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El tema propuesto para esta conferencia inaugural me parecié de
sumo interés y empecé a divagar imaginando de todo lo que podria
hablar; posteriormente puse los pies en la tierra y me di cuenta de que
serfa dificil si no imposible, tanto por la temdtica como por el tiempo
disponible, abordar cada uno de los rubros con la profundidad que
me habria gustado. Trataré, pues, de hacer una revisién panorédmica
de los avances que se han dado en los Ultimos 15 afios, a reserva de
que sin duda dejaré fuera muchos de ellos por la restriccién que nos
impone el tiempo de la conferencia y el espacio en este ejemplar, no por
ser menos importantes pero tal vez por lo que ahora valoramos como
de mayor impacto, lo cual no quiere decir que posteriormente cobren
mayor relevancia a lo largo del ejercicio de la Medicina Transfusional
(MT). No quiero dejar de mencionar desde ahora que, a pesar del gran
avance que la MT ha tenido —particularmente desde el siglo pasado—;
continGan cometiéndose errores muy bdsicos en su ejercicio y lo que es
aln mds peligroso, en ocasiones se desconoce el principio cientifico del
porqué tienen que hacerse las cosas de determinada manera y cuéles
son los fundamentos de nuestro diario quehacer en este campo. Una
de las cosas que mayor impacto ha tenido es la gran modernizacién y
tecnificacién de los Bancos de Sangre y los Servicios de Transfusién. Asi
como la tecnologia ha revolucionado nuestra vida diaria lo ha hecho
también de manera impresionante a los servicios de salud en general
y la MT no ha quedado fuera de esta revolucién. No debemos perder
de vista que la mayor parte de la tecnologia que hoy aplicamos no la
hemos desarrollado en nuestro pais y que por tanto ello nos hace aun
més dependientes de los paises llamados del primer mundo. A manera de
comparacién y contexto, yéndonos un poco atrds en la historia, podemos
decir que la primera mitad del siglo XX marcé definitivamente el arranque
vertiginoso de la MT con cuatro hechos fundamentales:

1. El descubrimiento del sistema ABO.

2. El uso de anticoagulantes.

3. La conservacién y preservacién de la sangre.
4. La reaccion de Coombs.

A partir de estos cuatro elementos fue posible realizar transfusiones con
base cientifica, descubrir otros sistemas de grupos sanguineos y ayudar
asi a muchos pacientes que de otra forma habrian muerto. Este desarrollo
trajo otros problemas como son la trasmisién de infecciones por via frans-
fusional, la aloinmunizacién y la multiplicidad de reacciones adversas.
Otro avance trascendental que impulsé aln mds ese primer arranque,
fue el desarrollo de los contenedores de pléstico permitiendo el fraccio-
namiento de la sangre en los hemocomponentes, haciendo mds eficiente
a la MT. Después de esos gigantescos logros ahora hilamos mdés fino
en muchos aspectos, tenemos mejores sistemas de fraccionamiento,
mejores y mds seguras maneras de estudiar y preservar la sangre y
sus componentes, conocemos més sistemas de grupos sanguineos y
su comportamiento hasta sumergirnos en el fascinante mundo de lo
molecular; se implementa ya en mayor o menor grado el sistema de
hemovigilancia, entre otros muchos avances que trataré de detallar
mas adelante.

Inmunohematologia
Enfocdndonos a los Gltimos 15 afos, la mayor innovacién tecnolégica

se ha dado en las pruebas con base en el DNA para determinacién de
los fenotipos de antigenos eritrocitarios que son de enorme utilidad en:
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* Genotipificacién fetal.!

* Determinacién de grupos sanguineos en pacientes recientemente
transfundidos con prueba de Coombs directo positivo.

* Prediccién de antigenos eritrocitarios.

* Resolucién de discrepancias serolégicas.

Aunque proveen la posibilidad de tener perfiles adecuados para no aloin-
munizar a cierto tipo de pacientes, también hay que considerar que no
son de gran utilidad en el estudio de donadores, a no ser que se cuente
con donadores de repeticién. Por ofro lado, las instalaciones requeridas
no son comunes en todos los bancos de sangre.2Un gran avance en la
MT en las ¢ltimas décadas ha sido posible gracias a los progresos en el
estudio de la inmunologia del glébulo rojo basado:

* En el conocimiento de la destruccién inmunolégica in vivo incluyen-
do el papel del complemento y la compleja interaccién entre las
inmunoglobulinas, el complemento y los receptores de ambos en los
macréfagos.

* En el conocimiento de la quimica de los anticuerpos y los aspectos
biofisicos de la reaccién antigeno-anticuerpo que han conducido a
cambios en las técnicas y reactivos.

* Los anticuerpos monoclonales.

* Los cambios en las pruebas de compatibilidad.

* La profilaxis RH.2

A partir de 1990 inicia la técnica en micro-gel para inmunohematologia
que a partir del afio 2000 se hace més popular e inicia su automatiza-
cién.? Esta ha sido una magnifica herramienta de trabajo pero también
peligrosa en tanto algunos profesionales y técnicos encargados de
realizar las pruebas pretransfusionales de compatibilidad, no conocen
a fondo el fundamento de las pruebas que estdn realizando enajendn-
dose en la «amabilidad» de la automatizacién, dejando del lado las
técnicas manuales y el conocimiento de las propiedades fisicoquimicas
de la reaccién antigeno-anticuerpo cuyo aprendizaje y dominio pueden
llevarnos a la resolucién de muchos de los problemas transfusionales
que se enfrentan en el dia a dia dentro de la prdctica clinica del pa-
ciente politransfundido. Ya para el afio 2009 hay un gran desarrollo en
la definicién de grupos sanguineos considerdndose la existencia de 33
sistemas y 300 antigenos, siete colecciones y dos series,** de los cuales
se conoce su ubicacién en los genes y otros 38 sin ubicacién.* Asimismo,
se conocen sus caracteristicas biomoleculares lo que permite su uso en la
aplicacién clinica para la resolucién de problemas transfusionales; para
ese momento las técnicas utilizadas van desde la prueba de Coombs
directo, indirecto, bioquimica de carbohidratos, cromatografia de capa
fina, SDS-PAGE, anticuerpos monoclonales, clonacién de genes hasta las
pruebas basadas en PCR y otras pruebas de amplicificacién.*® Durante
los primeros 60 afos del siglo pasado se habia descubierto la mayoria
de los antigenos y sistemas de grupos sanguineos de importancia clinica,
pero habia ciertos comportamientos de los mismos que no eran claros
con las teorias de su ubicacién genética. El caso mds notable se refiere
al sistema RH, del cual se resolvieron muchas interrogantes gracias a
la secuenciacién genética del RHAG en el afo 2010, posteriormente
RHD y RHCE. A partir de estos avances también se ha demostrado que
existen numerosos y diferentes tipos de D débiles*y variantes alélicas
en poblaciones que antes se ignoraban. Este tema ha cobrado tal rele-
vancia que incluso en la revista Transfusion desde 2013 se introdujo en
el Index un apartado que se denomina Immunohematology and blood
group genomics.® La aplicacién de técnicas para secuenciacién genética
de antigenos sanguineos ha dado en los Gltimos afios muchos frutos en
el descubrimiento y la comprensién de los antigenos sanguineos y sus
variantes incluyendo a los antigenos plaquetarios.” La investigacién en
el sistema ABO ha evolucionado en los Ultimos afios, incrementando
el conocimiento de nuevos alelos.”'° Los avances mds prominentes
incluyen la aclaracién de la asociacién de antigenos ABO a diferentes
enfermedades, especialmente en el aspecto de inefectividad, a cancer de
pdéncreas, fromboembolismo venoso e infarto al miocardio."
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Infecciones trasmisibles por transfusién

Entre 1960 y 1980 la gran preocupacién en torno a la donacién fue la
identificacién de los individuos de riesgo para hepatitis B (HB), a partir de
1980 la identificacién de individuos de riesgo para VIH, posteriormente
a lo largo de los 90 hepatitis C y otras enfermedades emergentes o ree-
mergentes'? tales como virus del Oeste del Nilo, dengue, Chikungunya,
zika, CMV, priones, parbovirus y otros herpesvirus. En relacién con la
donacién, esto trajo como consecuencia, a partir del afio 2000, hacer
progresivamente mds restrictivas y estrictas las politicas de seleccién,
aplicar cuestionarios clinicos exhaustivos (que son disimbolos de una
institucién a ofra), cuestionarios de autoexclusién y nuevas pruebas de
escrutinio de donadores.'* A lo largo de los Ultimos 10 afos, una de las
preocupaciones ha sido la unificacién y simplificacién de formatos de his-
toria clinica y seleccién de donadores, incluso planteado por la FDA desde
2006, también ha cambiado el criterio respecto a la exclusién de hombres
que tienen sexo con hombres, lo cual plantea nuevos retos y discusiones
en este campo.'? Las pruebas de laboratorio para deteccién de infecciones
trasmisibles se han hecho en mucho, mds eficientes y sensibles gracias a
los avances tecnolégicos y a la aplicacién de la nanotecnologia a nivel
molecular, los biosensores, sensores épticos, biosensores electroquimicos
y piezoeléctricos, y la aplicacién de pruebas de NAT'* que han llevado la
sensibilidad de algunas de las pruebas a niveles inimaginables de pico,
femto, y hasta zeptomoles por litro, todo ello ha dado por resultado
una disminucién impresionante de hasta 300% del riesgo por unidad
donada que ya para 2010 habia tenido un cambio dréstico comparado
a la década de los afos 90.'° El riesgo para VHB no ha disminuido en
forma tan importante, la investigacién en este campo se ha centrado
por ello en la limitacién de las pruebas para identificar las formas que
escapan a la deteccién y la HB oculta. Este tema ha sido abordado
repetidamente en los congresos de la AMMTAC. Sin embargo, de qué
nos sirve el avance y la sofisticada tecnologia si no cuidamos la calidad
y acuciosidad con la que la aplicamos, si somos capaces de errores tan
bésicos como conectar varios aparatos a una simple extensiéon casera
por ejemplo, no seguir adecuadamente las instrucciones de manejo de
los aparatos y la aplicacién de los procedimientos, o realizar errores
por transcripcién manual de resultados con consecuencias fatales para
los pacientes. Hacen falta estudios nacionales que comparen el riesgo
residual actual con el que se ha alcanzado en otros paises, ya para el
afio 2008 S&nchez-Guerrero nos mostraba en un estudio que abarcaba
el periodo de 1999 a 2003, cémo tristemente en nuestro pais teniamos
aln riesgos residuales escandalosamente elevados.'® Tendriamos que
juzgar qué ha sucedido en los Gltimos 12 afos y si hemos avanzado
sustancialmente en este rubro o no. Por ofro lado, estos desarrollos
tienen que ser cuidadosamente evaluados, ya que, si bien, teéricamente
estamos disminuyendo cada vez mds el riesgo de transmitir una infeccién
con la aplicacién de técnicas tan modernas, el mismo Sdnchez-Guerrero,
de acuerdo a una revisién de los resultados del estudio con pruebas de
NAT en México, comenta que no han dado resultados consistentemente
positivos.'”"2° Nos preguntamos entonces ése estan dilapidando recursos
en pruebas que no ayudan en este sentido?, los avances son muchos y
también nos llevan a nuevos cuestionamientos y retos.

Reacciones transfusionales adversas no infecciosas

Se ha prosperado sobre todo en la comprensién de los mecanismos
fisiopatolégicos que ocurren en las reacciones adversas, entre otras cosas
gracias al conocimiento de los mediadores bioquimicos e inmunolégicos
que desencadena la reaccién antigeno-anticuerpo in vivo y la posibilidad
de realizar mediciones al respecto.

Fraccionamiento y conservacién
Otro campo de gran desarrollo reciente, ha sido el de los contenedores

para sangria y fraccionamiento. La evolucién en los plésticos utilizados y
el grosor cada vez més delgado de las paredes para mejorar la difusién

de gases enfocado a las plaquetas, el mejoramiento a la resistencia
a bajas temperaturas,?' la inclusién de dispositivos para desechar los
primeros mililitros de sangre extraida que impacta en la posibilidad de
contaminacién bacteriana. En este Ultimo sentido también ha sido crucial
el perfeccionamiento de sistemas automatizados de cultivo para control
de calidad de los hemocomponentes y la inclusién de fraccionamiento
semiautomatizado, han coadyuvado a mejorar el manejo y preservacién
de la sangre y los hemocomponentes.

Aféresis

Aungque los procedimientos de aféresis se desarrollaron ya ampliamente
desde mediados del siglo pasado, en los Gltimos 15 afos han tenido una
evolucién extraordinaria en la facilidad y seguridad en el manejo de las
maquinas, en los reducidos volimenes extracorpéreos y en la eficiente
leucorreduccién de los productos, gracias al revolucionario disefio de las
cédmaras de recoleccién, desechables y programas de manejo integrados,
llevando a una mayor eficiencia en la recoleccién y gran seguridad para
los donadores y pacientes que son sometidos a estos procedimientos.
No puede dejar de mencionarse la recoleccién de células progenitoras
de sangre periférica con estos dispositivos. Un programa de uso ruti-
nario en los Bancos de Sangre es la recoleccién de productos dobles
que ayuda mucho para tener las existencias requeridas sobre todo de
concentrados plaquetarios asi como de concentrados eritrocitarios de
fenotipos poco frecuentes.

Bancos de cordén umbilical y terapia celular

A finales del siglo pasado y a partir de que en 1974, se demostré por
primera vez la presencia de células madre en la sangre de cordén
umbilical, se incrementé de manera sustancial la investigacién en este
campo, por lo que apenas dos afios antes de finalizar el siglo XX se rea-
lizé el primer trasplante exitoso, en esos Gltimos afios del siglo también
nacieron los primeros Bancos de Sangre de cordén umbilical y se creé
Netcord, una organizacién internacional y la FACT (Fundacién para la
Acreditacién de la Terapia Celular). En el 2000 Netcord creé el primer
boletin NETCORD-FACT con la normativa sugerida en la recoleccién
de sangre de cordén umbilical, pruebas, seleccién y conservacién; por
tanto, su mayor desarrollo se ha dado en los primeros 10 afos del siglo
XXI. Podriamos decir que es éste uno de los avances en medicina mds
apasionantes en lo que va del siglo, ya que a partir de las células madre
de cordén umbilical se han creado otras lineas celulares abriendo un
inmenso campo en lo que se refiere a las terapias regenerativas,?? que dia
a dia demuestran mds usos en el tratamiento de diversos padecimientos.
Este desarrollo ha traido consigo un amplio debate en bioética?® en lo
referente tanto a los Bancos de Sangre de cordén umbilical como al uso
de células progenitoras en la esfera del bien pUblico o privado. Conse-
cuentemente los laboratorios de histocompatibilidad e inmunogenética
también han experimentado un notable progreso tanto en los estudios
de histocompatibilidad como en los estudios de quimerismo, ya que los
trasplantes alogénicos de células hematopoyéticas crean un quimerismo
dindmico entre las células del donador y las células del receptor que es
fundamental estudiar y seguir.?* Asimismo hoy en dia, es posible aplicar
un amplio y preciso panel de deteccién de virus enfocado a los procesos
de trasplante que es crucial para estos pacientes. También en los Gltimos
anos se ha ampliado con gran éxito el uso de plasma rico en plaquetas
para regeneracién tisular, lo que abre el campo de estudios en factores
de regeneracién tfisular presente en los hemocomponentes.

Legislacién nacional y hemovigilancia

En México, experimentamos en el pasado reciente, un gran vacio en la
legislacién nacional, ya que desde la emisién de la Norma en 1993, que
fue muy adecuada en su momento, no se emitié una nueva Norma?®sino
hasta 2012. Hecho que afecté negativamente a la MT en nuestro pais.
La nueva normatividad constituye un gran esfuerzo por reflejar todos los
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procesos inherentes a los Bancos de Sangre y Servicios de Transfusién y
es detallada y exhaustiva, por lo que se ha vuelto, sin lugar a dudas, una
importante herramienta que vale la pena destacar entre los avances que ha
tenido la MT en general, y en particular en nuestro pais; sin embargo, no
hay que dejar de mencionar que aunque la norma es detallada y extensa,
no en todos los bancos de sangre y servicios de transfusién se aplica de
forma adecuada. La vigilancia del trabajo en los bancos de sangre y
servicios de transfusién se trasladé del Centro Nacional de Transfusién
Sanguinea a la COFEPRIS, lo que conllevéd a una disminucién del estrecho
seguimiento de los mismos, por lo que es necesario evaluar si este cambio
ha dado los resultados esperados. La Norma Oficial Mexicana NOM-253-
SSA1-2012, para la disposicién de sangre humana y sus componentes con
fines terapéuticos, considera puntualmente la necesidad de desarrollar
los sistemas de gestién de calidad y de contar con los procedimientos
normalizados de operacién (PNO). Estos dos aspectos tienen un impac-
to definitivo en la calidad de los componentes sanguineos que serdn
utilizados con fines terapéuticos y, si bien, en este sentido la mayoria de
los Bancos de Sangre han hecho un gran esfuerzo, ain no es suficiente,
y se pierde de vista que estos PNO son herramientas de trabajo diario,
material de consulta imprescindible y no sélo documentos que se guarden
preciosamente encuadernados en una oficina. La hemovigilancia (HY),
mereceria tal vez por su importancia un apartado exclusivo; la integramos
en este rubro porque, aunque en muchisimos bancos de sangre y servicios
hospitalarios se ha trabajado intensamente en ella, no hay criterios homo-
géneos y aun falta que se infegre un modelo adecuado y proceso de HV
nacional que permita evaluar en forma integral y extensiva los eventos que
corresponden para aumentar la seguridad y la calidad de la transfusién
en México. Consideramos que esta tarea debe estar centralizada por la
autoridad nacional de control a fin de que se obtengan resultados que
representen a todo el pais y que permitan manejar criterios adecuados y
homogéneos, que sean evaluables para toma de decisiones, la emisién
de politicas y el afinamiento de las normas existentes. En otros paises, la
HV ya se lleva a cabo en forma sistemdtica, en muchos inicié como un
programa voluntario, en otros, como obligatorio; cualquier estrategia que
haya sido utilizada ha arrojado andlisis de riesgo del acto transfusional
que ha sido de gran utilidad y la HV ha tenido un desarrollo espectacular
que en nuestro pais no se refleja.

