerpos %

M (22 °C) 0.81
M (37 °C) 0.81
Le® (22 °C) 0.81
Le* 37 °C) 0.81

Especificidad y frecuencia de aloanticuerpos %

Sélo un aloanticuerpo Mezcla de aloanticuerpos

E 23.38 E+K1 4.83
Di® 13.71 E+c 4.83
K 10.48 C+e 1.61
Fy? 6.45 E+Di? 0.81
e 4.83 E+Fy* 0.81
c 4.83 E+S 0.81
Jk? 4.03 E+M(22°C) 0.81
D 2.42 D+C 0.81
C 2.42 C+K1 0.81
Jkb 1.61 Jk*+Di* 0.81

1.61 E+Jk*+C 0.81
Kp* 0.81 E+c+Jkb 0.81
Lu® 0.81 K+Di*+Fy? 0.81

Conclusiones: El mayor porcentaje de aloanticuerpos se encontrd en
pacientes del género femenino (74%) y en padecimientos oncohemato-
|6gicos (82%). La cantidad de mezclas de aloanticuerpos se ha diver-
sificado* debido a transfusiones periédicas en este tipo de pacientes. Es
fundamental incluir en el rastreo la célula Di¢ para identificar si el
paciente tiene el aloanticuerpo anti Di¢ presente.® La frecuencia de
este aloanticuerpo (anti Di?) se ha incrementado.* Los aloanticuerpos
anti M y anti Le® detectados a 22 °C se deben tomar en consideracién
cuando se realizan procedimientos quirirgicos en condiciones de hi-
potermia. Los aloanticuerpos anti Kp® y anti Lu®, fueron identificados
mediante el uso de Panocell. La frecuencia de aloanticuerpos y sus
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mezclas identificados requiere compromiso en la toma de decisiones
del personal involucrado en su estudio y tfratamiento para mejorar la
calidad de vida del paciente.
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Anti-M con fenémeno de dosis activo a 37 °C asociado a
discrepancia de grupo sanguineo, reporte de un caso en un
donador del Banco Central de Sangre Centro Médico Nacional
Siglo XXI, IMSS
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Introduccién: El comienzo del estudio de un paciente para una trans-
fusién sanguinea comienza con la tipificacién de grupo sanguineo,
durante la cual es posible encontrar discrepancias entre la prueba
directa y la prueba inversa, ésta, con base en la NOM 253 (9.5.2.3)"
tiene que resolverse para concluir el resultado, teniendo como una
posible causa de dicha discrepancia la presencia de anticuerpos irre-
gulares. El sistema MNS (ISBT 002) son glicoforinas que atraviesan la
membrana celular, los antigenos mds importantes que repercuten en
una transfusién sanguinea son los antigenos M, Ny S. El anti M es un
anticuerpo frio, generalmente es una IgM activa a 22 °C y en ocasiones
a 37 °C que puede presentar fenémeno de dosis, el cual se observa
en diferentes grados de aglutinacién cuando se estudia con células
homocigotas (MM) o células heterocigotas (MN).2 Objetivo: Resaltar la
importancia del comportamiento de un aloanticuerpo para la resolucién
de una discrepancia de grupo sanguineo, en este caso un anti-M de
amplio rango térmico con fenémeno de dosis. Material y métodos:
Paneles para la identificaciéon de grupo sanguineo y de identificacién
de anticuerpos irregulares de BCS CMN SXXI y comercial (Identisera),
solucién salina, suero de Coombs, tarjetas para grupo sanguineo y
Coombs poliespecifico. Equipo automatizado. Protocolos de estudio
de grupo sanguineo y de investigacién de anticuerpos irregulares.
Resultados: Donador masculino de 39 afos originario de Cuajimalpa,
CDMYX, con antecedentes de cirugia que acude a BCS en diciembre de
2016 se obtuvo el siguiente:

P. directa Controles P inversa
A B AB D RhC AT Al A2 B (@]
4+ - 4+ 4+ - - 4+ 3+ 4+ 2+

Se observan discrepancias entre la prueba directa y la prueba inversa,
se decide incubar a 37 °C la prueba inversa:

P inversa

Al A2 B O
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Identificacién de anticuerpos irregulares:

Panel VIII de BCS CMN SXXI 2016

Cel. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 AT
S.R. - 2+ 4+ - 4+ 4+ 4+ - 44 3+

S22 - 4+ 4+ 3+ 4+ 4+ 4+ 3+ 4+ 3+ -
S37 - - - - - 3+ 3+

S/C - - - - - 4+ 4+

Cons.  + + 2+ + 2+ - - 2+ 2+ 2+ 3+

Panel comercial (Identisera Lot 16012)

Células 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Gel/C 3+ - 3+ - 3+ - - - 3+ - 3+
Células Células Células
MN MM NN

Conclusiones: En la determinacién de grupo sanguineo, debido a las
aglutinaciones inesperadas que se observan en las células A1, A2 y O
sospechamos de la presencia de un aloanticuerpo irregular. Al observar la
temperatura de reaccién y al comparar los patrones de aglutinacién con
sus respectivas cartas de panel se concluye la presencia de un probable
anti-M activo a 22 °C, también se observa activo 37 °Cy en Coombs, los
distintos grados de aglutinacién en las células (MM) y (MN) indican un
fenémeno de dosis el cual genera la discrepancia en la prueba inversa.
Cabe destacar la importancia de realizar un procedimiento adecuado
de grupo sanguineo que conlleve a su correcta inferpretacién porque
a través de su resolucién es posible la identificacién de anticuerpos
irregulares que puede generar complicaciones graves al paciente en
una transfusién. En este caso se trata de un donador: grupo A Rh (D)
positivo con probable anti M bifésico que presenta fenémeno de dosis.
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Hallazgos inmunohematolégicos de autoanticuerpos y
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Salud del Banco Central de Sangre Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Introduccién: La transfusién de sangre en pacientes con autoanticuerpos
presenta varios problemas particulares. Primero la presencia de autoanti-
cuerpos puede encubrir aloanticuerpos clinicamente significativos. Segun-
do el autoanticuerpo puede acelerar la destruccidn de los gldbulos rojos
transfundidos, y fercero la necesidad de transfusién urgente.! Después de
la determinacién del grupo ABO el paso mds importante es la identificacién
de aloanticuerpos irregulares, los cuales generalmente son anticuerpos
calientes (37 °C). El hecho de que el paciente con AHAI (multitransfundidos
y/o embarazos previos) fenga un autoanticuerpo no minimiza la necesidad
de investigar para posibles aloanticuerpos con significancia clinica,? inves-
tigacién que se facilita conociendo el fenotipo del paciente. Incluyendo los
sistemas de grupos sanguineos: Rh (CcDEe), Kell (Kk), Kidd (Jka, Jkb) y Duffy
(Fya, Fyb), Diay Ss. Objetivo: Describir los autoanticuerpos y aloanticuerpos
encontrados en pacientes con AHAI asi como su comportamiento serolégico
para establecer un referente de apoyo diagnéstico oportuno. Material y
métodos: Prueba de antiglobulina directa poliespecifica y monoespecifica.
Identificacién de autoanticuerpos y aloanticuerpos irregulares en suero (salina
Coombs, bromelina 37°, bromelina Coombs, gel/Coombs. Identificacion
de autoanticuerpos en eluido (s/r, 22°, 37°, salina Coombs) fenotipo. Suero
de Coombs poliespecifico (anti-IgG mas anti-C3d) y monoespecifico (anti-

IgG y anti-C3d C3b) .Panel de células del BCSMNSSXXI panel Identisera
panel Panocell tarjetas de gel, equipo Wadiana células de cordén umbilical,
tricloroetileno-cloroformo, elucién écida EGA-KIT bromelina gel/Coombs.
Resultados: De 43 pacientes estudiados en un periodo de 12 meses (enero-
diciembre 2016) 34 fueron femeninos y nueve masculinos.

PAD
PAD poliespecifica 18G C3d Negativos
43 26 (46.5%) 5(11.6%) 12 (2.7%)
Autoanticuerpos en suero
Auto-anti-SRh més auto-anti-l  Auto-anti-sistema-SRh Auto-anti-I
10 (23.2%) 24 (55.8%) 9 (20.9%)
Aloanticuerpos en suero
Anti-E Anti-Jka Mezclas ¢ + E Mezclas C + K1
3 (6.9%) 3 (6.9%) 2 (4.6%) 1(2.3%)

Autoanticuerpos en Eluido

Auto-anti-SRh
38 (88.3%)

Auto-anti-|
5(11.6%)

Conclusién: La PAD (Coombs directo) positivo por IgG es mds frecuente
que por C3d esto coincide con lo reportado en la literatura asi como el
autoanticuerpo més frecuente encontrado en el eluido, es anti-SRh.? Lo
trascedental de estos resultados es la presencia de aloanticuerpos, asi como
mezclas de aloanticuerpos que junto con la presencia de autoanticuerpos
representa un verdadero reto para ofrecer productos sanguineos fenoti-
pados al paciente en el momento oportuno. El uso de diferentes paneles
tiene el propdsito de poder identificar aloanticuerpos (previas adsorciones)
y descartar el fenémeno de poliaglutinacién presente en la mayoria de
estos casos. No olvidar que en pacientes con Dx de AHA de primera vez
es necesario obtener las muestras de sangre antes de transfundirlos
para evitar doble poblacién celular en el momento de fenotiparlos, ya que
eso dificulta la interpretacién de sus antigenos respectivos. Debido a esto
la alternativa transfusional en estos pacientes serd a fenotipo dirigido.*
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Protocolo de irradiacién de productos sanguineos en el Hospital
Infantil Teleton de Oncologia
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del Hospital Infantil Teletén de Oncologia (HITO).

Antecedentes: En hospitales oncolégicos debido a las condiciones
de inmunosupresién de los pacientes, la irradiacién de sangre y sus
componentes sanguineos se realiza como un método para prevenir
la enfermedad injerto contra huésped (EICH) asociado con la trans-
fusién. Esto con el objetivo de producir la pérdida de actividad de los
linfocitos contenidos en éstos, relacionando tiempo de exposicidén con
concentracién de rayos X. Es importante evaluar apropiadamente los
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pardmetros dosimétricos y dosis adecuada en cada irradiacién en los
productos sanguineos, garantizando resultados esperados sin exponer
al paciente a productos con dafo celular por la irradiacién no con-
trolada y los subsecuentes eventos adversos. Objetivo: Dar a conocer
el protocolo de irradiacién de productos sanguineos, que se realiza
en el Hospital Infantil Teletén de Oncologia. Material y métodos: Se
realizé un estudio transversal prospectivo. Se incluyeron un total de
1,424 hemocomponentes: 827 paquetes globulares y 597 unidades
de plaquetas. Se utilizé la etiqueta autoadhesiva indicadora del pro-
ceso de irradiacién RadTag®, que utiliza la metodologia colorimétrica/
fotosensible a base de una reaccién de oxidacién del sulfato ferroso
(FeSO,) a férrico (Fe,(SO,),) mediante el indicador de una sal de un
ion metal (naranja de xilenol) que une sélo iones de Fe,. Todos los
productos sanguineos enviados a irradiar son etiquetados antes del
proceso de irradiacién, procedimiento llevado a cabo dependiendo las
necesidades transfusionales de los pacientes, realizado en el Servicio
de Radioterapia del HITO. Los hemocomponentes fueron irradiados
en el acelerador lineal Elekta Sinergy a dosis aproximadas de 25 Gy
corroborado mediante una cdmara de ionizacién (marca IBA, modelo
FC65-G, serie 2704). Posterior a la irradiacién, se evalué el cambio de
coloracién de las etiquetas antes y después del proceso de irradiacién,
clasificando el marcaje del cambio de color en la etiqueta indicadora
RadTag® de blanco a varias tonalidades de azul dependiendo de la dosis
calculada. Las unidades que no cumplen con el cambio de coloracién
por irradiacién adecuada son desechadas a RPBI. El estudio estadistico
y andlisis de datos se realizé en el programa Microsoft office Excel.
Resultados: Se evaluaron 1,424 unidades rotuladas con la etiqueta
autoadhesiva indicadora del proceso de irradiaciéon RadTag, siendo, 781
(55%) CEF, 46 (3%) AFER, 104 (7%) CPy 493 (35%) AFPLQ. En relacién
con el indicador dosis/coloracién se observé que el 99.8% (1,422 uni-
dades) de los hemocomponentes recibieron la dosis adecuada de 25
Gy. No se reportaron eventos adversos asociados con la transfusién de
productos radiados. Conclusién: Todos los pacientes con padecimien-
tos que predisponen a la inmunosupresién (oncolégicos o no), y que
requieren terapia transfusional eventual o crénica con glébulos rojos
y/o plaquetas, deben ser transfundidos con productos irradiados para
evitar incidencia de enfermedad de injerto contra huésped asociada con
transfusién y disminuir comorbilidades. Para ello los bancos de sangre
deben validar sus protocolos de irradiacién de hemocomponentes e
incluir el control de calidad de la dosis de radiaciéon que reciben estos
productos, cerciordndose que no incrementen las lesiones de almacena-
miento y posteriormente eventos adversos asociados con la transfusién.
En nuestra experiencia las etiquetas RadTag son una herramienta que
ayudan a verificar un adecuado control de calidad de la dosis de 25
Gy proporcionada por el acelerador lineal Elekta Sinergy.
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Evaluaci6n de la adecuada indicacién transfusional en el Hospital
Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde», en el periodo del
1° de marzo al 1° de junio del 2017

Itzel Alejandra Castellanos Zavala,* Gemma Elizabeth Licén Gonzélez,*
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* Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde».

La transfusién de hemocomponentes, constituye un pilar fundamental
en el soporte asistencial de muchos pacientes, incidiendo directa-
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mente en su supervivencia y calidad de vida. Sin embargo, hay
evidencia de que existen variaciones considerables en los criterios
sobre el uso clinico de la sangre entre hospitales, especialidades
médicas y aun entre clinicos de un mismo equipo, lo que sugiere
que los diferentes hemocomponentes con frecuencia son utilizados
en forma inapropiada. Una indicacién transfusional apropiada es
aquella que es individualizada y centrada en el paciente, eligiendo
el componente idéneo a las necesidades del mismo, administran-
dose de la manera correcta, a una dosis correcta, y sopesando
el riesgo-beneficio. Objetivo: Evaluar las adecuadas indicaciones
Transfusionales en el Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio
Alcalde en los diferentes servicios y por hemocomponentes. Material
y métodos: Se evaluaron todas las solicitudes transfundidas que
se recibieron en el periodo del 1° de marzo al 1° de junio 2017.
Se incluyeron todos los pacientes adultos que hubieran recibido
transfusién de cualquier hemocomponente. Se excluyeron pacientes
pedidtricos, y pacientes del Servicio de Urgencias. Para analizar
la adecuada indicacién se tomé en cuenta: edad, diagnéstico, y
exdmenes de laboratorio, (hemoglobina, hematocrito, plaquetas,
fibrinégeno, tiempo de protrombina y de tromboplastina), del pa-
ciente. Estos datos se cotejaron con la compilacién de indicaciones
de transfusién extraidas de las guias nacionales e internacionales
(Cuadro 1). Resultados: Se evaluaron 1,888 solicitudes, con un total
de 5,085 hemocomponentes transfundidos. Se obtuvo que 1,263
solicitudes fueron indicadas adecuadamente, mientras que 625 de
manera errénea. Se identificé que el servicio que indicé de manera
més adecuada los hemocomponentes, fue hematologia con 272
adecuadas indicaciones, mientras que su contraparte con un total
de 76 indicaciones inadecuadas fue Traumatologia y Ortopedia. El
hemocomponente que se indic6 de manera més adecuada fue el
concentrado plaquetario con un 89% y el que se indicé de manera
inadecuada con mds frecuencia fue el plasma fresco con un 54%.