Reflexiones generales

En conclusién, los avances han sido numerosos e impresionantes. Aqui,
hemos comentado en forma sucinta algunos de ellos pero, sin duda
alguna, uno de los de més impacto en el trabajo cotidiano ha sido la
automatizacién, que, como ya hemos mencionado, es un arma de doble
filo en tanto no se use con la racionalidad, el conocimiento y la sensibili-
dad necesaria hacia sus bondades y limitaciones; ya desde el consultorio
podemos ver a algunos médicos sumergidos en la computadora y sus
teléfonos celulares que escasamente miran o tocan a sus entrevistados
sean éstos donadores o pacientes y asi en cada uno de los tramos de
la gran cadena de la MT. Simultdneamente y trabajando para subsanar
estas limitaciones que nos impone el mundo moderno y suponiendo que
logremos elevar al méximo la calidad y seguridad de los procedimientos
que realizamos, debemos preguntarnos como simples ciudadanos de
este pafs tan rico en recursos y cultura, pero tan desigual en reparto de la
riqueza, con enormes masas de poblacién en pobreza extrema, azotado
por el narcotréfico y la voracidad de politicos corruptos, qué proporcién
de la poblacién tiene realmente un acceso a la salud y a disfrutar de los
adelantos que hoy en dia existen para el drea de la salud y la medicina
transfusional, qué nos toca para cambiar esa triste realidad. Debemos
anotar que esto no es un problema sélo de México, por ejemplo, aun
en uno de los paises més ricos del mundo se ha reconocido que para
2009, 45 millones de estadounidenses no estaban asegurados y tenian
un acceso limitado a los servicios de salud.?

La Asociacién Mexicana de Medicina Transfusional Asociacién Civil
(AMMTAC) en sus 15 afos de existencia
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La AMMTAC desde su creacién ha tenido como su principal objetivo-
«...que los profesionales de la Salud necesitan actualizar sus conoci-
mientos y técnicas de manera permanente, la Asociacién Mexicana
de Medicina Transfusional, A.C., (AMMT, AC) tendrd como objetivo
fundamental facilitar el espacio idéneo para que sus agremiados reciban
constantemente la mejor actualizacién profesional mediante la realiza-
cién de congresos nacionales e internacionales, cursos, conferencias,
seminarios y publicaciones y otros medios adecuados para conseguir
el objetivo antes enunciado.»; en este sentido, desde su nacimiento y
con el entusiasmo de cada una de sus mesas directivas, que, si bien,
han tenido como en toda actividad humana diferentes estilos, no se
ha perdido de vista la importancia de la labor educativa y de difusién
de los avances en su campo. Cada afo se han realizado puntualmen-
te los congresos anuales (hoy en su XV edicién) con la inclusién de
conferencistas nacionales e internacionales (de la talla del Dr. George
Garraty, Dr. Jesus Linares, Dr. Joan Garcia, Dra. Marcela Contreras,
Dr. Silvano Wendell, Dr. Paul Strengers, por mencionar algunos), que
han abordado con gran acuciosidad los temas de interés, se han
realizado asimismo cursos diplomados y talleres consistentemente a
partir de 2011, en sus instalaciones y fuera de ellas, se ha participado
con organizaciones hermanas a las cuales estamos corporativamente
aofiliados congresos y actividades diversas que han ayudado a mantener
al dia la discusién, en el enriquecimiento e intercambio de ideas en
torno a los temas centrales de la MT, destacan por su importancia los
congresos conjuntos realizados con la ISBT, con el GCIAMT y con la
ISFA. Se han realizado publicaciones periédicas como un foro para la
publicacién de los trabajos e inquietudes de los asociados y profesio-
nales afines, se han publicado libros que han tenido gran demanda por
constituir material cotidiano de consulta para el trabajo diario en los
bancos de sangre y servicios de transfusién. Las sesiones mensuales se
han realizado puntualmente desde la constitucién de la AMMTAC con
temas de interés tanto en el rubro de actividad diaria de los bancos de
sangre y servicios de transfusiones, asi como en los temas destacados
de avance cientifico en diversas éreas de interés; hace ya varios afos
se ha mantenido la trasmisién de las sesiones en tiempo real como
apoyo a la capacitacién continua de los compaferos que no pueden
asistir a las sesiones por sus activgidades o por encontrarse en provincia,
asimismo se ha hecho un gran esfuerzo (seguramente adn insuficiente)
para extender, las actividades de la asociacién a diferentes regiones del
pais. Un gran logro ha sido tener una casa sede para la AMMTAC donde
pueden realizarse ademds de los trabajos administrativos necesarios,
las actividades educativas programadas por cada mesa directiva. La
cantidad de profesionales y técnicos que acuden a los congresos ha
crecido de afo en afo, ello ha condicionado que se realicen en ciudades
que tengan la infraestructura adecuada para albergarlos; no obstante,
se ha tratado de equilibrar las zonas de la Republica en las que se
han realizado. No quiero dejar de mencionar el gran apoyo que han
dado a nuestra asociacién las casas comerciales participantes, tanto
en la realizacién de la exposicién comercial que congreso a congreso
ha resultado mds espectacular e interesante, asi como el gran esfuerzo
que han hecho en invitar a profesores de alto nivel a los simposios
satélites y conferencias que ellas han patrocinado. Ha sido también
crucial el gran nimero de becas que han otorgado a los participantes y
los premios a los mejores trabajos de investigacién. Por supuesto, para
tener éxito en esta labor educativa que se lleva a cabo es fundamental
el entusiasmo de todos los profesores nacionales que han participado
y por supuesto, el de los asistentes sin cuyo entusiasmo e interés esta
labor no tendria sentido.
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Trasplante de microbiota fecal
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La historia del TMF se remonta a la antigua China, en el siglo IV, con la
primera descripcién de infusiones fecales para el tratamiento de diarrea
y otras afecciones gastrointestinales y sistémicas. El resurgimiento cien-
tifico de la microbiota fecal en la medicina contempordnea, va mas alld
del trasplante de microbios fecales o bacterioterapia, ya que actualmen-
te sabemos que es posible transferir el fenotipo del huésped. El trasplan-
te de microbiota fecal (TMF) es la administracién o instilacién de heces
de una persona sana a otra persona con enfermedad, con disbiosis o
una alteracién en su microbiota intestinal normal, con el objetivo de
restaurar la diversidad filogenética y la microbiota intestinal tipica de un
sujeto sano. La microbiota intestinal es un conjunto de microorganismos
que habitan de forma natural en el tubo digestivo, e incluye a bacterias,
bacteriéfagos, archeas, hongos y virus, los cuales intervienen de mane-
ra activa en el proceso de salud y enfermedad.’ Un gran nimero de
enfermedades han sido ligadas a disturbios en la composicién de la
microbiota intestinal (disbiosis), incluyendo la infeccién por Clostridium
difficile, el sindrome metabélico, la enfermedad inflamatoria intestinal,
el sindrome de intestino irritable y otras enfermedades extraintestinales
como las enfermedades neuropsiquidtricas. En términos de composicién
bacteriana, en la microbiota de un individuo sano existe una diversidad
microbiana, con predominio de la phyla de Firmicutes y Bacteroidetes,
seguido por Actinobacterias y Verrucomicrobios. En adultos sanos se han
descrito 3 enterotipos principales. En el primero, predominan las bacte-
rias del género Bacteroides, en el segundo, el género Prevotella y en el
tercero, Ruminococcus.'? Los distintos enterotipos poseen diferentes
capacidades metabdlicas. Las funciones metabélicas de la microbiota
son el metabolismo intermediario, donde los microorganismos intesti-
nales proporcionan funciones metabdlicas adicionales que el propio
huésped no podria llevar a cabo sin ellos; el metabolismo energético,
donde diferentes tipos de microbiomas se han relacionado con el desa-
rrollo de alteraciones metabdlicas como la obesidad, diabetes o sindro-
me metabdlico; el desarrollo inmunolégico y del epitelio intestinal, y el
desarrollo neurolégico (eje intestino-cerebro), reconociendo la impor-
tancia de la interrelaciéon que se establece entre el sistema nervioso
central y el sistema nervioso entérico del tracto gastrointestinal, por via
vagal y neurotransmisores de produccién digestiva.?® Procedimiento.
Donante de microbiota. Sélo se debe considerar como potencial dona-
dor a sujetos adultos sanos, sin enfermedades agudas o crénicas. Los
tipos de donantes pueden ser familiares, individuos en contacto intimo
con el paciente (marido, esposa o pareja) o voluntarios sanos sin relacién
con el receptor. Actualmente, se desconocen las caracteristicas del do-
nante ideal; sin embargo, la seleccién del donante requiere de excluir
procesos infecciosos agudos o crénicos, antecedentes patolégicos y que
sus pruebas de laboratorio sean normales. La entrevista con el donante
es especialmente importante para identificar factores de riesgo de en-
fermedades que puedan pasar desapercibidas por no tener pruebas
diagnésticas especificas. En 2011, los grupos de estudio de la microbio-
ta, recomendaron aplicar un cuestionario para busqueda de potenciales
factores de riesgo infecciosos (p.ej. VIH, VHB, VHC, CMV, herpes, entre
ofros). En 2013, se propuso realizar al donante una serie de estudios
para busqueda de infecciones bacterianas, virales y parasitarias. Lo cual
ha condicionado que menos del 10% de los potenciales donadores,
puedan culminar con la donacién. Actualmente, se propone que el cri-
bado del donante sea similar al requerido para un trasplante de 6rganos,
afadiendo un andlisis exhaustivo en las heces del donante.’# Receptor
de microbiota. Los pacientes seleccionados para TMF deben tener una
esperanza de vida de al menos tres meses. Muchos presentan comorbi-
lidades que hay que considerar antes de realizar un TMF, aunque no
suelen llegar a contraindicar el procedimiento. Al igual que en el donan-
te, no existe un consenso de los criterios de exclusién del receptor. Los
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criterios de exclusién propuestos para el TMF son: tratamiento con in-
munosupresién debida a quimioterapia reciente, infeccién por VIH con
CD4 menor a 240, uso prolongado de prednisona con dosis de 60 mg/
dia, el embarazo, el uso de antibidticos por sepsis, ingreso a la Unidad
de Cuidados Intensivos, uso de drogas vasoactivas, cirrosis hepdtica
descompensada, trasplante reciente de médula ésea o uso de terapia
anti-TNFE. Preparacién del receptor.” Algunos autores recomiendan la
administracién de un laxante osmético el dia previo a la realizacién del
TMF, independientemente de la via de administracién elegida, siempre
y cuando la situacién clinica del paciente lo permita. El empleo de este
tipo de soluciones, en la preparacién del receptor, no ha demostrado
una mayor eficacia. El uso de antidiarreicos, como loperamida, no se
recomienda. El uso de antibiéticos, sigue siendo controvertido, pero se
sugiere suspender los antibiéticos de amplio espectro o con actividad
intracolénica. En infeccién por C. difficile se recomienda suspender la
vancomicina entre 1y 3 dias previos al trasplante, y el uso de laxantes
podria reducir la densidad de bacilos e incluso de esporas inactivas.*®
Preparacién de las muestras. Con respecto a la preparacién de las heces,
la mayoria de los protocolos utilizan heces frescas, conservadas en re-
frigeracién entre 2 y 8 °C, y se recomienda que el tiempo transcurrido
entre la donacién e infusién sea inferior a 24 horas, preferiblemente
inferior a 6 horas. Se han empleado cantidades dispares de heces que
oscilan entre 5y 300 gramos. Se han utilizado distintas sustancias como
diluyentes (solucién salina, agua, leche o yogurt), siendo la solucién
salina la mds cominmente empleada y con alta eficacia. El volumen
empleado oscila entre 50 y 500 mL. Las heces y el diluyente deben
homogeneizarse en una mezcladora (agitadora Vortex® o licuadora), y
posteriormente se filtra la solucién obtenida con un papel filtro o una
gasa. El volumen de solucién administrada varia entre 25y 1,500 cm?,
observando mayor tasa de respuesta a mayor volumen.* Considerando
la poca disponibilidad de donadores, se han utilizado crioprotectores
que se mezclan con la suspensién de heces y permiten almacenarla en
congelacién hasta ocho semanas. La congelacién de las heces ofrece
importantes ventajas como la eliminacién del olor fecal, la disponibilidad
y su mayor facilidad de uso. Vias de administracién: para la administra-
cién de la solucién se han empleado diversas vias: anterégrada por
cépsulas o sonda (orogéstrica, nasogdstrica, nasoduodenal o nasoye-
yunal), y retrégrada por enema o colonoscopia. La colonoscopia ha sido
la via mas utilizada, seguida de la nasogéstrica, los enemas, la combi-
nacién de vias y la nasoyeyunal. La via digestiva alta y la administracién
por enemas, han demostrado su eficacia en infeccién por C. difficile, la
administracién por enemas tanto a nivel hospitalario como mediante
autoinfusién en domicilio, constituyendo una via eficaz, segura y barata.
La colonoscopia permite la administracién de la suspensién a lo largo
de todo el colon e ileon terminal, pero incrementa costos y riesgo de
perforacién especialmente en pacientes con infecciéon grave por C.
difficile. Se han planteado diferentes formas de llevar a cabo la admi-
nistracién de la solucién durante la colonoscopia, siendo una de las mds
utilizadas la instilacién gradual cada 5-10 ¢cm en retirada. Sin embargo,
aln no estd establecida la via 6ptima de administracién. Se recomienda
utilizar la via de administracién con base a la experiencia del centro y
la situacién clinica del paciente. No existe evidencia suficiente al dia de
hoy para establecer el nGmero ni la frecuencia 6ptima de TMF necesarios
para lograr el éxito terapéutico. Indicaciones: infeccién por Clostridium
difficile, enfermedad inflamatoria intestinal, sindrome de intestino irrita-
ble, sindrome metabdlico.Otras potenciales indicaciones: obesidad,
sindrome de fatiga crénica, enfermedad de Parkinson, esclerosis multi-
ple.>? Potenciales eventos adversos como cualquier otro tratamiento,
debemos considerar que el TMF tiene efectos adversos a corto plazo, los
cuales son escasos, leves y transitorios, en general el TMF suele ser bien
tolerado. Los eventos adversos se dividen en menores, severos y poten-
ciales. Los menores (y comunes), se pueden presentar durante los pri-
meros dias, entre ellos se refiere distensién o dolor abdominal, diarrea
o estrefimiento, flatulencia, ndusea y fiebre de bajo grado. Los eventos
severos son infeccién o sepsis, desarrollo de enfermedad inflamatoria
intestinal, sindrome de intestino irritable postinfeccioso, los relacionados
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a la sedacién, y complicaciones inherentes al medio de administracién
(endoscépico, enema o sonda). Los riesgos potenciales son el riesgo de
desarrollar enfermedades crénicas por cambio en la microbiota, y otros
adn no conocidos.*10-12

Conclusiones

EI TMF es un procedimiento altamente eficaz para el tratamiento de infec-
cién por C. difficile, su eficacia en otras indicaciones como la enfermedad
inflamatoria, sindrome de intestino irritable y el sindrome metabélico,
requiere de estudios para determinar su papel. La microbiota intestinal
vive e interactta de forma dindmica con el huésped, jugando un papel
decisivo en su estado de salud y enfermedad. El TMF es un procedimiento
seguro (al menos a corto-medio plazo), barato y ha demostrado modi-
ficar la microbiota del receptor enfermo y asemejarla a la del donante
sano, con cambios claros en las poblaciones bacterianas y aumento de
la diversidad de especies en el intestino del huésped trasplantado. Los
eventos adversos a corto plazo no son significativos, y a largo plazo adn
no son bien conocidos, por lo que se requiere de revisiones continuas y
estudios prospectivos para evaluarlos. Es necesario estandarizar el estudio
de las heces del donador, asi como un protocolo claro para monitorear
los potenciales eventos adversos.' !
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SIMPOSIO 3. GESTION DE LA SANGRE DEL PACIENTE
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Introduccién

En la década del 70 del siglo pasado, el desarrollo de procedimientos
quirdrgicos complejos en las dreas de cirugia general, cardiovascular,
trasplantes de 6rganos y cirugia ortopédica, ocasionaron un incremento
en la necesidad de transfusiones, y como consecuencia de ello un aumen-
to paralelo en las comorbilidades asociadas a las mismas (transmisién
de infecciones, aumento en la incidencia de infecciones postoperatorias
y trastornos en la inmunomodulacién). Esto ha renovado el interés en
investigar el empleo de transfusiones autélogas, mediante programas
de predonacién y técnicas de hemodilucién normovolémica como
alternativas a la transfusién alogénica sanguinea. La cirugia mayor se
asocia con una importante pérdida sanguinea que condiciona una ele-
vada morbilidad y mortalidad.” El empleo apropiado de hemoderivados
constituye un pilar bdsico de la medicina transfusional moderna para
minimizar los riesgos derivados de la transfusiéon sanguinea. A pesar de
la recomendaciones de diversas guias clinicas nacionales e internacio-
nales,?® la préctica transfusional habitual conlleva un uso innecesario
de productos sanguineos. Las politicas restrictivas en el manejo de la
anemia perioperatoria, en pacientes sin sangrado activo o enfermedad
coronaria, han demostrado claramente que la transfusién para conseguir
niveles més elevados de hemoglobina (politica transfusional liberal) no
es necesariamente mds beneficiosa.** La hemodilucién normovolémica
aguda ha mostrado disminuir un 10-30% el riesgo de transfusién, asi
como una disminucién en las unidades trasfundidas.”® Un metaandlisis
demostré que, en general, la incidencia y el volumen de la transfusién
alogénica de sangre era significativamente menor para pacientes que
recibieron HNA. Sin embargo, los métodos del HNA diferian entre los
estudios, y los resultados no eran consistentes para todos los tipos de
cirugia estudiados. La hemodilucién normovolémica aguda (HNA), es
un tipo de transfusién autéloga, que consiste en la extraccién de sangre
completa de un paciente mientras se mantiene su volumen sanguineo
circulante con un fluido acelular, coloides o cristaloides, previo a que se
produzca una pérdida sanguinea quirdrgica significativa. El razonamiento
para el uso de la HNA es que si el nivel de hematocrito disminuye antes
de producirse el mayor volumen de sangrado quirdrgico, menor cantidad
de glébulos rojos se perderdn en ese volumen de sangre. Una vez que ha
cesado la hemorragia la sangre es reinfundida al paciente en su totalidad.
Otros beneficios potenciales que se han descrito de esta técnica, ademds
de evitar o disminuir el riesgo de exposiciéon a sangre alogénica, son:

* Mejora de la distribucién del flujo sanguineo (reologia) a nivel mi-
crovascular aumentando la perfusién tisular. Efecto protector sobre
el miocardio en pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién
coronaria con CEC.