Cuadro 1. Tabla de autoria propia realizada a partir de las Guias de SSA,’
OMS,2 NOM 253, AABB.*

Indicaciones Contraindicaciones

Concentrado
eritrocitario (CE)

Anemia con datos de bajo gasto,
independiente de la cifra de Hb
Hb preoperatoria menor a 8 g/dL
en pacientes sin tratamiento espe-
cifico y que no se puede diferir Hg
menor a 10 g/dL en pacientes con
enfermedad coronaria, accidente
cerebrovascular o enfermedad
pulmonar severa

Anemia que puede ser corregida
con tratamiento especifico: hierro,
4cido folico, vitamina B12, eritro-
poyetina, etc.

Anemia crénica

Plasma fresco
congelado (PFC)

Concentrado
plaquetario (CP)

Absolutas
PPT/SHU
Parpura fulminante del recién
nacido
Exanguinotransfusion

Relativa:
Reposicion de factores de coagu-
lacion, cuando no se encuentren
disponibles los factores especificos
Déficit de vitamina K en RN
Reversién inmediata de anticoagu-
lantes orales (Warfarina)
CID
Transfusién masiva
Insuficiencia hepatica o enferme-
dad hepética grave

Profilaxis: en trombocitopenia de
10,000-20,000 plaquetas por pL.
Varia dependiendo del diagnéstico y

estado clinico del paciente y su riesgo

de sangrado

Terapéutico: Transfusion masiva
y sangrado microvascular difuso,
pacientes con sangrado y cuenta
plaquetaria menor a < 50,000/uL

Expansor de volumen

Recambios plasmaticos sin defi-
ciencia de factores de coagulacion
Reposicion de nutrientes, albtmi-
na o inmunoglobulinas

Pacientes con tiempos de
coagulacién alargados (indices de
coagulacion > 15) sin riesgo de
sangrado o cirugfa no diferible

PTI

PTI/SHU

Trombocitopenia inducida por
heparina

Sangrado por defectos anatémicos
Hemorragia por deficiencia de
factores
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Continta cuadro I. Tabla de autoria propia realizada a partir de las Guias de
SSA,' OMS,2 NOM 253,° AABB.*

Indicaciones Contraindicaciones

Crioprecipitados  Hipofibrinogenemia (< 100 mg/dL)
(Crios) y sangrado
Disfibrinogenemia
Deficiencia de factor XIII
Coagulopatia por consumo
Sangrado en pacientes urémicos
que no responden a
Desmopresina
Hemofilia A o enfermedad de Von
Willebrand 1, 2 y 3, cuando no existe
concentrado de factor especifico

Reposicion de factores de
coagulacion que no contenga este
hemocomponente

' Guia para el uso clinico de la sangre SSA 2007. > Guia para el uso clinico de la sangre OMS 2001. * Norma Oficial
Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicién de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos.

Disponible en www.dof.gob.mx # Manual Técnico American Asociation of Blood Banks 172 edicién 2012.

Total de indicaciones

33%
Inadecuada indicacion

67%
Adecuada indicacién

Indicaciones por hemocomponente

I Adecuada indicacion [ Inadecuada indicacion

858
452
144 169 231
mm 38 23 21
Concentrado Plasma fresco Concentrado Crioprecipitado
eritrocitario congelado plaquetario

Indicaciones por servicio
P 272

B Adecuada indicacion [ Inadecuada indicacion

Porcentaje de adecuadas indicaciones vs inadecuadas por hemocomponente

B Adecuada
Crioprecipitado 67
Concentrado
plaquetario 89
Plasma fresco 46
congelado

Concentrado 65
eritrocitario

[ Inadecuada

Conclusiones: Mediante este estudio se pudo constatar cémo las dife-
rentes especialidades médicas toman distintos criterios para transfundir
hemocomponentes, evidenciando la falta de conocimiento y aplicacién
de las guias de transfusién de hemocomponentes. La aplicacién de dichas
guias tiene la finalidad de que se estandaricen criterios clinicos para la
adecuada transfusién, y evitar asi riesgos innecesarios al paciente, asf
como optimizar los recursos hospitalarios.

TL-071

Aproximaciones diagnésticas para anemias en pacientes con
riesgo para transfundir concentrados eritrocitarios y la evaluacién
de su indicacién. Una propuesta en medicina transfusional
Claudia Alvirde Castarieda,* Laura Soraya Gaona Valle,** Carlos Dylan
Magana Gonzdélez**

*Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea. **Centro Médico «Lic. Adolfo
Lépez Mateosy. Instituto de Salud del Estado de México (ISEM).