* Menor costo que la donacién preoperatoria de sangre autéloga.

La principal controversia acerca del uso de la HNA esté en torno a su
eficacia. Aunque hay estudios bien disefiados que demuestran una
disminucién de la transfusién de sangre homéloga, otros autores fallan
en demostrar su eficacia y los metaandlisis obtienen resultados no con-
cluyentes. Actualmente no hay evidencia suficiente para demostrar que
la HNA sea efectiva para eliminar la transfusién alogénica de sangre.
Sin embargo, sigue habiendo un interés creciente en la misma, como lo
demuestra la publicacién de varias revisiones y su inclusién en las guias
y protocolos de ahorro de sangre de distintas organizaciones. Esto es
debido por una parte, al andlisis costo-efectividad, que la convierte en
una técnica de transfusién autéloga de bajo costo que puede ser com-
binada con ofras estrategias de ahorro de sangre. Las Gltimas Guias de
la American Society of Anestesiology para la transfusién perioperatoria
de sangre y el uso de terapias adyuvantes, concluyen que hay suficiente
evidencia de la eficacia de la HNA para reducir el nimero de unida-
des de sangre homéloga transfundidas por paciente en determinados
procedimientos quirdrgicos; sin embargo, la literatura es equivoca en
cuanto a la habilidad para reducir el nGmero de pacientes transfundidos.
El Documento Sevilla concluye que la HNA sélo deberia utilizarse como
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técnica asociada a otros métodos de ahorro de sangre en pacientes se-
leccionados y en instituciones en que se pueda implementar la logistica
para la extraccién de sangre y la reposicién de la volemia sin menoscabo
de la atencién al paciente. Podriamos afirmar respecto a la HNA que:

* Es una técnica relativamente sencilla y barata para obtener sangre
autéloga antes de la cirugia.

* Requiere experiencia, formacién y planificacién.

* Son necesarios estudios prospectivos mds amplios, bien controlados
y randomizados, para demostrar su eficacia y seguridad.

* Su eficacia va estrechamente ligada a sus indicaciones.

* Los riesgos no estdn correctamente cuantificados pero parecen ser
minimos.

* Hay un interés renovado en la misma por la disminucién de las reservas
de sangre.

Principios basicos de la HNA

La pérdida de glébulos rojos y otros constituyentes del plasma durante el
acto quirdrgico pueden reducirse mediante la extraccién de cierta cantidad
de sangre y la hemodilucién del volumen de sangre circulante, a fin de
mantener la normovolemia. La necesidad de transfundir dependerd de la
masa eritrocitaria previa del paciente, del tipo de procedimiento quirtrgico
y de los criterios del equipo quirtrgico actuante. Esta estrategia propor-
ciona hematies autélogos mediante la reduccién de la masa eritrocitaria
inmediatamente antes de la intervencién quirdrgica o luego de la induccién
anestésica, durante la fase no hemorrdgica, para que el procedimiento sea
efectivo. El tiempo de extraccion es de 10 a 15 minutos por bolsa de 450
mL de sangre;”'° simultdneamente la extraccién de sangre se repone con
apropiado aporte de cristaloides o coloides (solos 0 en combinacién) para
mantener la volemia y asi mantener las funciones cardiacas. El valor del
hematocrito al que se desea llegar luego de la hemodilucién es variable
y oscila entre 25 a 30% en la hemodilucién moderada y 20% en la hemo-
dilucién extrema. Las unidades extraidas se mantienen en el quiréfano a
temperatura ambiente, y se reinfunden al paciente cuando la hemostasia
quirdrgica es satisfactoria, al final de la intervencién.

Hemodilucién normovolémica intraoperatoria

Se extrae sangre del paciente durante la induccién anestésica; se la re-
pone con cristaloides o coloides. Asf se diluyen los hematies del enfermo,
y durante el sangrado perderd menor masa eritrocitaria.'’ Superado el
momento de mayor sangrado se reinfunde la sangre extraida, rica en
hematies. Se debe tener precaucién con la cantidad y la velocidad de
sangre por extraer.'? La sangre extraida no debe salir del quiréfano, y
es Util hasta por seis horas; y debe ser refrigerada (en salas de cirugia,
nunca en el banco de sangre) hasta 24 horas para el postoperatorio.
Las ventajas es que la sangre no sufre «lesién por almacenamientor, hay
menor hipotermia respecto a transfundir sangre del banco, se preserva
la funcién plaquetaria si se reinfunde antes de seis horas, disminuye la
pérdida eritrocitica operatoria (al disminuir el hematocrito), mejora la
reologia sanguinea por hemodilucién, y es més sencilla y econémica.'?

Consideraciones y descripcién de la técnica HNA

Se considera la posibilidad de la utilizacién de la hemodilucién normo-
volémica sélo en pacientes con un valor previo de hemoglobina mayor
a 11-12 g/dL, y en aquellas cirugias donde se estime una pérdida san-
guinea mayor a 1,500 mL o a un 20% de la volemia. El factor limitante
para la utilizacién de esta técnica es principalmente la capacidad de
tolerancia del paciente a la anemia aguda resultante de la técnica de
hemodilucién. Esta técnica no debe utilizarse en pacientes con antece-
dentes hematolégicos (hemoglobinopatias, anemia, coagulopatias),
cardiacos (cardiopatia isquémica descompensada, estenosis adrtica),
respiratorios (enfermedad pulmonar obstructiva o restrictiva), o renales
(insuficiencia renal).
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Uno de los cdlculos empleados para conocer el volumen de sangre que
debe extraerse (V), relaciona el volumen sanguineo estimado (VSE) (65
mL/kg para la mujer y 75 mL/kg para el hombre), la diferencia entre
el valor del hematocrito inicial (Hto i) y el valor del hematocrito que se
desea conseguir o final (Htof), dividido el valor medio, resultante del valor
promedio entre el hematocrito inicial y el que se desea conseguir (Hto x).

V = VSE . (Hto i - Hto f)/Hto x

La metodologia requiere de dos accesos venosos de grueso calibre, uno
preferentemente central para la extraccién de la sangre en forma aguda,
y otro periférico para reponer el volumen de sangre extraido (soluciones
cristaloides 3 mL por cada mL de sangre extraida o coloides 1 mL por
cada mL de sangre extraida). La sangre se extrae por gravedad para
evitar la friccién de las plaquetas y se almacena en bolsas con anticoa-
gulante, teniendo la precaucién de utilizar un dispositivo que sostiene y
mantiene la bolsa recolectora en movimiento, para la correcta mezcla
de la sangre con el anticoagulante. La funcién plaquetaria podrd ser
preservada hasta seis horas a temperatura ambiente. Técnicamente se ha
recomendado en pacientes intervenidos quirdrgicamente por afecciones
de cadera, extraer la primera bolsa de sangre autéloga sin administracién
de hemodiluyentes y reinfundir en sentido inverso al orden de extraccién.
La hemodilucién normovolémica aguda puede ser combinada con
otfras estrategias conocidas que tengan por finalidad la disminucién de
las pérdidas sanguineas, como ser el uso de agentes vasoconstrictores
locales en el campo quirdrgico, el empleo de férmacos para la profilaxis
de sangrado (4cido aminocaproico, dcido tranexdmico) y el uso de
hipotermia moderada segin el tipo de cirugia.

Tipos de cirugias donde se ha usado HNA

Se ha utilizado con éxito en cirugias cardiacas, ortopédicas, urolégicas
y en hepatectomias. En un metaandlisis de Bryson16 que involucré
1,218 pacientes de los cuales 589 eran controles, se evalué la eficacia
de la técnica, y secundariamente la efectividad en reducir la exposicién
a transfusiones alogénicas. Se consideraron para su andlisis aquellos
estudios donde la extraccién de sangre se obtuvo el mismo dia de la
cirugia, y en los cuales el volumen fue reemplazado por cristaloides
y coloides, y que reportaron el uso de criterios de transfusién para
exponerlos a una Unidad de Transfusién Sanguinea. Fueron excluidas
aquellas publicaciones donde los pacientes eran menores de 18 afos
y parturientas. Se recopilé informacién de unidades de glébulos rojos,
volumen de sangrado, tipo de cirugia, volumen de extraccién durante
la hemodilucién y hematocrito final alcanzado. La media de volumen
sanguineo reservado en el preoperatorio fue de 936 mL, mientras que
la pérdida de sangre reportada fue de 1,268 mL en el grupo de HNA, y
de 1,348 mL en el grupo control. Si bien, se logré reducir la cantidad de
unidades transfundidas, la HNA no tuvo significancia en el volumen de
sangre perdido durante el perioperatorio. Cuando fueron considerados
individualmente los procedimientos, la HNA fue efectiva en reducir la
exposicién a sangre alogénica en cirugia cardiaca, pero no en cirugia
ortopédica. Los resultados encontrados también fueron heterogéneos en
referencia a la cantidad de volumen sanguineo a extraer. En aquellos
casos en donde la extraccién fue menor a 1,000 mL durante la HNA,
estadisticamente fallaron en la reduccién de transfusiones, mientras que
cuando la extraccién sanguinea fue mayor a 1,000 mL, la reduccién
en el nUmero de transfusiones de sangre alogénica fue significativa. En
aquellos casos en los que se perdieron mas de 1,000 mL, la heteroge-
neidad desaparecié. La influencia del protocolo de transfusién sobre los
resultados mostré que los trabajos sin protocolos de transfusién presen-
taron marcada reduccién de exposicién a transfusiones comparados con
los que presentaron protocolos. Estos resultados en los que se atribuye
la reduccién de la exposicién a sangre alogénica a los que recibieron
HNA sugieren sesgo en el disefo. Las complicaciones fueron pobremente
reportadas, especialmente en los que recibieron HNA: sélo en seis de
los trabajos (170 pacientes) y en dos estudios (40 pacientes), reporta-
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ron infarto agudo miocérdico. La presencia de heterogeneidad en los
resultados sugiere que el beneficio de la HNA es inconsistente. La razén
tendria que ver con el tamafo de la muestra, diferentes procedimientos
quirdrgicos y variabilidad en la cantidad de volumen de sangre autéloga
extraida. Para establecer la eficacia de esta técnica deberian estar bien
definidos los protocolos de transfusién y el reporte de complicaciones.

En las prostatectomias radicales, aunque los resultados fueron similares
entre HNA y donacién autéloga, la HNA se propone por su menor cos-
to, menor riesgo y mayor sencillez. En la cirugia hepética, la HNA ha
demostrado que es una técnica segura, que reduce en forma efectiva
la transfusién hemdtica alogénica, aunque sin significancia estadistica
(debido al relativamente bajo indice de transfusién en el grupo sin HNA).
El beneficio es mayor en aquellos pacientes con pérdida estimada de
sangre mayor a 800 mL, en donde se ha observado una reduccién en
las necesidades de plasma fresco congelado (PFC). En cirugia cardiaca
valvular electiva, en una poblacién joven donde el volumen de extraccién
sanguinea estimado fue de entre 10y 7% (288.3 + 69.4 mLy 244.4 +
41.3 mL), segun si la Hb era mayor de 12 g/dL o menor de 12 g/dL
respectivamente, se observé que la HNA no provee ventajas en reducir
los requerimientos transfusionales ni la reduccién de sangrado, cuando
fueron comparados con un grupo control. El tipo de cambio valvular
en la poblacién estudiada fue en su mayoria recambio valvular mitral
y doble reemplazo mitroaértico. Los tiempos de bomba de circulacién
extracorpérea (CEC) promedios fueron entre 86 y 92 minutos (control
y HNA), el tiempo de pinzamiento aértico de 60 minutos y la asistencia
respiratoria mecdnica entre 18-20 horas. La administracién de plasmay
derivados fueron similares. La eficacia es ain controvertida con algunos
estudios sobre HNA en cirugia cardiaca en pacientes coronarios, donde
se determiné el volumen de sangre extraida, el hematocrito final, el
grado de hemodilucién, la cantidad de sangre perdida perioperatoria,
y uso de hemoderivados. En los casos donde el volumen de sangre
extraido era entre 700-1,000 mL, fue posible llevarla a cabo con una
Hb preoperatoria elevada y con el uso de un protocolo de trabajo que
involucra antifibrinoliticos como profilaxis farmacolégica y Cell Saver si
la pérdida intraoperatoria de sangre supera los 250 mL. La HNA aso-
ciada con las ofras técnicas de reduccién en la pérdida y recuperacién
de glébulos rojos, redujo la administracién de sangre alogénica, pero no
la pérdida sanguinea perioperatoria en cirugia coronaria sin circulacién
extracorpérea. Otros estudios demostraron que con un menor volumen
de extraccién (5-8 mL/kg o 400 mL de sangre), la HNA resulta efectiva
en reducir la administracién de sangre alogénica, pero no en el sangrado
postoperatorio. Al evaluar la eficacia de la HNA para reducir la adminis-
tracién de transfusiones con la extraccién de un menor volumen de sangre
(4-5 mL/kg) en cirugia valvular, doble valvular, coronaria, combinadas,
ventriculectomia parcial izquierda, no hubo diferencias de cantidad de
administraciéon de hemoderivados, de glébulos rojos, o el sangrado entre
ambos grupos. Nuttall y col. tuvieron similares resultados en pacientes
de alto riesgo de sangrado pero con mayor porcentaje de reinfusiones
autélogas intraoperatorias. La cirugia cardiaca es responsable de un
20% de las transfusiones alogénicas. El avance en soporte tecnolégico
y un mejor entendimiento de la fisiologia de transfusién permitieron
disminuir el umbral de necesidad de transfusién, y el agregado del uso
de antifibrinoliticos y transfusiones autélogas han contribuido a descen-
der los requerimientos transfusionales. Varios estudios han demostrado
efectos cardioprotectores de la HNA en cirugia cardiaca con CEC para
revascularizacién miocdrdica, y en estenosis adrticas severas. Sin em-
bargo, en un estudio reciente no afirman efecto protector en pacientes
sometidos a revascularizacién miocérdica con circulacién extracorpérea.
La pérdida sanguinea es el mayor problema en cirugia electiva orto-
pédica, y la transfusién sanguinea es un tratamiento estdndar para la
pérdida sanguinea perioperatoria. Con el objetivo de minimizar su uso
se desarrollaron alternativas a la transfusién alogénica que incluyen
donacién autéloga preoperatoria (DAP), hemodilucién normovolémica
aguda (HNA), captura intraoperatoria de sangre autéloga perdida en
el campo operatorio (Cell Saver) —al igual que en cirugia cardiaca-y
en el postoperatorio la sangre de los drenajes luego de filtrada puede
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ser reinfundida, especialmente en procedimientos de reemplazo de
cadera y rodilla. Aunque ésta Ultima no generalmente aceptada por
los efectos adversos secundarios a su reinfusién. Olsfanger y col. eva-
luaron el uso de HNA en cirugia electiva de reemplazo total de rodilla
hasta un Hto final entre 28 y 30%, y determinaron que se transfundié
significativamente mds con sangre alogénica en el grupo control. La
HNA es una de las alternativas intraoperatorias que contribuyen a la
reduccion de administracién de sangre alogénica junto con ajustes en
la medicacién anticoagulante y de antiinflamatorios no esteroides, la
administracién de hierro, eritopoyetina, modificaciones por protocolo
en el nivel de Hb necesario para la indicacién de transfusién, ajustes
en el grado de temperatura corporal, anestesia peridural, hipoten-
sién controlada, e incluso estrategias con hemostdticos locales.' En
pacientes con hipertensién pulmonar secundaria a tromboembolismo
pulmonar crénico recurrente donde se requiere hipotermia profunda,
la HNA forma parte del protocolo de reduccién de transfusién. En
procedimientos neuroquirirgicos como en la exéresis de meningio-
ma intracraneal donde la alta vasculatura del tumor ocasiona una
dificultosa resoluciéon hemostética quirdrgica con significativa pérdida
sanguinea, que requiere con frecuencia transfusiones sanguineas, la
HNA mostré beneficios en la reduccién de transfusién alogénica, con
un hematocrito final de 30%.