Las anemias constituyen una causa frecuente de morbilidad, segun lo refe-
rido por la OMS afecta a 1,620 millones de personas en el mundo, lo que
corresponde al 24.8% de la poblacién.! El enfoque mundial para el uso de la
sangre del afio 2016 refleja que en los paises de ingresos altos la transfusién
es una infervencién destinada a situaciones clinicas especializadas, mientras
que en los paises de ingresos bajos se utiliza frecuentemente en complicacién
gestacional y tratamiento de anemias.? El objetivo de transfundir hematies
es incrementar el aporte de oxigeno tisular,® el cual es coadyuvante en la
generacién de energia a nivel mitocondrial.* Las condiciones de hipoxia
tisular son clinicamente evidenciadas por sinftomas especificos con o sin
alteraciones hemodindmicas independientes del valor de hemoglobina,® se
ha identificado en 2.3 mg/dL al umbral de hemoglobina para la generacién
de isquemia.® Sin embargo, existe un elevado porcentaje de transfusiones
innecesarias y con baja efectividad, que no traducen elevacién del consumo
celular de oxigeno a pesar del incremento de hemoglobina; por lo tanto el
valor de hemoglobina es un pobre indicador de la necesidad para trans-
fundir,”® ademds de que hasta 96% de los pacientes transfundidos nunca
presentan hipoxia o datos de deterioro hemodindmico.” Normativamente la
trasfusién eritrocitaria es aplicable Gnicamente para anemias no susceptibles
de ofra opcién terapéutica,'® el plan nacional de desarrollo instruye evitar
evaluaciones clinicas rutinarias, esquemdticas conducentes a diagnésticos
superficiales que incrementen la morbimortalidad.’'? Es por tal que en
pacientes sin urgencia transfusional es necesario realizar una serie de
pruebas clinicas bioquimico-hematolégicas que orienten hacia diagnésticos
susceptibles de terapias especificas, evitando riesgos transfusionales.'®'®
Obijetivo: Determinar aproximaciones diagndsticas en anemias para eva-
luar clinicamente la indicacién de concentrados eritrocitarios en pacientes
con riesgo transfusional. Material y métodos: Previa aprobacién ética, se
disend un estudio exploratorio transversal. Se incluyeron pacientes adultos,
ambos sexos, con solicitud de concentrados eritrocitarios. Las variables in-
cluidas fueron: edad, sexo, altitud de residencia, hemoglobina, diagnéstico
de hospitalizacién (CIE-10), motivo transfusional y cardcter de la solicitud.
Para cada paciente se revisé biometria hemdtica y datos clinicos en busca
de hipoxia tisular. Las anemias se agruparon de acuerdo a gravedad en
leves (Hb > 10 g/dL), moderadas (Hb 10-7 g/dL) y severas (Hb < 7 g/dL).
Se evalud la morfologia eritrocitaria, valor real de reticulocitos y cuantifi-
cacién de ferritina sérica, estableciendo aproximaciones diagnésticas para
anemias. Con base en lo anterior se evalué la indicacién transfusional en
adecuada y no adecuada. Resultados: Se incluyeron 276 pacientes de 17
a 88 afios de edad (x = 51 + 19.92) donde el 55.1% fueron hombres. La
transfusion se considerd adecuada en 38.77% de los casos mientras que en
61.23% no fue adecuada (Figura 1). El cuadro | presenta las caracteristicas
clinicas generales de los pacientes estudiados, asi como su relacién con la
evaluacién transfusional. Conclusiones: Més del 60% de las indicaciones
no estdn clinicamente justificadas y carecen de urgencia transfusional, por
tanto son postergables al protocolo de estudio etiolégico. La aproximacion
diagnéstica es un eje toral en la decisién transfusional que debe preceder
a la decisién terapéutica. El presente estudio es aplicable a los servicios
de transfusién como propuesta coadyuvante en seguridad transfusional
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reduciendo los costos y efectos adversos que implica transfundir injustifi-
cadamente. Las aproximaciones diagnésticas fueron: anemias agudas por
pérdidas hemorrdgicas 31.9%, anemias ferropénicas 27.9%, secundaria a
enfermedad renal 14.5%, hemoliticas 9.1%, anemia de los padecimientos
crénicos infecciosos neopldsicos 5.1% y hemoglobinopatias 4.7%, su relacion
con la evaluacién de la transfusion se establece en la figura 2.

Cuadro 1. Caracteristicas clinicas del paciente con riesgo de transfusién.

Caracteristicas clinicas de acuerdo a la
evaluacion

No adecuada Adecuada

Caracteristicas clinicas

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Causa de Traumaticas 74 26.81 42 15.22 32 11.59
estancia Renal y 67 24.28 48 17.93 19 6.88
hospitalaria ~ Genitourinaria
(CIE-10) Digestivas 56 20.29 24 8.70 32 11.59
Hematoldgicas 22 7.97 13 4.71 9 3.26
Neoplasicas 20 7.25 18 6.52 2 0.72
Circulatorias 15 5.43 6 217 9 3.26
Otras 13 4.71 11 3.99 2 0.72
Metabodlicas 9 3.26 7 2.54 2 0.72
Caracter de  Ordinarias 246 89.13 160 57.97 86 3.11
lasolicitud oo ntes 30 1087 9 3.26 21 7.60
Motivo de Reserva 78 28.26 58 21.01 20 7.24
transfusion  quirdrgica
Sindrome 142 51.45 84 30.43 58 21.01
anémico
Sangrado 56 20.29 27 9.78 29 10.50
activo
Sin hipoxia 221 80.07 133 48.18 88 31.88
tisular
Sintomas Con hipoxia 55 19.93 36 13.04 19 6.88
de hipoxia tisular
tisular*
Hemoglobi-  Sin anemia 19 6.88 36 13.04 19 6.88
na** Moderado 92 33.33 17 6.15 2 0.72
Crave 92 33.33 49 17.75 43 15.57
Leve 73 26.45 45 16.30 47 17.02
Recuento de Alto 214 77.54 58 21.01 15 5.43
re“ff"’c" Normal 22 7.97 137 49.63 77 27.89
tos Bajo 40 1449 15 5.43 7 253

* De acuerdo a Guia para el Uso Clinico de la Sangre. 3a ed. México: Secretaria de Salud; 2007.
** Williams Hematology. 8a ed. The McGraw —Hill; 2011.

107 169
38.77% 61.23%
Adecuada

No adecuada

Figura 1. Evaluacion de la transfusion.
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Figura 2. Aproximaciones diagnosticas y evaluacion de la transfusion.
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TL-072

El tromboelastograma como indicador para el uso de los
componentes sanguineos en pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular; propuesta de un algoritmo

Brenda Elisa Sedano Valencia, Maria del Carmen Jiménez Gonzdlez,
Roxana Blanca Rivera Leaiios

Introduccién: Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa
de muerte en todo el mundo, que por lo general requieren procedimientos
quirdrgicos como tratamiento de eleccién, como son: revascularizacién por
isquemia, malformaciones congénitas, valvulopatias y trasplante cardiaco.
Durante una cirugia cardiaca (CC) existe un riesgo elevado de hemorra-
gia, por lo cual requerirdn transfusién de componentes sanguineos. La
presencia de hemorragia, mayor a lo esperado, es una complicacién que
se presenta entre el 5 al 25%. La tromboelastografia (TEG) es un método
préctico durante los procedimientos quirGrgicos que mide las propieda-
des viscoelésticas del codgulo, y permite evaluar tanto la via intrinseca
como la extrinseca de la coagulacién, la tendencia actual es emplear el
tromboelastograma como guia para la terapia transfusional en tiempo
real durante la cirugia, concepto conocido como «atencién en el sitio» o
«cabecera del paciente», en donde los resultados de las pruebas estén
disponibles en 25 minutos o menos. Una de las estrategias utilizadas en
varios paises son los algoritmos, los cuales son orientados a objetivos ca-
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paces de optimizar las terapias de transfusién y reducir los requerimientos
de transfusién en la pérdida de sangre en cirugia cardiaca, trasplante de
hepdtico, y trauma masivo. Objetivo: Analizar al tromboelastograma
como indicador para el uso de los componentes sanguineos en pacientes
sometidos a cirugia cardiovascular y proponer un algoritmo. Material y
métodos: Estudio transversal prospectivo, bivariado donde se incluyeron
pacientes de seis meses a 85 afios de edad, atendidos en el Hospital de
Cardiologia de CMN SXXI, de enero-junio del 2017, que requirieron cirugia
cardiovascular, con tromboelastograma durante el procedimiento quirdrgi-
co, con registros completos en el expediente de componentes sanguineos
transfundidos. Se realizé andlisis descriptivo mediante frecuencias simples,
porcentajes y las variables categéricas se analizaron con la prueba de chi
cuadrada (¢?). Resultados: Se incluyeron 50 pacientes de enero a junio
de 2017, 60% de género masculino, edad media 53.62 (DE + 22.04).
Predominé el diagnéstico de insuficiencia mitral con implante valvular, en
la interpretacién del fromboelastograma 52% de los pacientes presentaron
hipocoagulabilidad, 44% coagulacién normal, hipercoagulabilidad 2% y
fibrindlisis 2%. En el andlisis de la relacién entre los resultados de TEG y
los componentes sanguineos transfundidos se observé que el 34% de los
componentes sanguineos administrados durante la cirugia_corresponde a la
interpretacién del TEG, se propone el algoritmo para la interpretacién del
tromboelastograma y uso éptimo de componentes, en donde de acuerdo
al resultado; coagulacién normal, hipocoagulabilidad, hipercoagulabilidad
o fibrindlisis se determina el uso de componentes sanguineos y/o medica-
mentos. Conclusiones: El fromboelastograma es una herramienta Util en
pacientes con sangrado mayor al habitual que proporciona informacién
sobre el estado de coagulacién del paciente en tiempo real. Sin embargo,
es importante la capacitacién médica para interpretar correctamente los
resultados y con ello transfundir adecuadamente. El algoritmo propuesto
funciona como guia répida para su interpretacién y tratamiento éptimo
del paciente reduciendo riesgos de transfusién masiva o uso inadecuado
de componentes sanguineos, disminuyendo el riesgo de reacciones a la
transfusién. Algoritmo para la transfusién adecuada de componentes
sanguineos de acuerdo al resultado del TEG.
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la utilidad de transfundir hemocomponentes, se reconocen efectos
nocivos ocasionados por eventos adversos (EA), cuya apariciéon puede
ser inmediata o tardia. Esto tiene implicaciones clinicas, la que mds
padecemos en los centros donde se transfunde es el retraso en el
tratamiento oportuno al paciente por no encontrar de manera eficaz
con sangre compatible para ser administrada durante una urgencia
en un paciente con anticuerpos irregulares, dificultdndose adn mds en
pacientes con mezcla de éstos, y en los que el anticuerpo es de baja
incidencia en nuestra poblacién y hay que proporcionarle unidades
fenotipadas para los antigenos que ha desarrollado anticuerpos
por las exposiciones. Paciente femenino de 34 afos de edad sin
enfermedades previas conocidas. Embarazos cinco, abortos dos,
cesdrea dos, parto uno, cuenta con antecedente de transfusién de
concentrado de eritrocitos (CE) en marzo de 2016, secundario a
perdidas ginecolégicas (aborto), sin presentar datos que sugieran EA.
Ingresa al Nuevo Hospital Civil de Guadalajara el dia 30 de abril de
2017 por presentar sangrado transvaginal abundante acompafado
de lipotimia y dolor abdominal, donde es valorada por el Servicio
de Obstetricia quien diagnostica aborto incompleto, realiza legrado
uterino instrumentado, requiriendo transfusién de urgencia con (1°)
CE (O neg) el dia 30 de abril presentando EA con taquicardia, dia-
foresis, dificultad respiratoria, por lo que se suspende transfusién y
se administra epinefrina. El 1° de mayo se solicita apoyo al Banco
de Sangre del Antiguo Hospital Civil de Guadalajara (AHCGDL),
se recibe muestra de paciente y CE para estudio encontrando los
siguientes fenotipos, en el CE (C+ E- c- e+) y Fya+, y en la muestra
de la paciente (C+E-c—e+), Fya-, se realizé rastreo e identificacién
de anticuerpos en la muestra de la paciente dando como resultado la
presencia probable de los anticuerpos anti-E y anti-Fya. Se realizan
90 pruebas cruzadas encontrando un CE compatible (2°) O+ con
fenotipo (C-E-c+e+) Fya-, transfundiéndose sin complicaciones. El
dia 7 de mayo es egresada a su domicilio por alta voluntaria. Y el dia
8 de mayo acude al Servicio de Urgencias del AHCGDL, a su ingreso
presenta Hb de 4 g/dL, con estabilidad hemodindmica. Se solicitan
pruebas de compatibilidad, no encontrando unidades compatibles por
lo que se realiza nuevamente rastreo e identificacién de anticuerpos
irregulares observando la presencia probable de otros anticuerpos,
ademds de los ya identificados anteriormente (anti-E y anti-Fya), en
esta ocasién se agregan anti-c y anti-. Por lo que cursa su estancia
hospitalaria sélo con manejo médico, siendo egresada el dia 19 de
mayo con Hb 7.82 g/dL.
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TL-073

Aloinmunizacién asociada a transfusion de urgencia de
concentrado eritrocitario. Reporte de un caso

Leticia Nogal Valadez, * Cristian Esteban Sédnchez Servin,* Ma Guadalupe
Becerra Leyva,* Esperanza Elizabeth Zuno Reyes,* Fernando Martinez
Gutiérrez,* Roberto Bariuvelos Orozco*

* Banco de Sangre Antiguo Hospital Civil de Guadalajara.

Al realizar una transfusién hoy en dia en la mayoria de las institucio-
nes no se hace nada para prevenir la aloinmunizacién. A pesar de

Fenotipo Paciente 12 CE (O neg.) 29 CE (O+)
Rh C+ E-c-e+ C+ E-c-e+ C-E-c+ e+
Fya Negativo Positivo Negativo
Jkb Negativo Negativo
Kell Negativo Negativo
Fyb Positivo Positivo
P1 Negativo Positivo
N Positivo Positivo
S Positivo Positivo
Lea Negativo Positivo

Por lo que se concluye que no es conveniente realizar transfusiones de
urgencia con unidades incompatibles en pacientes que presentan exposi-
ciones anteriores por el riesgo elevado de desarrollar nuevos anticuerpos
aumentando la dificultad para encontrar unidades seguras de transfundir.
Con el fin de evitar esto es recomendable hacer el fenotipo extendido
para D, C, ¢, E, e, K, Fya, Fyb, Jka, Jkb, S, s, Dia.
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Coagulopatia y manejo de hemocomponentes en pacientes con
transfusién masiva en un hospital universitario

Dra. Beatriz Leticia Cruz Cruz, Dr. Fernando Pérez Chdvez, Dr. Rogelio
Cézares Tamez, Dr. Felipe Mercado-Del Angel*

Banco de sangre del Departamento de Patologia Clinica. Hospital Uni-
versitario «Dr. José Eleuterio Gonzélez». Monterrey, Nuevo Leén.

Introduccién: Los pacientes con hemorragia masiva por traumatismos
tienen una mortalidad del 30 al 40%, riesgo de desarrollar coagulopatia
del 25% y un 10-15% de sobrevivencia con una reanimacién transfu-
sional adecuada (relacién 1:1:1 CE:PFC:CP).! En nuestro hospital se ha
realizado un estudio previo que describe la relacién de transfusién de
hemocomponentes en sangrado masivo pero adn no se tiene informacién
sobre la frecuencia de coagulopatia en transfusiones masivas.? Objetivo:
Identificar a los pacientes con transfusién masiva que desarrollaron coa-
gulopatia y la relacién de hemocomponentes transfundidos durante el
evento agudo. Material y métodos: Estudio retrospectivo del 1 de enero
de 2014 al 31 de diciembre del 2016. Se recabaron datos de pacientes
con fransfusién masiva: = 10 concentrados eritrocitario (CE) en 24
horas,® se analizaron variables como el diagnéstico de admisién, el tipo
de lesién, pH, presién arterial sistélica (TA) y mortalidad a las 24 horas
y 30 dias. Se definié como coagulopatia a la presencia de plaquetas <
100,000 pL, TP > 15 segundos (s), INR = 1.5, TTPa > 40 (s) y fibrinégeno
< 150 mg/dL durante el evento de sangrado.* Se calculé la relacién de
hemocomponentes transfundidos CE: plasma fresco congelado (PFC):
concentrado plaquetario (CP): crioprecipitado (CRIO) en los pacientes con
coagulopatia. Resultados: Se identificaron 90 pacientes con transfusién
masiva, se incluyeron en el andlisis 37 pacientes divididos de acuerdo
a la presencia o ausencia de coagulopatia (Cuadro 1), los diagnésticos
de admisién fueron: politraumatismo en 11, cuatro con TCE, cinco con
herida por arma de fuego, nueve herida por arma punzo-cortante, cuatro
trasplante hepético y cuatro PO histerectomia con sangrado transvagi-
nal, nefrectomia, atonia uterina y recambio de valvula mitral. Se obtuvo
una mortalidad a las 24 horas en 18 pacientes (48.6%) y a 30 dias en
cinco (13.8%) con una supervivencia de 14 pacientes (37.5%). Los tipos
de lesién se dividieron en grupos segun la mortalidad (Cuadro Il). Se
identificé una frecuencia de coagulopatia en un 18.9% (siete casos), lo
que se asemeja con lo reportado en la literatura; una mortalidad a las
24 horas en tres pacientes, los que se caracterizaron por el desarrollo de
acidosis severa, hemoglobinas < 6 g/dL y una relacién de CE:PFC:CP
no proporcional al 1:1:1. Por otro lado de los dos pacientes que sobre-
vivieron, no presentaron acidosis, ni valores de fibrinégeno < 100 mg/
dLy manejaron una mejor proporcién con base en las recomendaciones
de transfusién del PROMTT de una relacién cercana al 1:1:1 CE:PFC:CP
(Cuadro 1l1).5 Conclusiones: En nuestra poblacién una quinta parte de
los pacientes que requieren transfusién masiva desarrollan coagulopa-
tia; un riesgo mayor de mortalidad se encontré en los pacientes con
un inadecuado manejo transfusional. Por lo que la implementacién de
protocolos de identificacién y manejo transfusional en hemorragia masiva
para coagulopatia es necesaria.