Conclusién

La HNA todavia no es un estédndar de tratamiento. Sin embargo, tiene un
lugar dentro de los programas de conservacién de sangre que combinen
estrategias anestesiolégico-quirdrgicas como los recuperadores de glé-
bulos rojos —Cell Saver— o el estimulo preoperatorio de la eritropoiesis-
eritropoyetina-para incrementar la masa eritrocitaria en pacientes antes
de la cirugia electiva.
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SIMPOSIO 5. ENFERMEDADES EMERGENTES

Enfermedad de Chagas
Dr. en C. Saul Gonzélez-Guzmdn
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

La tripanosomiasis americana o enfermedad de Chagas es una enferme-
dad desatendida, es causada por el protozoario unicelular Trypanosoma
cruzi. La Organizacién Mundial de la Salud en 2017 (OMS) estimé que
hay entre 6 y 7 millones de personas infectadas, la mayoria en América
Latina donde es considerada como endémica, se reporta una incidencia
aproximada entre 41,000 y 69,000 casos nuevos cada afio. Reportes de
Patherick y cols. en 2010 y la OMS 2017 mencionan que existen entre
25y 90 millones de personas en riesgo de infeccién y aproximadamente
14,000 muertes por afio atribuibles a esta parasitosis. Recientemente la
enfermedad de Chagas ha recobrado importancia debido al aumento
de la migracién de individuos de dreas endémicas latinoamericanas a las
grandes ciudades del mundo, haciendo un problema de salud pdblica en
regiones como Europa, Estados Unidos y Canadd. Schmunis y cols. en
2007, Rasi y cols. y Lescure y cols. en 2010, reportaron que la principal
forma de trasmisién es a través de los insectos de la subfamilia Triato-
minae; sin embargo, las transfusiones sanguineas se han convertido en
la segunda fuente de infeccién, seguida por el trasplante de érganos, la
tfransmisién materno fetal y la ingesta de alimentos contaminados. Novelo-
Garza en 2010, reporté en México, que esta enfermedad se encuentra
subestimada y no es considerada como prioridad; sin embargo, Ramsey
y cols. en 2015, alertan que entre 1.1 y 2.0 millones de mexicanos estén
infectados. La parte sureste del pais es considerada la principal zona
endémica; sin embargo, Herndndez-Becerril en 2005, reportaron que
en la mayoria de las regiones del pais existen las condiciones socioe-
condémicas que permiten la existencia de més de 30 especies del vector.
Hasta la semana 27 del afio en curso el boletin epidemiolégico del Centro
Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades (CENA-
PRECE) se reportan cinco casos de Chagas agudo con un acumulado
de 83 casos ademds de cinco casos de Chagas crénico y un acumulado
de 285 casos, predominantemente en personas de sexo masculino. La
zona norte del Estado de México no es considerada como endémica,
sin embargo nuestro grupo ha demostrado que el 9.1% de la poblacién
abierta de esta zona presenta seropositividad contra el Trypanosoma
cruzi (Gonzdlez-Guzmdn y cols. 2017) (articulo en prensa), respecto a
la forma congénita de la enfermedad encontramos una prevalencia de
0.91% como resultado del «Programa de Deteccién de Chagas Congé-
nito (PRODECCO)», en las mujeres embarazadas residentes de la Zona
Norte del Estado de México (articulo en preparacién), esto, aunado a la
captura e identificacién de ejemplares Triatoma barberi infectados con
el pardsito (articulo en preparacién), es lo que hace latente el riesgo de
infeccién en los habitantes de esta drea geogrdfica. Apt y cols. en 2008
y Merino y cols. en el 2013, recomiendan la bisqueda de anticuerpos
contra Trypanosoma cruzi a todas las mujeres embarazadas procedentes
de zonas endémicas o con riesgo de infeccién, en cualquier momento de
la gestacion e incluso en el momento del parto. Russomando en 2009,
describié que el diagnéstico de esta infeccién en la actualidad se realiza
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utilizando pruebas serolégicas para la fase crénica, como: CHLIA, ELISA,
IFl, HAI, entre otras, en el Instituto Mexicano del Seguro Social, actual-
mente el diagnéstico se realiza utilizando la técnica de ELISA acoplada
a quimioluminiscencia CHLIA, aunque existen ofras metodologias que
pueden ser utilizadas en el diagnéstico de esta enfermedad como el
xenodiagnéstico y la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR). Rasi y
cols. en 2010, reportaron que el mayor ndmero de individuos infectados
cursan con cuadros asinftomdticos y que sélo el 20 y 30% desarrollaran
complicaciones cardiacas (cardiomiopatia chagdsica crénica) o alteracio-
nes motoras en eséfago y colon que pueden progresar hasta megavisceras
y las cuales rara vez son diagnosticados. Generalmente presentan sinto-
mas leves o cursan asintomdticos en la fase aguda, Trivedi y cols. 2010 y
Manne en 2013, reportan que la mayoria de las veces sélo se identifican
cuando se presentan a donar a un Banco de Sangre. Por tales motivos y
dada la escasa cultura de donacién altruista de sangre, el ntmero real
de personas infectadas con este parésito en el pais es complicado de
determinar. Guzmdén-Bracho y cols. en 1998, reportaron en México una
seroprevalencia a T. cruzi de 1.5%, posteriormente Monteén y cols. en
1999 y Escamilla en 2012, reportaron seroprevalencias de entre 0.17 y
7.7% en bancos de sangre nacionales en donadores captados en estos
centros, y seroprevalencias de 5.0 y 20.0% en donantes que provenian
de dreas rurales, donde la principal forma de transmisién es la vectorial.
Desde hace més de 20 afos diversos paises de Latinoamérica han im-
plementado politicas para prevenir la adquisicién de la enfermedad de
Chagas. En México el tamizaje de infeccién para T. cruzi en donadores es
un procedimiento obligado en los bancos de sangre, por la Norma Oficial
Mexicana NOM-253-SSA2-2012, la cual indica los test de marcadores
infecciosos, obligatorios a realizarse a todos los donantes y que incluyen
al virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), los virus de la hepatitis
By C (VHB y VHC), Treponema pallidum y Trypanosoma cruzi. El Banco
Central de Sangre del Centro Médico Nacional «La Raza (BCSCMNR)» del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), es el segundo mds grande en
Latinoamérica y el de mayor importancia en México, captando al afio en
promedio mds de 90,000 donantes, y donde se obtienen diferentes com-
ponentes sanguineos que serdn transfundidos a diferentes receptores. La
OPSen 2011 y Kirchhoffy cols. en 2012, reportaron que la viabilidad del
pardsito es de 250 dias en concentrados plaquetarios almacenados a tem-
peratura ambiente, de 18 dias en concentrados eritrocitarios almacenados
a 4 °Cy, aunque la viabilidad del parésito disminuye en los productos
almacenados en congelacién (plasmas y crioprecipitados), hay reportes
de infecciones adquiridas por la transfusién de estos componentes. Apty
cols. en 2008, describen que todo paciente con Chagas debe ser tratado
a excepcién de los pacientes crénicos terminales. Pinazo y cols. en 2010,
reportan que los pacientes tratados adecuadamente, presentan tasas de
curacién entre 60 y 90%; sin embargo, su eficacia disminuye a medida
que transcurre mds tiempo desde el inicio de la infeccién, actualmente
sé6lo se dispone de dos fdrmacos antichagésicos aprobados, el objetivo del
tratamiento es eliminar al parasito, disminuir el riesgo de complicaciones
y blogquear la transmisién de la enfermedad. El Nifurtimox (Lampit®) un
Nitrofurano y el Benznidasol un Nitroimidazol son los farmacos utilizados
para el tratamiento de la enfermedad de Chagas, Castro y cols. (2006).
El Nifurtimox (Lampit, Bayer), es un andlogo del 5-nitrofurano, y es usado
como tratamiento antichagdsico desde 1972, tiene actividad tripanocida
tanto para la forma de amastigote y tripomastigote, su eficacia es variable
dependiendo de la fase de la enfermedad y caracteristicas del paciente,
el tratamiento se extiende por dos o tres meses y entre el 4 y 30% de los
pacientes presentan efectos adversos (Apty cols. 2008). El control vectorial
es la alternativa mds eficiente para parasitosis, actualmente se utilizan
cianopiretroides de tercera generacién, sin embargo, resulta dificil de
realizarse como consecuencia del desconocimiento de la epidemiologia
real de la enfermedad.
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SIMPOSIO 7. INMUNOHEMATOLOGIA Y QUIMERISMO

Técnicas de andlisis e implicaciones clinicas en quimerismo
hematopoyético

M en C. Adriana Alvarado Hernédndez

ABALAT

Las pruebas de quimerismo se utilizan tras el trasplante alogénico de
células madre hematopoyéticas (HSCT) para supervisar el injerto, detectar
la recaida, identificar a los pacientes con mayor riesgo de enfermedad del
injerto contra el huésped o la pérdida del injerto y supervisar la eficacia
de los intervenciones terapéuticas. La vigilancia molecular del quimerismo
hematopoyético es una parte importante del programa de diagnéstico
de rutina en pacientes tras trasplante alogénico de células madre. Las
pruebas de quimerismo permiten pronosticar y documentar con prontitud
el injerto exitoso y facilitar la evaluacién temprana del riesgo de rechazo
inminente del injerto. En los pacientes trasplantados para el tratamiento
de trastornos hematolégicos malignos, la monitorizacién del quimerismo
puede proporcionar una indicacién temprana de la recidiva incipiente de
la enfermedad. Existen muchos métodos para las pruebas de quimerismo,
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pero el método predominante para monitorear pacientes después de HSCT
mide las cantidades relativas de alelos donante y receptor en loci con
repeticiones en tandem cortas (STR) o repeticiones en tdndem de nOmero
variable (VNTRs). Los loci STR/VNTR tienen alelos que difieren en su nUmero
de motivos secuenciales repetidos en tdéndem, los cuales son identificados
por diferencias de tamafio. La PCR se utiliza para amplificar un locus STR/
VNTR, y los amplicones marcados fluorescentes resultantes se separan y
cuantifican usando instrumentos de electroforesis capilar automatizada.
Otros métodos en uso incluyen métodos bien establecidos, tales como
hibridacién fluorescente in situ (FISH) y nuevos enfoques que aprovechan
la nueva tecnologia. La investigacion del quimerismo se ha convertido en
una herramienta indispensable para el manejo de los pacientes durante el
periodo posterior al trasplante. El uso creciente del acondicionamiento de
intensidad reducida, que esté asociado con la prolongada duracién del qui-
merismo hematopoyético mixto, ha incrementado ain més la importancia
clinica del andlisis del quimerismo. La investigacién del quimerismo dentro
de subconjuntos especificos de leucocitos aislados de sangre periférica o
muestras de médula ésea proporciona informacién mds especifica sobre
los procesos que subyacen a la dindmica del quimerismo donante/receptor.
Ademds, el andlisis del subconjunto especifico de células permite la eva-
luacién de complicaciones inminentes a una sensibilidad significativamente
mds alta, proporcionando asi una base para decisiones de tratamiento.

Aloanticuerpos eritrocitarios. Importancia clinica. ¢Ruido o realidad?
QFB. Elizabeth Guzmdn Vdézquez

Banco de Sangre Instituto Nacional de Cancerologia, Ciudad de México,
SSA.

Aloanticuerpos eritrocitarios. Importancia clinica. 2Ruido o realidad?
Los anticuerpos eritrocitarios estdn constituidos por inmunoglobulinas,
fundamentalmente IgG, IgM y raramente IgA. Cuando los anticuerpos eri-
trocitarios reconocen antigenos que no pertenecen al individuo que los ha
producido se les denomina aloanticuerpo. Cuando las inmunoglobulinas
reaccionan contra antigenos presentes en los propios eritrocitos reciben
el nombre de autoanticuerpo. Los anticuerpos naturales y regulares son
los que no aparecen de manera constante.? Se llaman aloanticuerpos
adquiridos o inmunes aquéllos que se producen como respuesta a un
estimulo antigénico provocados por transfusiones, embarazo, trasplantes
o después de la administracién via parenteral o inframuscular de ma-
terial inmunogénico.! Los aloanticuerpos naturales son generalmente
inmunoglobulinas de tipo IgM, o sea moléculas de gran tamafio que no
pueden atravesar la barrera placentaria. Los aloanticuerpos inmunes
son inmunoglobulinas de tipo IgG, que atraviesan la barrera placentaria
y son los responsables de la EHRN, en casos de incompatibilidad feto
materno.'? En algunos casos, no se puede identificar la causa o evento
inmunizante. Los aloanticuerpos dirigidos en contra de los eritrocitos se
pueden detectar inicialmente en cualquier prueba de laboratorio que
involucre el uso de suero o plasma, tales como: la prueba inversa del
grupo sanguineo ABO, el rastreo de anticuerpos de rutina 'y las pruebas de
compatibilidad o pruebas cruzadas. Generalmente cuando se encuentra
un anticuerpo se debe identificar su especificidad y determinar si tiene
significancia clinica. Un anticuerpo clinicamente significativo, puede de-
finirse como aquél que acorta el periodo de sobrevida de los eritrocitos
transfundidos o se ha asociado con enfermedad hemolitica del recién
nacido. Algunos anticuerpos causan la lisis de eritrocitos incompatibles
en cuestién de horas e incluso minutos, otros disminuyen la sobrevida
solamente unos dias y algunos otros no causan lisis aparente.? En la rutina
diaria no todas las identificaciones de anticuerpos irregulares son simples
y no siempre es uno solo el anticuerpo implicado en el problema, de tal
manera que cuando existen dos o més aloanticuerpos o una mezcla de
autoanticuerpos mds aloanticuerpos, resulta complicado y se requiere
mucho tiempo para esclarecer el problema. Una de las premisas més
importante al enfrentarnos a muestras de pacientes que resultan con la
prueba de autotestigo positiva (sugiere la presencia de autoanticuerpos
hasta demostrar lo contrario), es la de determinar si existen aloanticuerpos
enmascarados por la presencia del o los autoanticuerpos circulantes o
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adsorbidos en los eritrocitos del paciente y que pueden causar pana-
glutinacién, como se presentan en casos severos de anemia hemolitica
autoinmune mediada por autoanticuerpos calientes o por autoanticuerpos
frios. Una vez identificada la especificidad de dichos aloanticuerpos, es
necesario buscar una unidad antigeno negativo cuando el médico tratante
indica una transfusién. éConsiderando lo anterior son ruido o realidad
los aloanticuerpos eritrocitarios? Poder responder esta incégnita implica
considerar desde qué punto de vista iniciamos un estudio de inmunohe-
matologia y la interpretacién que demos a los resultados que obtenemos:
1. Cuando determinamos un aloanticuerpo no tenemos problema en
la identificacién y éste es realidad; y 2. Cuando el paciente tiene una
mezcla de anticuerpos y la identificacién no es tan facil consideramos
que nos estd causando ruido, ya que no podemos darles los nombres
correspondientes a los anticuerpos presentes. Consideramos muchas
veces como ruido la presencia de aloanticuerpos sin significancia clini-
ca, interferencia del complemento o exceso de proteinas, interferencia
de medicamentos, anticuerpos antitumor y cuando tenemos pacientes
aloinmunizados por mezclas de anticuerpos en los cuales se dificulta la
identificacién. Lo anterior puede deberse a diferentes causas: 1. Falta
de las herramientas necesarias para llevar a cabo el estudio. 2. Falta de
tiempo para realizar el estudio completo y concluir satisfactoriamente.
3. Falta de personal capacitado para llevar a cabo el estudio. 4. Falta
de compromiso e interés del personal. En los casos complejos en la
inmunohematologia es necesario llevar a cabo diversas técnicas para
realizar la identificacién de los diferentes anticuerpos como son: 1. La
identificacién de anticuerpos por medio de diferentes paneles, asi como
con diferentes medios de reaccién, posteriormente realizar elusiones y
adsorciones para quitar algdn anticuerpo pegéndolo a un eritrocito de
fenotipo conocido y dejar libre otro anticuerpo en el suero. 2. En ofros
casos realizar autoadsorciones para quitar un autoanticuerpo y dejar
libre un aloanticuerpo de importancia clinica. 3. Algunas veces tene-
mos problemas con las aglutinaciones mediadas por autoanticuerpos
frios de tipo IgM, y no podemos obtener eritrocitos libres (desnudos)
de dichos autoanticuerpos para poder tipificar y después fenotipar y
para estos casos son necesarios los agentes reductores. Dentro de estos
agentes reductores podemos enumerar: 2-mercaptoetanol (2-ME) o el
ditiotrietol (DTT), métodos para llevar a cabo autoadsorciones como es
el ZZAP (disulfide activated proteolytic enzyme) que estd compuesto por
una mezcla de ditiotrietol (DTT) y una enzima proteolitica (papaina L-
cisteina activada), el uso de cloroquina o el método de la elucién glicina
4cida.>” Al no tener acceso a estas herramientas dificulta concluir un
caso complejo de aloanticuerpos, otras veces requerimos del apoyo de
la biologia molecular para confirmar el o los aloanticuerpos que estamos
suponiendo estdn presentes en el problema y que directamente no se
han logrado identificar serolégicamente, lo cual hace que los conside-
remos como ruido cuando realmente es un anticuerpo. Finalmente, lo
que buscamos al identificar los aloanticuerpos es proporcionar a los
pacientes una transfusién segura.
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SIMPOSIO 8. DONACION VOLUNTARIA

La importancia de las campaiias méviles para dar a conocer la
donacién altruista

Lic. Maria José Aja del Cueto

iUnete! Dona en vida

En México los datos sobre la donacién altruista son muy bajos aunque
los nimeros de donadores por reposicién o familiar son mucho més
altos. Es importante darle la vuelta a estos datos para que la bus-
queda desesperada de sangre no sea un problema en nuestro pais.
Hoy en dia, en México, hay muchas causas por las que la gente no es
donadora altruista. La mds frecuente de estas causas es que la gente
simplemente no conoce la cultura de la donacién, otras causas son, por
ejemplo, los inconvenientes que representa moverte de un lado a otro
de la ciudad, el tiempo invertido en el traslado y en el proceso de la
extraccién. Sumémosle a esto que muchas veces la gente es rechazada
sin comprender las razones de la negativa y que las empresas no dan
apoyo a sus empleados para que vayan a donar sangre porque hacer
todo el proceso puede tomar toda una mafana. Estas son algunas de
las razones, pero existen muchas més. Todas estas razones son las mis-
mas que me llevan a pensar que las campafias méviles son una buena
oportunidad para fomentar la donacién de sangre en nuestro pafs, pues
se atienden directamente a los principales motivos de negativa entre la
poblacién. A través de campafas méviles se da a conocer la cultura de
la sangre, se evita el transporte a los bancos de sangre y que la gente
tenga que dejar su lugar de trabajo para poder donar. La gente se siente
seguray comoda en su lugar de trabajo, donde ademés la participacién
de sus colegas lo inspira a participar. Las pldticas informativas que
se dan de manera previa a la recoleccién muestran el proceso de la
recaudacién y sensibilizan al personal con la causa. En las campanas
méviles que he realizado me he dado cuenta de que mucha gente que
nunca habia donado se anima a hacerlo por primera vez y ademds de
eso, convence a sus companeros de donar. Al presentar la donacién
de sangre como un proceso accesible, seguro y cercano y no como
algo complicado y desagradable, la gente decide donar sangre y hace
preguntas que al ser respondidas generan comentarios como: «yo no
sabia esos datos» o «cémo crees que es bueno para los que donamos
también». Asi vamos dando a conocer la cultura de la donacién que
tanta falta hace en México. Cada dia mds empresas, universidades,
entre otras quieren realizar campafas en sus instalaciones. Esto es muy
importante para nosotros como fundacién porque quiere decir que: 1)
Se dan cuenta de la importancia de este proceso y de la falta que hace
la sangre en nuestro pais, 2) Los donadores quedaron satisfechos con
la experiencia de campafas anteriores y estdn dispuestos a repetirla. Al
crecer la demanda de las campafias méviles nos encontramos con una
problemdtica importante, los bancos de sangre que tienen el material
y la disposicién para hacer estas campafias no se dan abasto para
realizar tantas debido a falta de recursos econémicos o de personal.
Necesitamos poder resolver este contratiempo si lo que queremos es
poder seguir dando a conocer la cultura de la sangre y ayudar a subir
los porcentajes de donacién altruista en nuestro pais. En Unete Dona
en Vida nos hemos dado a la tarea de hablar con diferentes bancos
de sangre, algunos ya hacen campafias méviles y otros todavia no.
Queremos ayudarlos a aumentar el nimero de campafias que pueden
realizar o ayudarlos a empezar a hacer las campafias y de esta manera
poder acercarnos a mds instituciones y empresas para lograr subir el
numero de unidades altruistas. Consideramos que ésta es la mejor
manera de cumplir con nuestros objetivos y ayudar a que la donacién
de sangre, en vez de familiar o de reposicién, se convierta en donacién
altruista. Llevamos el proceso de donacién a la gente, para que conozca
de lo que se trata viéndolo y viviéndolo.

Donacién altruista de sangre
Diputada Federal Karina Sédnchez Ruiz
Cdmara de Diputados. Oaxaca.
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La OMS ha informado que en muchos paises la demanda de sangre supe-
ra la oferta. Segun el citado organismo internacional, en el concierto
mundial de naciones sélo en 62 paises el suministro hemdtico se integra
casi en su fotalidad por donaciones voluntarias no remuneradas, mientras
que en otros 40 la mayoria de personas que acuden son familiares o indi-
viduos que cobran por ello, grupo en el que se encuentra nuestro pais. El
objetivo de la OMS es que en el afo 2020 todos los paises obtengan su
suministro de sangre por parte de donantes voluntarios no remunerados.
Lo cierto es que el trasplante de érganos, tejidos y sangre humanos ha
generado, ademds de diversos dilemas éticos, la preocupacién por el es-
caso numero de donantes. El déficit que se presenta en este rubro provoca
que cuando una persona requiere ser intervenida, sea por un procedimien-
fo quirtrgico o un trasplante, haga hasta lo imposible para conseguir los
tejidos, érganos o sangre que requiere para recuperar su salud, condicién
que abona el camino para el fomento de su comercio ilegal. Nuestro pais
ha avanzado en materia de donacién altruista de sangre mediante las re-
formas legales que ha emprendido; asi también, por la implementacion de
mecanismos que tienen por finalidad generar conciencia en la sociedad
sobre la importancia que representa ser donante de érganos, tejidos, célu-
los o sangre humana, ya sea en vida o cuando llegue el momento de no
necesitarlos, es decir, después de la vida. Los trasplantes de érganos y teji-
dos, asi como las transfusiones de sangre humana son imprescindibles para
atender a la comunidad que padece problemas de salud; por ejemplo, a
la poblacién infantil con anemias graves, a las personas que sufren lesiones
por accidente o producto de actos delictivos, a los enfermos de cdncer, a
los personas que son intervenidas en operaciones quirdrgicas o que se
someten a cirugias mayores, sin dejar de mencionar a pacientes con enfer-
medades crénicas o a las mujeres embarazadas. Estos grupos se vuelven
particularmente vulnerables ante la escases de sangre, pues la préctica
cotidiana en los hospitales de exigir a los familiares mds cercanos una
cuota de donantes (donacién por reposicién) cuando un paciente es inter-
venido u operado, se convierte en un factor de riesgo, pues al no disponer
con el nimero de candidatos solicitados, recurren a personas ajenas para
dar cobertura al pedimento; a pesar de los avances cientificos y protocolos
practicados en los hospitales an existen casos minimos de estar expuestos
a adquirir infecciones que se pueden transmitir por via sanguinea; enfer-
medades tales como el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH) vy,
en su caso, la hepatitis B. Por ofra parte, se abre la posibilidad de la comer-
cializacién toda vez que ante el estado de necesidad y desesperaciéon de
que el familiar o donante no sea apto, se recurre a la compra de sangre
vulnerando los principios de altruismo y gratuidad convirtiéndose en un
mercado ilegal; por Ultimo, no debemos dejar a un lado las grandes pér-
didas de insumos y recursos humanos que se desperdician afio con afio al
hacer estudios y valoraciones de personas que por la necesidad y miedo a
que a sus pacientes no los intervengan quirrgicamente por no cubrir la
cuota, presentan a personas a sabiendas que no son aptas para la donacién,
esto a consecuencia de la falta de informacién que existe sobre la impor-
tancia de la donacién de sangre y sus componentes, asi como los cuidados
que debe tener un candidato(a) para tal efecto. Estos factores se reducirian
si existieran campafas permanentes de concientizacién. De acuerdo con
cifras que manejan algunos especialistas, la donacién de sangre altruista
en nuestro pais representa apenas el 20%, una cifra minima en comparacién
con lo establecido por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS);
por lo que una de las estrategias ante ese panorama consiste en establecer
las condiciones que fomenten la cultura de la donacién de sangre para
sensibilizar a la poblacién de los beneficios que esa actividad representa.
Por ello, para asegurar la autosuficiencia, disponibilidad y seguridad de la
sangre y en la promocién de los modos de vida saludables, es importante
la participacién ciudadana. Como Legisladora Federal en febrero del pre-
sente afio promovi una iniciativa con proyecto de decreto en el cual pro-
pongo la adicién y reformas a diversas disposiciones de la Ley General de
Educacién y de la Ley General de Salud, en la que planteo la adicién de la
fraccién XVIl al articulo 7 de la Ley General de Educacién, en virtud de que
los programas educativos que se desarrollan en los Centros Escolares,
tanto pUblicos como privados, tienen como finalidad el desarrollo arméni-
co de todas las facultades del ser humano, tal como lo establece el articulo

3° de nuestra Carta Magna. La propuesta legislativa que se plantea se
encuentra estrechamente vinculada en dicho precepto, en virtud de que se
propone: «Impulsar un sistema nacional para fomentar, contribuir, promo-
ver, desarrollar, fortalecer e inculcar, en los educandos de todos los niveles
académicos, el deber civico y solidario respecto de la importancia y tras-
cendencia que significa la realizacién de actos altruistas como los de dona-
cién de sangre humana o de cualquier ofro érgano, con fines benéficos o
terapéuticos, como una funcién social. Para los efectos del pérrafo prece-
dente se organizardn a fin de curso en todos los planteles educativos, pu-
blicos y privados, talleres, ferias, foros, conferencias o exposiciones, sobre
el tema de donacién precitado, que tenga por finalidad generar y fortalecer
conciencia y aprecio a la vida, capaces de crear actitudes positivas hacia la
donacién de sangre». Se pretende que por medio de la reflexién que pro-
voquen los foros, talleres, conferencias, etc., se generen actitudes positivas
y sentimientos de solidaridad hacia la donacién de sangre; pues con el
desarrollo de sesiones formativas, utilizando una metodologia sustentada
en las dindmicas grupales, induciremos a j6venes y nifios a participar de
una forma seria, responsable y consciente en la donacién de sangre. Lo
que pretende esta iniciativa es impulsar la formacién de actitudes de soli-
daridad, ayuda mutua y compromiso social del alumno, cuya técnica se
puede reforzar con la organizacién de eventos que se proponen en este
proyecto de Ley. Esta estrategia convertiria al alumno en potencial donador,
ademds de un promotor constante para la captacién de donadores, como
pueden ser sus familiares, y de personas integrantes de los circulos sociales
donde se desenvuelva. Estas actividades vinculan a los tres 6rdenes de
gobierno mediante el sistema nacional o una especie de «cruzada» nacional
de la cultura de la donacién de sangre segura, voluntaria y altruista. En
sintesis, de lo que se trata es de crear conciencia entre la juventud y la nifiez
sobre la necesidad de contribuir a una causa noble, como lo es la donacién
de sangre. Un bien del que todavia no existe la posibilidad de reproducir
por medios arfificiales, y que puede significar la diferencia entre la vida y la
muerte de muchas personas que se vean envueltas ante la ocurrencia de
una emergencia que sucede minuto a minuto, de tal manera que si no se
dispone de sangre, el paciente, incluso nosotros mismos, un nifio enfermo,
un anciano o una mujer podria perder la vida. En cuanto a la reforma al
articulo 341 bis de la Ley General de Salud, ésta encuentra sustento en el
parrafo 4° de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, pues
al ser la salud y su acceso un derecho humano, corresponde al Estado
mexicano, en su conjunto, garantizar, propiciar y fomentar su cumplimien-
to. El Estado tiene la obligacién de garantizar la proteccién del Derecho a
la Vida y del Derecho a la Salud, como derechos fundamentales de las
personas dentro su territorio, recordando que el fomento de la donacién
hemdtica constituye un mecanismo garante del Estado mexicano para al-
canzar dicha proteccién en los casos de los pacientes que necesiten del
vital elemento para preservar la vida. Por lo que se refiere al articulo 341
bis 1, se plantea que la Secretaria de Salud podrd realizar convenios con
las federaciones o confederaciones patronales, a efecto de que dentro de
su planta laboral se promueva, inculque o fomente la donacién de sangre
humana, con la finalidad de lograr concientizar a los empleados o traba-
jadores. Dentro de la iniciativa se propone que la Secretaria de Salud
propicie los encuentros o acercamientos con la clase patronal de este pais,
para arribar al convencimiento que todos, Estado y sociedad, debemos
acudir a los principios que marca la ética, orientados a promover que la
donacién de sangre humana sea un asunto de orden publico y de interés
nacional, ya que la sangre es un tejido irremplazable e imprescindible para
la salud y la vida de los seres humanos, cuya fuente de obtencién esté limi-
tada a los seres humanos sanos. Recordemos que la sangre es el regalo
més preciado que una persona puede entregar a un semejante que se
encuentra afligido en su salud. La iniciativa que se promueve, también in-
cluye a las Organizaciones de la Sociedad Civil, en virtud de que de acuer-
do al articulo 5° de la Ley Federal de Fomento a las Actividades Realizadas
por Organizaciones de la Sociedad Civil, estas organizaciones tienen como
objeto la asistencia social, ademds que dentro de su funcién se encuentra
realizar actividades de apoyo en la defensa y promocién de los derechos
humanos. En el mismo sentido, se dedican a la promocién y aportacién de
servicios para la atencién de la salud y cuestiones sanitarias, por lo que fue
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necesaria su inclusién en esta iniciativa. Debe existir un estrecho vinculo de
las Organizaciones de la Sociedad Civil (OSCs) considerando que la dona-
cién de sangre humana es un acto de asistencia social, pues se destina a
las personas que sufren o tienen una emergencia médica; ademds, le da
cobertura a dos derechos humanos, como el derecho a la vida y el derecho
a la salud y, finalmente, promocionan y aportan servicios para la atencién
de la salud y cuestiones sanitarias. Por lo que este sector de la comunidad
debe realizar actividades de promocién o de difusién de la cultura de la
donacién de sangre humana. En este sentido, es pertinente sefialar que, si
bien es cierfo que la donacién de sangre es un acto exclusivo de las perso-
nas fisicas, también lo es que se debe incentivar el compromiso social de
las personas morales, de la naturaleza que sea; es decir, trétese de las
personas morales oficiales, mercantiles o sociales, donde todas, sin distingos,
tienen que cumplir con un compromiso social, como la promocién de la
salud, como se ha expresado a lo largo de la presente exposicién. Para
mayor fortalecimiento de los argumentos vertidos, considero que estas OSCs
tienen un doble compromiso con la sociedad: primero, porque su natura-
leza y razén asi lo indican y, segundo, porque reciben estimulos o incentivos
publicos. Entonces, el doble compromiso para ser promotores o difusores
de la cultura de la donacién de sangre se desprende en virtud de que reci-
ben estimulos publicos y gozan de incentivos fiscales; ademds, el mismo
precepto transcrito impone la obligacién de ser coadyuvantes de la autori-
dad competente, en este caso, de la Secretaria de Salud. De aprobarse, se
tendrian las siguientes ventajas: Primera. - Se obtendria un mayor universo
de donantes. Segunda. - México estaria transitando y cumpliendo con las
recomendaciones emitidas por la Organizacién Mundial de la Salud y las
de la Organizacién Panamericana de la Salud, en el sentido de que es
necesario realizar medidas y politicas para que México se posicione dentro
de los paises que para el afio 2020 cuenten con un 100% de donaciones
voluntarias. Tercera. - Se aseguraria un universo de donaciones que res-
ponderia o darfa cobertura a la demanda de los pacientes o enfermos.
Cuarta. - Con la disposicién de sangre segura se mejora de forma cons-
tante la calidad de los servicios sanitarios, favoreciendo la salud y salvando
las vidas de personas que requieren de la transfusién del vital liquido.
Quinta. - Se eliminaria la préctica de algunos hospitales de exigir cierto
numero de donantes a los familiares de los pacientes. Los argumentos
arriba sefalados dan cuenta del compromiso que existe en promover ins-
trumentos juridicos que redunden en beneficio de la sociedad, particular-
mente en la salud de miles de mexicanos que llegan a requerir, ante la
ocurrencia de emergencias o por intervenciones quirirgicas, 6rganos,
sangre y derivados de manera segura y accesible. Por ello, hago un atento
llamado a los tres niveles de gobierno, asociaciones civiles y comunidad en
general a unificar esfuerzos, para que de manera conjunta podamos com-
batir el rezago en materia de donacién voluntaria, porque juntos hacemos
mds para un mejor mafana.

SIMPOSIO 9. CRIOPRESERVACION DE HEMOCOMPONENTES

Criopreservacion de Células Progenitoras Hematopoyéticas (CPH)
Dra. Shantal Arlaé Avilés Romero
Banco Central de Sangre CMN «La Raza», IMSS.

La definicién de células progenitoras hematopoyéticas (CPH): son células
adultas que pueden dar origen a cualquiera de los tres tipos de células
sanguineas: eritrocitos, leucocitos o plaquetas. Las CPH poseen la habilidad
Unica de autorrenovarse y de diferenciarse en otras células especializadas
no hematopoyéticas (adipocitos, cardiomiocitos, células endoteliales y pan-
credticas), es decir, poseen plasticidad cuando se exponen a un estimulo
apropiado.' Existen cuatro criterios para definir una célula troncal o proge-
nitora: 1) capacidad de autorrenovarse, un requisito indispensable para
sostener la poblacién celular; 2) las células «progenitoras» que provienen de
una sola célula troncal, mantienen la capacidad de diferenciarse en maltiples
tipos celulares; 3) dichas células deben tener la capacidad de reconstituir
funcionalmente un tejido dafado cuando son trasplantadas; 4) capacidad
de contribuir a la progenie diferenciada in vivo, incluso en ausencia de dafo
tisular.'? Se describen dos tipos de CPH: células capaces de reconstituir la

Restimenes ¢ Rev Mex Med Tran, Vol. 10, Supl. 1, pp S50-S76 * Mayo - Agosto, 2017