Cuadro I. Caracteristicas y variables en pacientes con transfusién masiva.

Con coagulopatia  Sin coagulopatia  Total de pacientes

Variables (%) (%) (%)
Pacientes 7 (18.9) 30 (81) 37
Hombres 6 (85.7) 22(73.3) 28 (75.6)

Edad, media 46 anos 36.8 anos 38.5 anos
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Continta cuadro 1. Caracteristicas y variables en pacientes con transfusion masiva.

Con coagulopatia  Sin coagulopatia  Total de pacientes

Variables (%) (%) (%)
TA sist6lica, media 55.5 mmHg 63.5 mmHg 56.5 mmHg
Acidosis 4(57.1) 28(93.3) 32 (86.4)
Variables
hematolégicas
Hemoglobina g/dL, 6.9 6.4 6.5
media
Plaquetas pL, media 64.8 149 132.1
TP seg., media 28.5 13.1 16.5
TTPa seg., media 64.5 29.5 37.4
INR, media 3.0 1.18 1.6
Fibrindgeno mg/dL, 118.6 (3*%) 393 (6%) 301.5 (9%)
media
Pacientes con 3(42.8) 2 (5.4) 5(13.5)
transfusion de
crioprecipitados
Tipos de lesién
Lesion 6rgano vital 0 10 (33.3) 10 (27)
TCE severo 2(28.5) 2 (6.6) 4(10.8)
Lesion vascular 1(14.2) 11 (36.6) 12(32.4)
Otros 4(57.1) 7(23.3) 11(29.7)

* Cantidad de pacientes en quienes se registr6 la medicién.

Cuadro Il. Clasificacién de lesiones en pacientes fallecidos.

Tipo de lesién Mortalidad a las 24 horas  Mortalidad a los 30 dias  Mortalidad Total (%)

Organo vital (GIII-V) 5 3 8(34.7)
TCE severo 4 0 4(17.3)
Vascular 8 0 8 (34.7)
Otros 1 2 3(13)
* Cantidad de pacientes que tuvieron registro de valores de fibrindgeno.

Cuadro Ill. Caracteristicas de pacientes con coagulopatia.

pH

Deceso CE:PFC:CP: Hb  PLQ  TP/TPT/INR  FBG Arte-
24 horas CRIO Tipo de lesion  g/dL  al Seg mg/dL CRIOS  rial
Paciente 1 3.2: 1: TCE severo 5.9 44 35.3/60.5/3.14 N/D 0 7.09

1.2:0
Paciente 2 6.5: 3: 3:1  TCE severo 5 93.8 50/100/8 N/D 6 7.2
Paciente 3 3.2 :1:3.2 Otros 5.9 90.3 19.3/46.9/1.74 N/D 10 7.23

025 (recambio de

vélvula mitral
por estenosis
severa)

Deceso
30 dias
Paciente 1 1.2: 1: Otros (PO 8.1 51.3 22.5/46/2 N/D 0 7.40
2.2:0 trasplante
hepitico)
Paciente 2 1.1: 1: 2:0  Otros (PO 8.7 35.7 32.4/100/2.8 80 0 7.30
trasplante
heptico)
Supervi-
vencia
Paciente 1 4:1.5: Lesion 4.7 729 18.7/49.9/1.68 150 6 7.35
1.5:1 vascular
Paciente 2 2: 1.5 Otros (PO 10.2 66 21.6/48.4/1.95 126 0 7.37
1.1:0 trasplante

hepitico)

* N/D: No disponible.
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Prevalencia de anemia pre- y postquirirgica y requerimientos
transfusionales en pacientes sometidos a cirugia programada
en el Hospital Angeles Pedregal

Michelle Mérquez Lépez,* Marisa Angélica Martinez Rodriguez**

* Residente de Patologia Clinica. ** Supervisora de Banco de Sangre.
Hospital Angeles Pedregal.

Introduccién: Las cirugias programadas conforman una parte importante
de los pacientes que vemos de manera cotidiana en los hospitales, en
nuestro hospital hemos observado que algunos pacientes sometidos a
cirugia no cuentan con resultados de laboratorio que indiquen los valores
de hemoglobina postquirdrgicos, los cuales pueden tener implicacién en
el proceso de recuperacién, y la capacidad para reincorporarse a sus
actividades habituales. Se ha descrito una prevalencia de hasta el 90%
de anemia en los pacientes sometidos a cirugia mayor, se presenta de
manera abrupta y la causa principal es la pérdida de sangre durante y
después del evento quirdrgico, la mayor prevalencia se presenta en los
pacientes sometidos a cirugia ortopédica mayor y cardiaca. Es importante
conocer las cifras postquirdrgicas de hemoglobina en los pacientes, ya
que nos ayudan a valorar la persistencia de sangrado quirdrgico, asi
como a dar seguimiento a la recuperacién de la anemia que suelen
presentar los pacientes. Objetivo: Analizar la prevalencia de anemia
pre y postquirtrgica y los requerimientos transfusionales en los pacien-
tes sometidos a cirugia programada en el Hospital Angeles Pedregal.
Material y métodos: Se obtuvo una lista de pacientes sometidos a pro-
cedimientos quirdrgicos programados durante el periodo de noviembre
2016-febrero de 2017, se seleccioné a los pacientes con una estancia
hospitalaria de entre tres y cinco dias y se realizé una bisqueda de
resultados de laboratorio prequirdrgicos y postquirdrgicos en el Sistema
Integral de Laboratorio Clinico (SILC) y se realizé una bisqueda de los
pacientes que habian requerido ser transfundidos durante su estancia en
el sistema de banco de sangre (HEXABANK). Se vaciaron los resultados a
una base de datos y se analizaron los resultados obtenidos. Resultados:
Se obtuvieron resultados de 218 pacientes, 93 del sexo masculinoy 125
del sexo femenino, se observé una prevalencia prequirdrgica de anemia
del 41% y postquirtrgica del 86%, en el sexo masculino se encontré una
prevalencia prequirtrgica del 30% y postquirtrgica de 64%. La pérdida
promedio de hemoglobina en los pacientes de sexo masculino fue de
-2.13 y en los pacientes de sexo femenino de -1.76. En el grupo de
pacientes fueron transfundidos 17% de los hombres, con un total de 34
unidades y 16% de las mujeres con 52 unidades.