poblacién celular a largo plazo (Long-term repopulating cells (LTRC)) que son
capaces de mantener la autorrenovacién y potencial de diferenciarse en
maltiples lineas celulares; las células capaces de reconstituir la poblacién
celular a corto plazo (STRC) que derivan de las LTRC; sin embargo, mantie-
nen la caracteristica de ser multipotentes, pero exhiben un potencial més
limitado de autorreplicacién. Estas reconstituyen los compartimentos mieloi-
des y/o linfoides por un periodo de tiempo corto (seis semanas).! Las fuentes
de CPH son la médula ésea (1 de cada 100,000 células en la médula es
LTRC), la sangre periférica (5-20% de las células recolectadas son verdade-
ras CPH), la sangre placentaria (se encuentran 10 veces més CPH que en
sangre periférica 1/100), las células fetales y embrionarias (en investigacién).!
Se define como criopreservacién al proceso de mantener muestras biolégicas
en un estado de animacién suspendida a temperaturas criogénicas durante
un periodo considerable y es usado para preservar la fina estructura celular.
De acuerdo al proyecto de Norma NOM-060-SSA1-2017, la criopreserva-
cién es el proceso controlado para la conservacién de las células troncales
y progenitoras a muy bajas temperaturas, manteniendo la viabilidad y po-
tencia, con el empleo de sustancias citoprotectoras.* Los procesos de crio-
preservacién generalmente se agrupan en los tipos: 1) congelamiento lento,
2) vitrificacién (método no adecuado para la criopreservacién de grandes
volumenes), 3) almacenamiento a femperaturas bajo cero sin congelamien-
to y 4) preservacién en estado seco.® La preservacién de las células es critica
para investigacién y aplicacién clinica. La criopreservacién de CPH es una
prdctica que ha ido en auge desde 1990,° cuya finalidad ha sido desarrollar
bancos de células y tejidos (biobancos) con disposicién de las mismas para
su uso cuando el paciente lo requiera, con diferentes genotipos, histocom-
patibilidades, clonas genéticamente modificadas o expandidas.® El desarro-
llo de un protocolo de criopreservacién para las CPH requiere la especifica-
cién de: 1) proceso precongelamiento (condiciones de recoleccién y reduccién
celular); 2) introduccién de la solucién criopreservadora y caracteristicas de
la misma, 3) protocolo de congelamiento; 4) condiciones de almacenamien-
to; 5) condiciones de descongelamiento y 6) estudios postdescongelacién
(viabilidad, integridad, contaminacién bacteriana y seguimiento del injerto).**
No existe un solo protocolo de criopreservacion universal y estandarizado.
Sin embargo, actualmente existen guias o protocolos recomendados por la
Fundacién para la Acreditacién de la Terapia Celular y la Comisién de
Acreditaciéon Conjunta (FACT-JACIE) y los Esténdares Internacionales para la
recoleccién, almacenamiento, liberacién y administracién de sangre placen-
taria (NetCord-FACT), los cuéles se disefiaron para proveer directrices mini-
mas para programas, instituciones e individuos que llevan a cabo trasplan-
te de CPH, terapia celular o que proveen servicios de apoyo para dichos
procedimientos.”® Proceso precongelamiento (colecta y reduccion celular).
La recoleccién debe llevar una manipulacién minima de acuerdo a la FACT-
JACIE.® La evaluacién de la cosecha o recoleccién de las CPH (células pro-
genitoras hematopoyéticas) requiere el conteo del marcador CD34+ por
citometria de flujo; el coeficiente de variacién (CV) del conteo de CD34+
entre centros se ha reducido de 284 a 10% con la introduccién de controles
internos, externos y plataforma de conteo Unico ISHAGE (International Socie-
ty for Hematotherapy and Graft Engineering).” Colecta y reduccién celular
de sangre periférica movilizada. En el caso de CPH de sangre periférica
movilizada, la mayoria de los centros seleccionan un minimo de CD34+
entre 10 a 20 X 10¢/L para iniciar una recoleccién; sin embargo, deben
tomarse en cuenta otros factores predictores del éxito de la recoleccién como
el volumen de sangre a procesar, peso del paciente y la eficiencia de la
méquina de aféresis.” La dosis celular de CD34+ variade 1.5 X 106a 5 x
10¢ CD34+/kg de peso dependiendo de la indicacién clinica (en trasplantes
autélogos el minimo es 2-2.5 10¢/kg y una dosis de al menos 2 x 10%/kg
de Unidades Formadoras de Colonias de Granulocitos-Monocitos [GM-
CFU]).”? Todos los centros de trasplante deben especificar sus condiciones
de almacenamiento para los productos de terapia celular. La recuperacion
plaquetaria tardia se ha asociado con el incremento en los tiempos de res-
guardo en refrigeracién de CPH de médula 6sea y sangre periférica.” Si una
muestra debe ser resguardada antes de la criopreservacion en refrigeracion,
la cuenta leucocitaria debe ser < 200 x 107/L, por arriba de esta cuenta se
requerird una reduccién del volumen antes de la criopreservacién, con el fin
de evitar un alfo volumen de dimetilsulféxido (DMSO) y el incremento en la
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presion en el contenedor final de almacenamiento o canister.” Se considera
aceptable una concentracién de 100 x 106/mL en el producto criopreser-
vado para CPH de sangre periférica y médula 6sea.'® Las unidades prove-
nientes de sangre periférica movilizada y médula 6sea pueden conservarse
a temperatura ambiente hasta méximo cuatro horas, antes de su uso fera-
péutico. Entre 2-6 °C si el trasplante se llevaré a cabo antes de 48 horas, si
el trasplante se llevard a cabo después de 54 horas, deben criopreservarse.*
Colecta y reduccién celular de sangre placentaria. La unidad debe reunir
criterios de aceptacién (recepcién en periodo definido, integridad de equipo,
temperatura, identificacién de unidad, muestras maternas y fragmento de
cordén o tejido placentario, historia clinica completa, consentimiento infor-
mado, orden escrita del médico trasplantélogo en caso de ser unidad diri-
gida con nombre del receptor).* La criopreservacién de sangre placentaria
alogénica debe iniciarse dentro de las primeras 48 horas después de la
recoleccién; las autélogas o dirigidas antes de las 72 horas.* Generalmente
la sangre placentaria se colecta en bolsas con anticoagulantes (<200 mL en
35 mL de CPD). Se deberd contar con un apartado en el manual de proce-
dimientos que incluya un apartado que considere las acciones a tomar en
caso de paro o fallo de equipos de almacenamiento, y alternativas de ma-
nejo de las unidades de CPH en riesgo.* Los equipos de almacenamiento
deben disponer de sistemas de alarmas activas y permanentes, audibles y
que se puedan atender las 24 horas del dia. Los sistemas de alarma deben
revisarse periédicamente, documentando dicha actividad y estar disponibles
para revisién.” Algunas unidades y sus muestras de referencia pueden ser
expuestas a repetidos eventos transitorios de incremento de temperatura
(«transient warming events o TWE»), sobre todo aquellas expuestas a frecuen-
tes cambios de posicién en los racks o revisiones manuales de almacena-
miento. Los riesgos de los TWE son principalmente para las unidades con
limitada celularidad, voltmenes bajos o almacenadas por tiempos prolon-
gados. Se han observado pequefias pero significativas pérdidas de actividad
clonogénica en unidades con oscilacién de temperaturas (-196 a -80 °C).”
La cuarentena, puede ser necesaria si todos los estudios de marcadores in-
fecciosos no se encuentran disponibles a la hora de criopreservar. En 1995
se publicé una contaminacién por hepatitis B en un tanque de criopreserva-
cién, sefalando el riesgo de contaminacién cruzada en la fase liquida del
nitrégeno, por lo que ahora se solicita tomar medidas que minimicen el
riesgo (evitar aire en las bolsas, evitar exceder el volumen de las bolsas, uso
de sellos para canister y bolsas pldsticas aislantes).'® La cuarentena para
NetCord es la segregacién de una unidad de cordén para prevenir la con-
taminacién cruzada o la liberacién inapropiada. La cuarentena puede ser
temporal, fisica, electrénica, o una designacién dentro del expediente de la
unidad.’® FACT-JACIE define cuarentena como la identificacién o almace-
namiento de un producto de terapia celular en un érea fisicamente separa-
da, claramente identificada para tal uso, o a través del uso de otros proce-
dimientos como designacién automatizada para prevenir la liberacién
inapropiada de tfal producto. También la segregacién de productos con
enfermedades infecciosas para reducir la contaminacién cruzada.'® Condi-
ciones de descongelacién. Las unidades criopreservadas con indicacién de
temperatura de conservacién <150 °C, se transportarén en un contenedor
isotérmico de nitrégeno liquido, que contenga suficiente nitrégeno liquido
para mantener la femperatura al menos durante 48 horas posteriores a su
llegada de la unidad al sitio de trasplante.* Los cultivos se evalGan y se
puede reportar por colonia (E-CFU, GM-CFU, Meg-CFU, Mix-CFU), o se
puede reportar la eficiencia de la clonogenicidad (E-clone) que se refiere a
las células CD34+/CFU totales, multiplicadas por 100. De esta forma un
E-clone >10% refleja un potencial de proliferacién aceptable, las CPH con-
servaron su capacidad de diferenciacion.'? Actualmente se estudia la corre-
lacion de la expresién de la enzima aldehido deshidrogenasa con los ensa-
yos clonogénicos en unidades de sangre placentaria. El método parece
complejo y requiere una validacién para confirmar los hallazgos de corre-
lacién; sin embargo, éste podria ser una potencial alternativa al cultivo
clonogénico dando un resultado funcional en tiempo real.” Existen datos in
vitro que apoyan el > 90% de recuperacién celular de CPH de sangre pla-
centaria almacenadas por mds de 12 afios. Broxmeyer y colaboradores,
reportaron una recuperacién celular (80-100%) de progenitores multipoten-
tes de unidades de sangre placentaria criopreservadas por 23.5 afios.'®
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Después de un acondicionamiento mieloablativo, el injerfo de neutréfilos
(con una cuenta absoluta de 0.5 x 10%/L) se logra en aproximadamente
20-30 dias para CPH de sangre placentaria, comparado con 10-20 dias
para CPH de sangre periférica y 15-25 dias para CPH de médula ésea.'
La recuperacién de neutréfilos en el trasplante de CPH de sangre periférica
dentro de los 14 dias se considera exitosa, aceptable a los 21 dias y retardo
en el injerfo > 28 dias. La cuenta plaquetaria 20 x 10°/L se espera dentro
de los 21 dias, > 20 dias se considera tardio.”'* No se han observado dife-
rencias significativas en el tiempo de recuperacién de neutréfilos o plaquetas
comparando trasplantes de unidades de sangre placentaria con «tiempos
largos de criopreservacién» que aquellas «unidades nuevas». Ademds, tam-
poco se han reportado diferencias entre estas unidades con relacién al esti-
mado de sobrevida en los pacientes trasplantados; sin embargo, se necesi-
tan estudios mds amplios para confirmar estos hallazgos. Los factores que
afectan el iempo de recuperacién de neutréfilos incluyen: edad del receptor,
peso del receptor. Los factores que afectan el tiempo de recuperacién de
neutréfilos incluyen: edad del receptor, peso del receptor (<30 kg), CNT,
CD34+.

Conclusién

La criopreservacion es un proceso que permite mantener productos bio-
l6gicos viables por tiempos indefinidos, necesarios para terapias clinicas
y el campo de la investigacién. El crecimiento del conocimiento de la
criopreservacion y su aplicacién continta actualizdndose, principalmente
en las disciplinas de terapia celular, investigacién con células troncales,
biologia de la reproduccién, banco de células-tejidos y cancer. Mientras
el proceso se va comprendiendo, se modifican y optimizan técnicas; sin
embargo, aln no existe estandarizacién de las mismas y la criopreserva-
cién continda con ciertas limitantes como: la disminucién de la mortalidad
celular postdescongelacién, la activacién molecular de vias de “stress”
que llevan a la mortalidad celular, los efectos téxicos de las sustancias
crioprotectoras, el control de calidad de unidades descongeladas, etc. Por
lo que de manera internacional las fundaciones como la FACT-JACIE
y NetCord-FACT, proveen estdndares para los centros que recolectan,
procesan, almacenan, y aplican CPH y en México se encuentra el Proyecto
de Norma Oficial Mexicana 260-SSA1-2017, que busca regular aspectos
de este amplio proceso, con la finalidad de brindar terapias de calidad
a los pacientes que las requieran.
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SIMPOSIO 10. MODELO DE GESTION DE CALIDAD PARA
ACREDITACION Y CERTIFICACION DEL BANCO DE SANGRE

Operatividad y regionalizacién del Banco de Sangre de Jalisco

Meédica Hematdloga Maria Guadalupe Becerra Leyva
Directora del CETS Jalisco.

Operatividad y Regionalizacién del Banco de Sangre de Jalisco. El Centro
Estatal de la Transfusién Sanguinea (CETS) Jalisco opera como Banco
de Sangre Central para los Servicios de Salud del estado (Secretaria de
Salud). Contando con una red de siete Centros de Colecta, 10 Servicios
de Transfusién Hospitalarios que cuentan con la infraestructura necesaria
para conservar unidades de componentes sanguineos y realizar pruebas
de Inmunohematologia a los cuales se les ha denominado internamente
como Servicios de Transfusiéon Hospitalarios con Depésito y 12 Servicios
de Transfusién Hospitalarios que reciben las unidades de componentes
sanguineos con pruebas de compatibilidad realizadas en el CETS para ser
trasfundidos inmediatamente. El CETS Jalisco realiza todas las actividades
inherentes a un banco, las cuales incluyen desde promocién y campanas
de donacién altruista, obtencién de unidades leucodepletadas pre-alma-
cenamiento. Exdmenes serolégicos de tamizaje para VIH, VHC, VHB, Sifilis,
Chagas y Bricela, asi como exdmenes confirmatorios/suplementarios para
esos mismos marcadores y ensayos moleculares NAT para VIH, VHC y
VHB. Exdmenes de laboratorio de Inmunohematologia para donadores
y receptores que comprenden Sistema Sanguineo ABO, Fenotipo de Rh,
ofros sistemas sanguineos fuera de ABO y Rh, pruebas de compatibilidad,
tamizaje e identificacién de anticuerpos inesperados o irregulares, prue-
bas de eluidos y adsorcién. Se realiza también reduccién de patégenos
en unidades de plaqueta y plasma. Los siete centros de colecta estdn
ubicados dentro de los hospitales regionales de la Secretaria de Salud,
distribuidos estratégicamente para proveer de sangre a la mayoria de los
pacientes que la requieran. Estos centros cuentan con la infraestructura
necesaria para atender donadores, fraccionar la sangre en componentes
sanguineos, poder almacenarlos incluyendo plasma fresco y plaquetas,
realizar tipificacién de grupo sanguineo ABO y antigeno D del Rh, pruebas
de compatibilidad y tamizaje de anticuerpos inesperados o irregulares.
Las muestras para los exdmenes serolégicos de tamizaje para VIH, VHC,
VHB, Sifilis, Chagas y Bricela y ensayos moleculares NAT para VIH, VHC
y VHB son enviadas al CETS para su realizacién. Cuentan con sistema
informdtico interfazado con el CETS lo que permite que los resultados de
estas pruebas sean trasmitidos a cada uno de ellos en tiempo real, lo que
hace eficiente todo el proceso. Asi mismo, el CETS a través de la interfaz
puede monitorear entre otras cosas el nimero de donadores atendidos,
el nimero de unidades obtenidas cada dia, grupos sanguineos y pruebas
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de compatibilidad realizadas, unidades trasfundidas, existencia de compo-
nentes sanguineos, efc. Los 10 Servicios de Transfusién Hospitalarios con
capacidad para almacenar componentes sanguineos se encuentran en
los hospitales de primer contacto y materno-infantil. De inicio con ellos se
definieron las cantidades minimas y méximas de componentes sanguineos
requeridos, para planear el abasto de los mismos. Una vez a la semana se
les envia las unidades requeridas con la mayor vigencia posible para evitar
la caducidad sobre todo de los concentrados de eritrocitos. El equipamiento
para conservar los componentes sanguineos incluye refrigerador de Banco
de Sangre, congelador y agitador de plaquetas y las centrifugas requeridas
para realizar el grupo sanguineo ABO y antigeno D del Rh, asi como las
pruebas de compatibilidad y tamizaje de anticuerpos irregulares. De igual
forma estd interfazado con el CETS. Todo el personal de los centros de
colecta y de los servicios de trasfusién hospitalarios con capacidad para
almacenar componentes sanguineos recibieron inicialmente 80 horas
de capacitacién tedrica y practica de acuerdo a las actividades de cada
lugar y un afo después se les volvié a dar una nueva capacitaciéon de
40 horas. Los siete centros de colecta y los nueve servicios de transfusién
estdn inscritos en programas de evaluacién externos en las pruebas de
grupo sanguineo ABO, antigeno D del Rh, prueba de antiglobulina directa,
pruebas de compatibilidad y tamizaje de anticuerpos irregulares. En la
evaluacién de citometria hemdtica sélo aplica y estdn inscritos los centros
de colecta. El transporte de muestras y componentes sanguineos lo realiza
una empresa que cuenta con contenedores que cumplen con las especifi-
caciones técnicas para conservacion y registros de temperatura. Con esta
organizacién se cre6é una red de captacién de sangre y distribucién de
componentes sanguineos en el estado de Jalisco. Captando en promedio
1,600 unidades de sangre y aplicando 2,250 componentes sanguineos.
Logrando el objetivo de que hospitales localizados en regiones remotas
geogrdficamente o de dificil acceso, tengan la sangre requerida para sus
pacientes y de esta manera dar cumplimiento a lo establecido por la OMS:
acceso universal a sangre segura.

Mapa de procesos
Médica Hematéloga Maria Guadalupe Becerra Leyva
Directora del CETS Jalisco.

Mapa de procesos el Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea (CETS)
Jalisco tiene como finalidad: a) lograr la atencién integral del donador, b)
aplicar la tecnologia Gtil y eficaz que garantiza la sangre segura, ¢) integrar
la medicina transfusional bajo los principios de transfusién segura, d) el
desarrollo y seguimiento del programa de hemovigilancia. La adopcién de
un sistema de gestion de la calidad fue una decisién estratégica de la orga-
nizacién y bajo el concepto del mundo globalizado, la gestién de la calidad
en los servicios de salud se ha extendido a la medicina transfusional; y el
CETS Jalisco, consciente de la necesidad de lograr los més altos estandares
de calidad en la atencién médica basada en la seguridad tanto del donador
como del paciente y un trato humano, se encuentra a la vanguardia en siste-
mas de gestion de calidad al estar certificado en la Norma ISO 9001-2008
y acreditado en la Norma 15189 por la Entidad Mexicana de Acreditacién
(EMA). Para desarrollar e implementar estas normas se adopté el enfoque
basado en procesos. El enfoque en procesos implica la definicién, la gestion
sistemdtica de los procesos y sus interrelaciones con el fin de alcanzar los
resultados previstos de acuerdo con la politica de calidad y la direccién
estratégica de la organizacién. Este enfoque dentro del SGC, enfatiza la
importancia de: a) la comprensién y la coherencia en el cumplimiento de
los requisitos, b) la consideraciéon de los procesos en t#érminos de valor agre-
gado, ¢) el logro del desemperio eficaz del proceso, y d) la mejora de los
procesos con base en la evaluacién de los datos y la informacién. El CETS
Jalisco determiné sus procesos y su interrelacion en el mapa del proceso que
llamamos macroproceso. Los clasificé en procesos de control, bdsicos y de
soporte y los subclasificd en aquéllos que pertenecen a la fase preanalitica,
analitica y postanalitica. Se determinaron cinco procesos de control: proceso
de direccién, proceso de normatividad, proceso de SGC, proceso de gestion
de recursos, proceso de hemovigilancia (subclasificado como postanalitico).
Los procesos bdsicos estén constituidos por 10 procesos: cuatro procesos
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pre-analiticos: proceso de centros de colecta, proceso de campafas de
donacién altruista, proceso de recepcién de donadores y proceso de do-
nacién y fraccionamiento. Cuatro procesos de la fase analitica: proceso de
laboratorio (serologias y pruebas de replicacion de dcidos nucleicos NAT),
proceso de pruebas de inmunohematologia, proceso de control de calidad
y procesos terapéuticos. Dos procesos postanaliticos: proceso de entrega de
resultados y proceso de entrega de componentes sanguineos. Se determi-
naron seis procesos de soporte o de apoyo: proceso de recursos humanos,
proceso de capacitacién y ensefianza, proceso de infraestructura, proceso
de almacén, proceso de administracién general, proceso de promocién de
donacién altruista (considerado como preanalitico). Cada proceso tiene
designado un coordinador, el cual supervisa y verifica que se cumpla con:
los procedimientos implementados, indicadores que miden el desempefo
del proceso (se tienen 80 indicadores), la mejora del proceso y en caso de
no conformidades con las acciones preventivas o correctivas pertinentes. La
comprensién y gestién de los procesos interrelacionados como un sistema,
ha contribuido a la eficacia y a la eficiencia del CETS Jalisco para lograr
los resultados previstos.

Indicadores de desempeno para el Banco de Sangre
MDEC Aurora Karina Robles Martinez
SSA, Guadalajara.

La gestidn por procesos aporta una visién global de la organizacién per-
mitiendo mejorar el flujo de trabajo para hacerlo més eficiente. Un Banco
de Sangre (BS) o un Servicio de Transfusién (ST) debe mejorar de forma
continuay dinédmica en procesos y en servicio y demostrar la coherencia con
la cobertura de las necesidades identificadas. La medicién de los procesos
del BS y del ST se realiza mediante indicadores de aspectos concretos y
estratégicos de nuestra organizacién. Asi pues, se deben establecer y apli-
car métodos adecuados para medir la calidad de los procesos y mantener
un control de los mismos, muy especialmente en relacién con la eficacia
y eficiencia. Los indicadores nos ayudan a medir el comportamiento de
los procesos operativos sobre el que existe una metodologia concreta de
cdlculo, para su control y seguimiento. Mediante el andlisis de resultados de
cada indicador se obtiene la evaluaciéon con un muy alto grado de acierto
sobre la calidad del sistema y la capacidad de los procesos para alcanzar
los obijetivos planificados y la calidad esperada. Por otro lado, si han sido
bien elegidos y posicionados en los procesos, son un magnifico elemento
para predecir la opinién de los usuarios y de los resultados clave. Cada
indicador debe ser medible y cuantificable y debe existir una metodologia
de cdlculo sencilla y bien descrita. Y de forma similar a lo realizado con los
procesos, se debe mantener un control sobre la calidad de los productos
o servicios realizados, para confirmar el cumplimiento de los requisitos
correspondientes (estandares, recomendaciones de sociedades cientificas,
etc.). Los puntos tipicos en los que ubicar este tipo de indicadores en los
procesos operativos en un Banco de Sangre o Servicio de Transfusién son
los siguientes: control de la promocién, control de donantes y donaciones,
controles en la fase de extraccién, controles durante el proceso analitico,
controles durante el proceso de fraccionamiento, controles durante el
almacenamiento, inspeccién final y validacién, control de las reservas, sa-
tisfaccién de usuarios, inspecciones de recepcién de consumibles. En el caso
de los procesos de apoyo: formacién del personal, compras, mantenimiento
de equipos, hemovigilancia, SGC. Para los procesos estratégicos: direccién,
planificacién estratégica, gestion de riesgos y revisién del SGC. En el caso
de los ST los indicadores podrian ubicarse en los siguientes puntos: control
de solicitudes y muestras pretransfusionales, estudios inmunohematolégi-
cos, adecuacién de las peticiones a indicaciones de transfusién, tiempo de
respuesta a solicitudes de transfusién, efectos adversos a la transfusién,
reclamaciones de usuarios, desviaciones de los pardmetros de calidad y
hemovigilancia. Es importante sefialar que cada indicador debe ser definido
con un nombre, la descripcién de lo que medird y en qué unidades (por-
centaje, cantidad, efc.), ademds de tener asignada una meta a alcanzar,
la frecuencia con que se medird y el responsable de dar seguimiento al
mismo. Asi, por ejemplo, para el proceso de hemovigilancia algunos de sus
indicadores podrian ser: Seguimiento a unidades transfundidas, el indicador
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mide el porcentaje de seguimiento a unidades transfundidas, la meta es
dar seguimiento minimo al 95% de los hemocomponentes transfundidos,
la frecuencia de medicién es mensual y el responsable es el coordinador
de hemovigilancia. Seguimiento a reacciones transfusionales, el indicador
mide el seguimiento que se le da a las reacciones transfusionales que son
reportadas, la meta es dar seguimiento al 100% de los hemocomponentes
transfundidos, la frecuencia de medicién es mensual y el responsable es el
coordinador de hemovigilancia. Para el proceso de donacién: Reacciones
locales, el indicador mide el porcentaje de reportes de reacciones locales
por malas prdcticas en la puncién venosa de acuerdo a los donadores
atendidos, la meta es méximo el 1% de reacciones locales, la frecuencia
de medicién es mensual y el responsable es el coordinador de donacién y
fraccionamiento. Seguimiento a reacciones postdonacién, el indicador mide
el seguimiento que se le da a todas las reacciones postdonacién, la meta es
el 100% de reacciones postdonacién, la frecuencia de medicién es mensual
y el responsable es el coordinador de donacién y fraccionamiento. Para el
proceso de recepcién: Errores de captura, el indicador mide el porcentaje
de ndmero de ingresos con algun error en la captura, la meta es méximo
el 1% de errores, la frecuencia de mediciéon es mensual y el responsable
es el coordinador de trabajo social. Tiempo de permanencia, el indicador
mide el tiempo que permanece el donador desde la captura de sus datos
hasta que es llamado a pasar al drea de sangrado, la meta es méximo dos
horas en el 100% de los donadores, la frecuencia de medicién es mensual
y el responsable es el coordinador de donacién y fraccionamiento. Para el
proceso de inmunohematologia: Tiempo de respuesta en solicitudes ordi-
narias, el indicador mide el porcentaje de unidades que se les realizan las
pruebas de compatibilidad en menos de 90 minutos, la meta es 95% en
menos de 90 minutos, la frecuencia de mediciéon es mensual y el responsable
es el coordinador de inmunohematologia. Errores en hemoclasificacién,
el indicador mide el nUmero de errores en la hemoclasificacién imputable
al Banco de Sangre, la meta es cero errores en la hemoclasificacién de
unidades, la frecuencia de medicién es mensual y el responsable es el
coordinador de inmunohematologia. Finalmente, el punto mds importante
es efectuar el andlisis de los datos que proporciona cada indicador con
la frecuencia predeterminada, siendo aconsejable que una vez al afio se
realice la revisién gerencial del sistema que permita de forma global estima
hacia dénde se deben orientar los objetivos de mejora del Banco de Sangre
y Servicio de Transfusién.

Gestion de riesgo y seguridad del donador
MDEC Aurora Karina Robles Martinez
SSA, Guadalajara.

La gestién de riesgos es el proceso de identificar, analizar y responder a fac-
tores de riesgo a lo largo de los procesos de servicio y entrega de productos
dentro del Banco de Sangre, siendo el principal objetivo procurar siempre
la seguridad del donador. Un punto importante es que la gestién de riesgos
adecuada implica el control de posibles eventos futuros. Ademds, de que es
proactiva, en lugar de reactiva. Para llevar a cabo la gestién de riesgos se
deben considerar los siguientes aspectos: salud ocupacional, condiciones
de trabajo seguras, riesgos laborales, bioseguridad, incidentes adversos,
fallas y cuasi-fallas, accidentes. Teniendo como meta preservar la seguridad
del personal, los donadores y/o pacientes atendidos asi como los visitantes.
La metodologia que se decida aplicar para la gestién de riesgos no sélo
debe identificar el o los riesgos, sino que ademds debe poder cuantificar
el riesgo y predecir su impacto en los procesos y productos. Siendo nece-
saria que la gestién de riesgos sea aplicada como un proceso continuo y
disciplinado en la identificacién y resolucién de fallas y problemas, ya que
de esta forma impactara de forma positiva en el servicio brindado y la
calidad de los productos del Banco de Sangre. El primer paso para aplicar
la metodologia de gestién de riesgos es que el Banco de Sangre identifique
todos los posibles riesgos que pueden afectar los procesos y calidad de los
productos considerando los aspectos antes sefialados para posteriormente
seleccionar los que tienen més probabilidades de suceder, basando esta
decisién en las experiencias pasadas respecto de la probabilidad de ocu-
rrencia, en la intuicién, en las lecciones aprendidas y los datos histéricos,
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entre otros. En consecuencia, como resultado de este andlisis de seleccion
serd el reconocimiento de los riesgos como «aceptable» o «inaceptable».
La aceptacién o no aceptacion de un riesgo depende, a menudo, del nivel
de tolerancia para cada proceso, servicio y producto. Y a partir de ahf se
deben generar para cada riesgo acciones de prevencién y mitigacion. El
resultado final serd el desarrollo de un plan de contingencia para dar solu-
cién a las problemadticas presentadas que pueda ser aplicado al momento
de presentarse. Para identificar los riesgos de manera inicial aplicamos la
técnica matricial de andlisis de riesgos en la que calificamos ocurrencia
y severidad, los riesgos identificados de manera inicial para el Banco
de Sangre para cada una de sus fases fueron las siguientes: preexamen
podrian ser: 1. La seleccién inapropiada del donador, 2. Mala ejecucién
de la toma de muestra, 3. Error en la identificacién del donador, 4. Falla
en sistema informdtico de registro, 5. Falta de personal para la atencién
oportuna del donador, 6. Falta de empatia o amabilidad en la atencién del
donador, 7. Inadecuada competencia del personal, 8. Toma de muestras
inadecuadas para examen, 9. Hidratacién inadecuada del donador, 10.
Aplicacién inadecuada de antisepsia en el lugar de la venopuncién, 11.
Falla en la balanza mezcladora al momento de llenado de la bolsa, y 12.
Tiempos de atencién prolongados en la atencién del donador. En la fase
de examen 13. Falla en equipos al momento de procesar las muestras y
14. Muestras para examen en cantidad insuficiente. Finalmente, en la fase
postexamen, 15. Falla en la transmisién de resultados desde el equipo
hacia el sistema informdtico y 16. Errores de captura de resultados cuando
se efectUa de forma manual. A cada uno de los riesgos identificados se les
asigné una calificacién de 0 a 5 para evaluar su ocurrencia con base en
histéricos y fallas presentadas en cuanto a bajo 1, infrecuente 2, probable
3, ocasional 4 o 5 frecuente. Y para la severidad la calificacién fue de 0
a 5 segUn el impacto de la falla insignificante 1, tolerable 2, moderado
3, importante 4 y catastréfico 5. La evaluacién del riesgo se obtiene al
multiplicar el valor asignado de la ocurrencia por la severidad. Asi, cali-
ficaciones en el rango de 15 a 25 representan «Riesgos muy graves» que
requieren medidas urgentes en un plazo minimo de un mes. De tres a 14
representan «Riesgos importantes o apreciables» que requieren medidas
preventivas obligatorias que no excedan un plazo de seis meses. Y los de
1 a 2 de calificacién son «Riesgos marginales» que requieren vigilancia,
aunque no medidas preventivas. En el caso del ejemplo presentado los
riesgos identificacién con calificacion més alta por técnica matricial fueron
los siguientes: la seleccién inapropiada del donador, error en la identifica-
cién del donante, realizacién incorrecta de la entrevista, doble puncién en
la toma de muestras, error en la identificacién de los pilotos de muestras y
unidades, mala puncién al momento de sangrado y llenado de la bolsa,
pinchazos con punzocortantes para el personal, reaccién adversa. Final-
mente, para cada uno de los riesgos debemos definir acciones a seguir,
responsables y fechas compromiso para afrontar los riesgos aceptables
e inaceptables. Y de ser necesario definir el plan de contingencia cuando
sea necesario. De igual forma puede ser aplicado un andlisis de modo y
efecto de falla (AMEF), siendo esta metodologia mds completa, ya que nos
permite identificar el modo de falla potencial, el efecto de fallay calificar la
severidad del mismo y a su vez determinar las causas de falla calificando
su ocurrencia al describir los controles actuales con los que se cuenta para
prevenir dicha falla y los instrumentos de deteccién disponibles, con esta
técnica podemos determinar el «nimero prioritario de riesgo (NPR)» que
es el producto de la severidad, ocurrencia y deteccién con escalas para
cada uno del 1 al 10. De acuerdo al siguiente criterio: Riesgo marginal: de
1 a 200. Requieren de vigilancia aunque no medidas preventivas. Riesgo
medio: de > 200 hasta 400. Requieren medidas preventivas que deben
ser implementadas en un plazo que no exceda de seis meses, y Riesgo
muy grave: de > 400 hasta 1,000. Estos requieren medidas urgentes
que deben ser implementadas en un plazo que no exceda de un mes.
En conclusién, el propésito de la gestion de riesgos es la identificacion y
evaluacién de los riesgos con la finalidad de reducirlos, conocer y estar
conscientes de aquéllos que no puede reducir, proporcionando una base
veridica y racional para la toma de decisiones en relacién con todos los
riesgos que podrian llegar a presentarse durante la ejecucién de los pro-
cesos y entrega de los productos en el Banco de Sangre.
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SIMPOSIO 11. PROMOCION DE LA DONACION
Y CAMPANAS DE DONACION ALTRUISTA

Campanas de donacién altruista, logros del CETS Jalisco a dos afios
de su aplicacién

Médica Hematéloga Maria Guadalupe Becerra Leyva

Directora del CETS Jalisco.

Campanas de Donacién Altruista, logros del CETS Jalisco a dos afios de
su aplicacién. Es objetivo de la Organizacién Mundial de la Salud que
todos los paises cubran sus requerimientos de sangre con donadores
voluntarios no remunerados (altruistas). En el 2009 se llevé a cabo la
Declaracién de Melbourne en la cual se reconoce entre otfras cosas que:
la sangre, los componentes sanguineos y su transfusién constituyen un
aspecto critico en el cuidado de la salud publica que salvan millones
de vidas y mejorarén la salud y calidad de vida de muchos pacientes.
También reconocié la importancia de proteger el bienestar del donador
y apreciar su generosa donacién como un regalo de vida. Establecién-
dose el 2020 como la fecha en la que se tendria 100% de donacién
voluntaria no remunerada. México firmé esta declaracién. Dentro del
Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018, se encuentra el Programa de
Accién Especifico «Seguridad de la Sangre y de las Células Troncales»
2013-2018, del Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea. En este
programa se establecen objetivos, estrategias y lineas de accién entre los
que se encuentran: Fomentar la sustitucién del esquema de reposicion de
sangre por la donacién voluntaria, en todo el Sistema Nacional de Salud.
Sin embargo, en el indicador «Mayor nimero de donantes voluntarios
establece como meta para el 2015 4%, se obtuvo apenas 3.8% y para
el 2018 estd establecido alcanzar al menos el 20%», muy lejos de la
meta del 100%. En el marco de estos antecedentes el Centro Estatal de
la Transfusién Sanguinea (CETS) de Jalisco ha estado implementando
acciones para incrementar el nmero de donaciones voluntarias y a partir
del 2014 se establecieron dos procesos con esta finalidad. Uno de ellos
es el de promocién de campafias de donacién altruista y el ofro es el de
campafas de donacién altruista. El proceso de Promocién de donacién
altruista esté a cargo de una trabajadora social que es la responsable:
a) contactar empresas, instituciones, universidades, etc. que acepten la
realizacién de una camparia de donacién en sus instalaciones, el con-
tacto inicial se hace con recursos humanos o con el servicio médico de
la empresa, b) aceptada la propuesta se inicia el trabajo con el contacto
inicial, se agendan pldticas de promocién de la donacién con el personal
en las que se les hacen saber los requerimientos de sangre, las condicio-
nes de salud que debe tener un donador, a quién se le aplica la sangre,
etc., se entregan tripticos con informacién de los requisitos para poder
donar sangre, se colocan banners, ¢) se hace una lista de los potenciales
donadores para planear la campafia y se determina si se puede llevar
o no la unidad mévil (a partir de octubre de 2016 se cuenta con unidad
mévil de campanas de donacién, totalmente equipada), d) se agenda la
fecha de la campafa de donacién de sangre. El proceso de campafias
de donacién altruista estd conformado por: uno-dos médicos, una tra-
bajadora social, dos quimicos, una enfermera y un chofer. Ellos realizan
la campanfa y el proceso de la donacién se hace a lo establecido en la
NOM253 SSA1 2012. Posterior a la donacién en un tiempo menor de diez
dias hdbiles se entregan resultados de los exdmenes realizados en sobre
cerrado personalizado. Los donadores con algin resultado reactivo son
informados por via telefénica como lo establece la NOM253 SSA1 2012.
En ningGn momento se viola la confidencialidad o se expone al donador a
ser sefalado. Con las acciones anteriores se ha incrementado el nUmero
de donadores voluntarios. En el 2013 se tuvieron sélo 400 donaciones
voluntarias, en el 2014 fueron 1,795; en 2015 se incrementaron a 1,859
y en el 2016 se tuvieron 2,300. Este Gltimo nimero constituye el 12.7%
del total de las donaciones que el CETS Jalisco tuvo. En el 2015 de todos
los Centros Estatales; Jalisco se encontraba en el octavo lugar en cuanto
a donacién altruista. En el 2017 se realizé una reingenieria, con dos
estrategias: 1. Mejorando la informacién proporcionada y que ésta se
realice en forma transversal con promotores de donacién voluntaria de
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la sociedad y 2. Se establecieron alianzas con una Universidad publica
para tratar de mejorar sustancialmente estas cifras. Los resultados de
estas estrategias serédn medibles en octubre del 2017. Con una meta al
2020 de tener al menos 50% de la donacién como donacién voluntaria.

Indicadores de desempeio para campanas de donacion altruista
Dra. Gemma Elizabeth Licén Gonzdlez

CETS Jalisco.