Pacientes sometidos a cirugia por servicio

Cirugia vascular
Urologia
Traumatologia 43
Cirugia reconstructiva
Proctologia
Otorrinolaringologia
Neurocirugia
Intervencionismo
Ginecologia 43

Cirugia general
Gastroenterologia
Cirugia cardiotoracica

B Ndmero de pacientes
n=218
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Conclusiones: En este estudio encontramos que un gran porcentaje de
los pacientes que ingresan a quiréfano para un procedimiento progra-
mado egresan con anemia (85% de los pacientes del sexo femenino y
64% del sexo masculino), lo cual concuerda con datos publicados con
anterioridad. El porcentaje de pacientes transfundidos es alto (16% de
los pacientes del sexo femenino y 17% del sexo masculino), lo cual nos
lleva a la conclusién de que es necesario valorar de manera estricta los
criterios que se foman en cuenta para transfundir a un paciente. Limi-
tantes del estudio: Se desconoce si los pacientes con anemia estuvieron
bajo tratamiento previo a su evento quirdrgico, asi como si tuvieron algdn
tratamiento adicional a las fransfusiones posterior al procedimiento.

TL-077

Soporte transfusional en anemia hemolitica congénita: reporte
de un caso

Méndez-Meraz Adriana,* Zamora-Ledesma Diana,* Niurez-Tapia Paulina,*
Aguilar-Escobar Dinora Virginia,* Escamilla-Asiain Gabriela, ** Vega-Vega
Lourdes***

* Subdireccién de Diagnéstico y Banco de Sangre, ** Direccién Médica,
*** Direccion General Hospital Infantil Teletén de Oncologia (HITO).

Introduccién: La hemoglobina S (Hb S)/p talasemia es una condicién en
la que coexisten una alteracién estructural y cuantitativa de la cadena beta
de la hemoglobina. El cuadro clinico es variable; la severidad depende
de las cantidades porcentuales de Hb S, Hb Ay Hb F que se tengan. Es
importante reconocer dicha enfermedad por su presentacién clinica y
por las estrategias de diagnéstico y terapéuticas que se requieren.' La
terapia transfusional es una intervencién clave en la reduccién de la
mortalidad y morbilidad de los pacientes con hemoglobinopatias. A pesar
de los beneficios de la transfusién; conlleva el riesgo de sobrecarga de
hierro, aloinmunizacién y reacciones hemoliticas tardias.? La prevalencia
de aloinmunizacién en estos pacientes es del 18-76%, esta condicién
complica las pruebas de compatibilidad y retrasa la entrega de unidades
a transfundir.? Objetivo: Describir un caso clinico de un paciente con
anemia hemolitica congénita, su manejo inmunohematolégico y su com-
plejidad diagnéstico-terapéutica. Caso clinico: Masculino de 16 afos,
a los cuatro afos de edad se le diagnosticé sindrome drepanocitico.
Antecedente de colecistectomia y esplenectomia en marzo de 2015. En
mayo de 2016 hospitalizacién por crisis vasoclusiva y evento vascular
cerebral (EVC), recibié 14 transfusiones. Durante ese internamiento inicié
con aumento de volumen en fémur distal derecho, le realizan biopsia de
hueso la cual reportan compatible con sarcoma osteogénico parosteal
por lo que lo refieren. En el Banco de Sangre se recibié el 24/07/2016
solicitud para estudio de grupo sanguineo, Rh y rastreo de anticuerpos
irregulares. Reportdndose grupo sanguineo A1, Rh positivo con fenoti-
po C+, E-, c doble poblacién, e+; se realiza tamizaje de anticuerpos
irregulares que resulto positivo para la célula Il del semipanel, con
autocontrol +, Coombs directo =, Coombs monoespecifico negativo,
se analiza panel extendido de 11 células con aglutinacién especifica
para anti-E. El paciente se programé para tumorectomia (29/08/2016),
previo a la intervencién quirdrgica se realizaron dos procedimientos de
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eritrocitaféresis. Al compatibilizar unidades para el procedimiento, se
eligieron 11 unidades con Fenotipo Rh E-, 2 unidades con fenotipo C+,
E-, c+, e+ resultaron incompatibles. Se realizé aloabsorcién. El suero
absorto se cruza con las unidades incompatibles, pero ahora la prueba
cruzada era compatible concluyendo que el paciente esté aloinmuniza-
do con un probable «anti c». Se realizé tumorectomia y colocacién de
endoproétesis sin complicaciones. Durante su seguimiento asintomdtico,
con hemoglobina > 10g/dL y HbS elevada de forma persistente por lo
que se agrega al manejo hidroxiurea para incrementar los niveles de Hb
Fetal y reducir el polimero de Hb S. Discusion: La Hb S/talasemia beta
es un estado de doble heterocigoto en la cual se produce una alteracién
cualitativa y cuantitativa en la hemoglobina. De las hemoglobinopatias
«doble heterocigoto» la mads frecuente es la Hb S/C (132/100,000)
seguida de la Hb S/talasemia beta (60/100,000) en poblacién negra
norteamericana.! La hemoglobina S/talasemia presenta un cuadro clinico
y exémenes de laboratorio propios de una anemia de tipo hemolitica
con un amplio espectro de manifestaciones clinicas que van desde crisis
de dolor por vasooclusién hasta eventos vasculares cerebrales.?® Las
alternativas de tratamiento incluyen el uso de transfusiones (utilizando
quelantes de hierro) y dcido félico. La esplenectomia y el trasplante alo-
génico de médula ésea constituyen posibilidades terapéuticas.® La terapia
transfusional es una intervencién clave en la reduccién de la mortalidad
y morbilidad de paciente portadores de anemia hemolitica congénita.
Sin embargo, no es un procedimiento inocuo ya que la aloinmunizacién
a antigenos eritrocitarios es la complicacién mds frecuente asociada
a la transfusién en pacientes con hemoglobinopatias congénitas, la
incidencia es de 18 al 76%; la incidencia con fenotipo limitado para los
antigenos C, Ey Kes de 5 a 14.5%; y 7% para los antigenos ¢, e y K.#
Conclusién: Las transfusiones de glébulos rojos siguen siendo un pilar
en el tratamiento de los pacientes con hemoglobinopatias, reduciendo la
morbimortalidad. Conforme incrementan las indicaciones de transfusién
para esta poblacién aumenta el riesgo de aloinmunizacién. Por lo tanto
se requieren estrategias para reducir el riesgo de aloinmunizacién como
los recientes avances en genotipificaciéon de grupos sanguineos, que
facilita la identificacién de los antigenos eritrocitarios y la transfusién en
este tipo de patologias, reduciendo al minimo el riesgo de reacciones
hemoliticas asociadas a la transfusién.
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Depleciéon de hematies por incompatibilidad ABO mayor
en producto celular para trasplante alogénico de células
progenitoras hematopoyéticas y pruebas para monitoreo.
Reporte de caso clinico. Hospital Infantil Teleton de Oncologia
Diana Zamora Ledesma,* Leonardo Quevedo Lépez,* Adriana Méndez
Meraz,* Dinora Aguilar Escobar,** Gabriela Escamilla Asiain,*** Lourdes
Vega Vega ****

* Banco de Sangre del Hospital Infantil Teletén de Oncologia. ** Sub-
direccién de Diagnéstico y Banco de Sangre. *** Subdireccion Médica.
**** Direccién General.

Introduccién: Las células progenitoras hematopoyéticas (CPH) pluripoten-
tes y las comprometidas en etapas muy tempranas no poseen antigenos
ABH, lo que permite que el injerto ocurra exitosamente sin considerar la
incompatibilidad ABO entre el receptor y en donante. La incompatibilidad
ABO no afecta en los neutréfilos o las plaquetas, ni influye en la falla
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de injerto o rechazo. No obstante, los injertos tardios de glébulos rojos
se pueden producir luego de los trasplantes mieloablativos con incom-
patibilidad ABO mayor. Para el manejo médico de la incompatibilidad
mayor entre donantes y receptores se utilizan dos criterios: 1) remover
o disminuir el nivel de isoaglutininas en el receptor (menos frecuente);
2) reduccién del contenido de glébulos rojos del producto de la médula
(mds frecuente).! Objetivo: Describir el caso clinico de una paciente con
trasplante alogénico con incompatibilidad ABO mayor. Resaltar manejo
en banco de sangre para depletar eritrocitos en CPH-MO y disminuir el
riesgo de hemadlisis asi como el uso de pruebas inmunohematolégicas
y biologia molecular para monitorizar la evolucién del trasplante. Caso
clinico: Paciente femenino de tres afos dos meses con diagnéstico de
leucemia aguda mieloide M1 (LAM M1) con alto riesgo por cuenta
leucocitaria y mala respuesta al tratamiento, SNC 1. Grupo sanguineo
O Rh positivo. Entra a protocolo de trasplante alogénico de CPH-M con
acondicionamiento BUCY (busulfén ciclofosfamidal), siendo la donante su
hermana 100% compatible a sistema HLA e incompatible en el sistema
ABO. La donante presenta grupo A Rh positivo, por lo que se presenta
incompatibilidad ABO mayor. Previo al trasplante: ¢ Se realizan isoa-
glutininas a la paciente en el Banco de Sangre del Hospital Teletén de
Oncologia (HITO) obteniendo el siguiente resultado: anti A: 1:16, anti B:
1:16. El dia cero del trasplante (previo a infusién de producto celular):
* Se recibe cosecha de células progenitoras hematopoyéticas de médula
6sea (CPH-MO) para procesamiento celular. Se realiza deplecién de
glébulos rojos en la cosecha obtenida de CPH-MO mediante la técnica
a base de hidroxietilalmidén (HES) en la unidad de procesamiento celu-
lar del Banco de Sangre del HITO. Siguiendo el protocolo de deplecién
de hematies de manera manual del Hospital Luis Calvo Mackenna de
Chile: o Se realiza biometria hemdtica a la cosecha de CPH-MO, para
determinar si el HTC es > al 25%. o Una vez corroborado valor de HTC
es > 25%, se procede a: 1. Se mezcla las solucién HES con la médula
en una proporcién 1:5 a 1:8. Una vez combinado, la mezcla de mé-
dula/HES se debe sedimentar en 45-90 minutos. El HES promueve la
formacién de Rouleaux causando que los glébulos rojos se asienten y
dejen células nucleadas en el plasma. 2. Luego que los glébulos rojos se
hayan asentado, se vierten en una bolsa secundaria hasta que queden
y el resto se centrifuga a 400 G durante 15 minutos. 3. Se separa el
plasma sobrenadante, se determina el volumen y valida datos serolégicos
e inmunohematolégicos. 4. Se realiza biometria hemética de control a
la CPH-MO y se entrega para su infusién. Previo al procesamiento se
registré6 una cuenta de eritrocitos de 3.20 x 10'2/L y mononucleares
de 2.2 x 108 cel/kg; posterior al procesamiento cuenta de eritrocitos
de 0.70 x 10'2/L, mononucleares de 1.81 x 108 cel/kg. Este proceso
permite la retencién del 76 al 80% de células nucleadas iniciales y el 60
al 99% de colonias de granulocitos-macréfagos. Posterior al trasplante:
Se infunde cosecha de CPH-MO el dia cero sin complicaciones. Durante
su estancia en la Unidad de Trasplantes de MO, cursa sin complicacio-
nes hemoliticas, siendo dada de alta al dia +29 de la unidad y pasa a
hospitalizacién. Como profilaxis se administra ciclosporina en dosis de
4.5 mg/kg/dosis cada 12 horas. Se transfunden a la paciente un total
de tres concentrados eritrocitarios O Rh positivo radiado los dias: +9
(Hgb 6.8 g/dL), +109 (Hgb 7.5 g/dL) y +114 (Hgb 7.2 g/dL) y cuatro
aféresis plaquetaria O Rh positivo radiadas y desplasmatizadas los dias
+4 (44,000/uL), +6 (38,000/ul) +10 (16,000/uL) y +13 (19,000/
ulL). Se monitorizaron las isoaglutininas observando en el dia +25 un
resultado negativo para anti-A 'y B 1:164. El grupo sanguineo cambié
en el dia +85 a A Rh positivo. Desde el dia +87 hasta el dia +116 se
observé descenso paulatino en la cifra de hemoglobina de 9.7 a 7.2
g/dL con anemia normocitica normocrémica. La paciente no presenté
datos de hemaélisis, ya que la bilirrubina indirecta no aumenté nila DHLy
reticulocitos; el Coombs estaba positivo a complemento C3d secundario
a medicamentos, por lo que se descarta la posibilidad de una hemélisis
aguda secundaria a la incompatibilidad ABO. Al no contar con datos de
hemdlisis se realizé aspirado de médula ésea el dia +117 para descartar
aplasia de serie roja secundaria al trasplante con incompatibilidad ABO
mayor y se reporté médula ésea con celularidad normal con relacién
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mieloide-eritroide 2:1 sin evidencia de disminucién de progenitores de
serie roja. Posterior al trasplante se realizaron estudios de quimerismo
en los dias +19, +53, +79 y +116 obteniendo un resultado promedio
de 95.04 + 1.36%. Por lo que se concluye que la paciente cursa con un
retraso en el injerto de la serie roja sin datos de hemdlisis y se realiza
cambio de inmunosupresor a micofenolato a 15 mg/kg/dosis cada 12
horas. Discusién: Las pruebas inmunohematolégicas realizadas en el
Banco de Sangre son cruciales para dar un correcto manejo a una in-
compatibilidad ABO mayor. En este caso, el monitoreo de isoaglutininas,
fenotipo ampliado las pruebas de Coombs y eluido coadyuvaron para
determinar que la baja de la hemoglobina de la paciente observada a
partir del dia +87 fue por un injerto tardio de los glébulos rojos y no
por una hemélisis tardia, o aplasia de la serie roja, ya que se sabe que
en trasplante con incompatibilidad ABO mayor con régimen de acon-
dicionamiento mieloablativo y la posible toxicidad de la ciclosporina A
usada como profilaxis para evitar el rechazo del injerto, puede producir
un retraso en el funcionamiento de la serie roja.? La determinacién del

S49

grupo sanguineo dio el momento justo en el que el grupo del paciente
se modificé al de su donador y apegados a las recomendaciones técni-
cas® se debe proporcionar unidades del grupo sanguineo correcto a la
paciente previo cambio de grupo. Cabe mencionar que el procesamiento
de la médula ésea previo al trasplante logré eliminar en gran parte
los glébulos rojos y asi disminuir el riesgo de reaccién hemolitica por
incompatibilidad ABO mayor.
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