Obijetivo: Describir de lo general a lo particular el conjunto de activida-
des que se inferrelacionan para lograr en el Proceso de Campaiias las
metas designadas en los indicadores y que sean medibles con método
SMART. TEMAS: ¢ Introduccién, * Campafas de Donacién Altruista y
su interrelacién con los Procesos de Control, Procesos Productivos y de
Soporte (esquema), * Medir el desempefio del SubProceso de Campafias
de Donacién altruista con método SMART, ¢ Ejemplos de Indicadores de
Desempefio para Campanas. Introduccién: Para lograr indicadores que
midan el desempefo del Proceso de Campanas de Donacién Altruista de
Sangre debemos emplear el enfoque a procesos, que incorpora el ciclo
Planificar-Hacer-Verificar-Actuar (PHVA) que popularizé Ing. W. Edwards
Deming; al cudl se agrega el pensamiento basado en riesgos como lo
plantea la actual versién de la Norma ISO 9001. El enfoque en procesos
permitird que los bancos de sangre y servicios de transfusién planifiquen sus
procesos y las interacciones entre éstos y los demds subprocesos. Mientras
que el pensamiento basado en riesgos permite a una organizacién deter-
minar los factores que podrian causar que sus procesos y su sistema de
gestion de la calidad se desvien de los resultados planificados, para poner
en marcha controles preventivos para minimizar los efectos negativos y
maximizar las oportunidades de mejora de manera oportuna. Proceso de
Campanas y su interrelacién con los Procesos Productivos, de Control y de
Soporte (esquema).’ Al determinar los procesos necesarios para el Sistema
de Gestién de la Calidad en donde se vincula al Proceso de Campanas
como subproceso se deben: a) determinar las entradas requeridas y las
salidas esperadas de estos procesos; b) determinar la secuencia e interac-
cién de estos procesos; c) determinar y aplicar los criterios y los métodos
(incluyendo el seguimiento, las mediciones y los indicadores del desempefio
relacionados) necesarios para asegurarse de la operacién eficaz y el control
de estos procesos; d) determinar los recursos necesarios para estos pro-
cesos y asegurarse de su disponibilidad; e) asignar las responsabilidades
y autoridades para estos procesos; f) acciones para abordar los riesgos y
oportunidades; g) evaluar estos procesos e implementar cualquier cambio
necesario para asegurarse de que estos procesos logran los resultados
previstos; h) mejorar los procesos y el sistema de gestién de la calidad;
i) documentar la informacién para apoyar la operacién de sus procesos;
i) conservar la informacién documentada para tener la confianza de que
los procesos se realizan segin lo planificado. Para medir el desempefio
del Subproceso de Campafias de Donacién altruista con método SMART
debemos tomar en cuenta: ¢Qué es lo que queremos medir?, 2Cémo lo
vamos a medir?, éPor qué tenemos que medirlo?2, ¢éCémo vamos a dar el
seguimiento y control?, 2Quién lo va a medir? Ejemplos de Indicadores
de Desempefio para Campafas: En el Proceso de Campanas del CETS
Jalisco medimos siete indicadores para el control de la etapa preanalitica
y un indicador para el cumplimiento en etapa postanalitica. Entre ofros:
el iempo de obtencién de la unidad de sangre total; condiciones éptimas
de la temperatura de traslado y cumplimiento en el tiempo de entrega de
resultados a los donadores altruistas de campafias.
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Promocién de la donacion y campanas de donacion altruista
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¢Qué puedo hacer? Donar sangre, donar ahora, donar a menudo, dato
curioso: Si empezdramos a donar sangre a partir de los 18 afos de edad
cada cuatro meses y hasta los 65 afos habrds salvado la vida de mds
de 450 personas. Antecedente: En 1979 se autorizé el Programa de
Donacién Altruista de Sangre Extramuros; sin embargo, para los afos
entre 1986-1987 se vivié un antes y un después y todo derivado de la
preocupacién de la transmisién del virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) por transfusién sanguinea prohibiéndose la comercializacién de
ésta y por lo tanto incluyendo el control de calidad en la sangre; pos-
teriormente en 1993 aparece la primera Norma Oficial Mexicana para
disposicién de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos
en el cual entre otras cosas marcaba que la sangre humana sélo podra
obtenerse de voluntarios que la proporcionen gratuitamente; Ley que
entré en vigor el 25/08/1987. Justificacion: La transfusién de sangre
estd indicada para el tratamiento de pacientes que en un momento de-
terminado, presentan una carencia de componentes sanguineos que no
puede ser sustituida por otras alternativas. La Donacién de Sangre es un
acto ciudadano y de participacién ciudadana. Para el donante sélo es un
momento, para muchos enfermos puede suponer la VIDA. La Donacién
Altruista es la Unica manera que tenemos de garantizar la existencia y
la calidad sanguinea. México firmé ante la OMS un compromiso para el
2010 lograr que el 100% de las donaciones de sangre sean a través de
la Donacién Altruista. En México en el afio 2015 se obtuvo sélo el 3.8%
de donacién altruista. En el Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea de
la Secretaria de Salud Jalisco hemos tratado de incrementar la donacién
por este medio y para la cual es nuestro propésito que cada vez nos su-
memos mds a esta causa a través de la reingenieria de nuestros procesos
dentro del Sistema de Gestién de la Calidad y a su vez capacitando a
los profesionales de la salud respecto a la sangre y sus hemoderivados
con la finalidad de dar cumplimiento a las politicas internacionales. En
el Proceso de Promocién estamos trabajando con ayuda de la sociedad,
de las empresas, de las escuelas, de las personas; a través de la difusién,
la educacién y la concientizacién. ¢Cémo estamos trabajando en ello?
Con ayuda de la sociedad, de las empresas, de las escuelas, de iglesias,
organismos gubernamentales y no gubernamentales, de las personas; a
través de la difusién, la educacién y la concientizaciéon de las personas
que realizaron una donacién tipo familiar, que conozcan el beneficio de
realizar a partir de ahora en adelante una donacién altruista para los
pacientes. Nuestra experiencia en el Proceso de la Promocién de la Do-
nacién Altruista de Sangre es, primeramente, contactar a alguna empresa
o escuela interesada en escuchar la propuesta y abrirnos la puerta para
poder dar a conocer en qué consiste la Donacién de Sangre de manera
Altruista; es decir, lo que en verdad estamos buscando es que nos abran
su corazén porque una vez entrando en este podemos sensibilizar tanto
a ellos como a las personas que colaboran en estas instituciones con la
finalidad de llevar a cabo la Campafia de Donacién. Estrategias del
proyecto. Se les da a conocer el proyecto y en qué consiste tanto los
requisitos generales para ser considerados como probables donadores,
los beneficios para el donador, para el donante, para la empresa y/o
escuela, la logistica, en una sesién la cual es impartida por trabajo social
con la finalidad de proporcionar los conocimientos y estrategias para lle-
var a cabo una adecuada campariia de donacién. Manejdndose aspectos
legales, socioculturales, psicolégicos, médicos y mitos. Una vez que se
acuerdan fechas (con una anticipacién de 15-30 dias aproximadamen-
te), se determina el espacio disponible donde serd colocada la unidad,
los tiempos que se manejaran y horarios para atender a la poblacién
(aproximadamente cinco horas por campafia en campo) pudiendo llegar
a atender hasta 130 entrevistados Recursos humanos. El equipo de
campafias estd conformado por uno o dos médicos (dependerd de la
poblacién a entrevistar), una enfermera, un quimico, un técnico quimico
y una trabajadora social, se inicia al llegar la unidad al lugar acordado
para la instalacién con al menos 45 minutos de anticipacién para iniciar
el proceso en tiempo y forma y con esto buscando la satisfaccién y lo
acordado con la empresa y/o escuela. Una vez que se acuerdan fechas
(con una anticipacién de 15-30 dias aproximadamente), se determina
el espacio disponible donde seré colocada la unidad, los tiempos que
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se manejardn y horarios para atender a la poblacién (aproximadamente
cinco horas por campafa en campo) pudiendo llegar a atender hasta
130 entrevistados. Equipo. Se cuenta con una Unidad Mévil con la que se
cuenta en donde se puede llevar a cabo con menor tiempo la Camparia
de Donacién, totalmente equipada con dos consultorios médicos, cuatro
sillones con sus balanzas mezcladoras, equipo de citometria hemdtica
completa ademds de cuatro computadoras con sistema informdtico de
Banco de Sangre interfazadas. Conclusiones: Una vez que se llevé a
cabo la campana es dejar a cada probable donador entrevistado los
objetivos principales para considerar y seguir considerando: vivir de
manera agradable todo el proceso dédndose cuenta de la buena orga-
nizacién, tiempos de espera cortos, adecuadas instalaciones, personal
afable y altamente capacitado, confidencialidad, claridad total en el
proceso, seguirlos invitando a que donen frecuentemente, mantengan
su vida libre de prdcticas de riesgo y al menos dos veces al afio regresen
a donar y ayudar de manera altruista tratando con esto de que cada vez
seamos mds. Una vez realizada la campana se entregan los resultados
de laboratorio de los donantes (méximo 10 dias hébiles). Logros. En el
Centro Estatal de la Transfusién Sanguinea hemos estado incrementado
las donaciones y campafas de manera altruista y cada afo trabajamos
en diferentes estrategias para fomentarlas. Retos. Hacer hincapié en la
necesidad urgente de aumentar el nUmero de donadores altruistas en
toda la RepUblica Mexicana, de manera voluntaria y habitual. No siempre
podemos hace grandes cosas, pero siempre podemos hacer pequefas
€Osas con gran amor.

Gestion de riesgo y seguridad del donador en campaias de donacién
altruista

MDEC Aurora Karina Robles Martinez

SSA, Guadalajara.

En la mayoria de los bancos de sangre la donacién familiar sigue ocu-
pando el mayor porcentaje del total de las donaciones captadas, aun
cuando sabemos que este tipo de donacién trae mayores riesgos, si el
familiar es una persona de riesgo, al verse presionado para cumplir con
el requisito tiende a mentir por las circunstancias en las que se encuen-
tra ante la familia. Por su parte, la donacién altruista es mds confiable
porque no hay presién, sélo el hecho de sentirse bien, de responder a
un llamado de conciencia o gratitud. Por ello, la donacién voluntaria
altruista es y seré la base de la seguridad transfusional. Para poder llevar
a cabo campanas de donacién de sangre altruista es necesario realizar
actividades de promocién de la donacién que contemplen acciones de
informacién, educacién y comunicacion sobre el tema, ofrecidas por el
personal de salud en los diferentes niveles de atencién a la poblacién
en general, con el objetivo de sensibilizarlos a solidarizarse con aquellas
personas que requieren de transfusién de sangre o hemocomponen-
tes, y crear una cultura de donacién de sangre voluntaria, altruista y
habitual, de forma tal que las personas puedan planificar la asistencia
a los centros de donacién de forma espontdnea, con el Unico objetivo
de sentir la satisfaccién de ayudar a las personas a recuperar su salud
o salvar su vida. Por lo general estas actividades competen al Area de
Trabajo Social. Con esto se pretende, que cada donante comparta su
experiencia en su familia, comunidad, trabajo o centro educativo para
captar a nuevos donantes; ya sea de forma interpersonal o colectiva
por medio de campafias publicitarias, reclutamiento de donantes en
las escuelas de educacién media, universidades, industrias y oficinas,
conferencias sobre sangre segura, y eventos destinados a crear con-
ciencia en la poblacién en general. Sin embargo, para lograr que la
promocién de la donacién voluntaria altruista de sangre sea exitosa es
necesario disefiar programas, unir esfuerzos intra- e intersectoriales en
la informacién, educacién y comunicacién a escala estatal o nacional,
para sensibilizar a la poblacién y lograr en ella cambios de conducta,
fomentar la responsabilidad social y la solidaridad. Asi también, que
se destaque su importancia, para el suministro de «sangre segurax» en
los bancos de sangre, para atender la demanda de los hospitales de la
regién y el pais. Por tanto, cuando el Banco de Sangre sigue la estrategia
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de realizar campafas de donacién altruista debe partir de la ejecucién
de actividades de promocién que sean realizadas por personal apto
para esta tarea, se sugiere que sean trabajadoras sociales que estén
sensibilizadas hacia la donacién de sangre, ademds, que hayan sido
capacitadas sobre la informacién mds relevante que deben proporcionar
al donador de manera que le puedan transmitir no sélo como informa-
cién sino también sensibilizarlos y motivarlos para la realizacién de esta
actividad de forma recurrente. Los puntos mds importantes para ejecutar
campafias de donacién exitosas son los siguientes: 1. La identificacién
de la poblacién como potencialmente donante, 2. La selecciéon de los
espacios, lugares y ambientes propicios para la realizacién de la cam-
pafas de donacién, 3. Las actividades de promocién realizadas previo
a la realizacién de la campana y 4. El material educativo e informativo
para el donador, el cual debe ser actualizado, atractivo, motivador con
informacién clara, capaz de alcanzar a la poblacién a quien va dirigido
diddctico adecuado, siendo necesario hacer uso de folletos, carteles,
periédicos murales, videos y platicas sobre sensibilizacién e informacién
del tema. En la ejecucién de la campaiia de donacién debe imperar la
motivacién y creatividad, pues estos ingredientes son los que lleven al
donador a reincidir en una donacién voluntaria altruista, que dependeré
de su Gltima experiencia al donar asi como de la buena sensibilizacién.
Alcanzando esto logramos tener un donador frecuente y permanente.
Ejemplos de creatividad pueden ser el enviar a los donadores tarjetas
por el dia de su cumpleanos, llamarles por teléfono en navidad, re-
cordarles que su ayuda salvard y regalard vida a ofros, o bien, utilizar
frases o como eslogan durante las campafas. Sin embargo, es necesario
considerar los riesgos que pueden llegar a presentarse en la ejecucién
de campafas de donacién con la finalidad de controlarlos en eventos
futuros de forma proactiva, en lugar de reactiva. Los riesgos que podrian
llegar a presentarse son: 1. Descomposturas del vehiculo utilizado para el
traslado, 2. Accidentes de trayecto, 3. Fallas en los equipos utilizados, 4.
Ausentismo del personal, 5. Informacién no adecuada para el donador,
6. Errores de captura del donador, 7. Documentacién incompleta del
donador, 8. Pobre difusién de la campafa que conlleva a la presencia
de muy pocos donadores y 9. Error en la identificacién de las muestras.
Para cada uno de los riesgos identificados definimos acciones a seguir
con la finalidad de mitigarlos, es decir, hacer que su ocurrencia sea
minima con un buen plan de control, de esta forma podemos controlar
el riesgo 1. Descomposturas del vehiculo utilizado para el traslado, con
el programa de mantenimiento preventivo de equipos controlamos el
riesgo 3. Fallas en los equipos utilizados, y ejecutando actividades de
supervisiéon del proceso de campafas controlamos los riesgos 6. Errores
de captura del donador, 7. Documentacién incompleta del donadory 9.
Error en la identificacién de las muestras. En nuestro caso el proceso de
campafias de donacién tiene como politica que se efectué la promocién
de la campafa con anticipacién minimo 15 dias antes de programada
la realizacién de la campafa con la estandarizacién de la informacién
presentada y los folletos que se entregan a los posibles donadores
con informacién clara y sencilla sobre los requisitos a donar, ademds
se elabora un pre-registro de candidatos a donar, la meta es tener
70 candidatos por campafa. En campafas programadas con menos
de 25 candidatos a donar se cancelan y se reprograma la fecha para
asegurar una mayor cantidad de candidatos a donar. De esta forma el
riesgo aceptado para campada son los accidentes viales de trayecto,
hasta la fecha se han presentado dos menores y el ausentismo de per-
sonal, cuando llega a presentarse este personal se suple otro personal
del CETS Jalisco. El equipo base de campafas estd integrado por un
médico, una trabajadora social, una enfermera, dos quimicos y un
chofer. Finalmente, en cada campafa realizada se aplican encuestas
de satisfacciéon en donde revisamos las felicitaciones, sugerencias y
quejas recibidas por el donador, también aplicamos una encuesta de
satisfaccién que aplicamos al personal de la empresa con el que de
manera conjunta se efectué la campana. Esto nos ayuda para mejorar
el proceso y a la identificacién y evaluacién de nuevos riesgos con la
finalidad de reducirlos y a la mejora contante del proceso de campafias
de donacién altruista y promocién de la donacién altruista.
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TALLER AFERESIS

Aféresis y su uso terapéutico
EE. Myriam Marmolejo Garcia

ISSSTE, Ciudad de México.

Aféresis. Es una palabra griega que significa «retirar» o «separar», y es
el método de recoleccién y separacién de los componentes de la sangre
mas eficaces y modernos que existen. La aféresis terapéutica tiene como
finalidad principal la extraccién y eliminacién del componente de la
sangre de aquellos que se consideran responsables de la enfermedad, o
bien, de sus manifestaciones clinicas, que no pueden extraerse por otros
medios. Representa por lo tanto, una alternativa terapéutica encaminada
fundamentalmente al tratamiento de determinadas enfermedades en las
que el tratamiento convencional (farmacos, cirugia) no han obtenido los
resultados esperados o han fracasado.! Las aféresis pueden ser usadas
en los siguientes propdsitos: ¢ Recoleccién de componentes sanguineos
destinados para transfusién, como apoyo en la terapia transfusional
(aféresis substitutiva). ® Tratamiento mediante remocién de un elemento
patolégico de la sangre (aféresis terapéutica). * Recoleccién y concen-
tracién de componentes especiales como células progenitoras (madre)
provenientes de sangre periférica o de médula ésea, algunas indicaciones
de aféresis terapéutica (plasmaferesis). ® Miastenia gravis, * S. Guillaim
Barré, ¢ Falla hepdtica aguda, * Pérpura trombocitopénica tfrombética,
* Esclerosis multiple, * Glomerulonefritis rdpidamente progresiva, *
Sindrome hemolitico urémico, © Trasplante renal (rechazo, sensibilizacién)
(leucoaferesis) leucemias con hiperleucocitosis y/o datos de leucostasis,
(recambio hemdtico) anemia falciforme, incompatibilidad mayor en
trasplante alogénicos, uno de los procedimientos que se realiza con
mayor frecuencia es la plasmaferesis la cual estd indicada de acuerdo
a las Guias ASFA.2 El sistema inmunolégico se compone principalmente
de células blancas de la sangre destinada a destruir los gérmenes,
como las bacterias, los virus y ayudar a combatir otras enfermedades.
La reaccién del cuerpo a las células desconocidos se conoce como una
reacciéon antigeno-anticuerpo. Los anticuerpos son proteinas que se
encuentran en la sangre, que siempre estdn tratando de protegerse de
cualquier agente extrafio. La plasmaféresis terapéutica, también conocida
como recambio plasmdtico terapéutico, se define como una técnica o
procedimiento terapéutico de depuracién sanguinea extracorpérea, la
cual consiste en la extraccién de un volumen determinado de plasma,
cuya finalidad es eliminar o remover particulas de gran peso molecular,
o disminuir la tasa de inmunocomplejos circulantes u otros componentes
presentes en el plasma que intervienen en la respuesta inmune patolé-
gica y que son considerados responsables de una enfermedad, o bien,
de sus manifestaciones clinicas. Es fundamental tener un buen acceso
venoso en su defecto central, esto dard la garantia de terminar con éxito
el procedimiento (precaucién), dependerd de la edad del paciente la
calidad de acceso vascular y tipo de piel. Durante el procedimiento, el
paciente o donante es conectado a la maquina de aféresis y la sangre
es separada por centrifugaciéon en sus distinftos componentes segin su
densidad. El componente a colectar, es recogido progresivamente por el
computador del separador y enviado a una bolsa especial, las células y
el plasma restantes se devuelven al donante o paciente sin dafo alguno.
En este caso, tiene la ventaja de que se puede utilizar el mismo acceso
vascular, pero por otra parte, el inconveniente de someter al paciente a
circulacién extracorpérea con mayor frecuencia o alargar en exceso el
numero de horas, realizando secuencialmente las técnicas de HD y PF. Por
tanto, se incrementan los riesgos propios de la circulacién extracorpérea.®
Obijetivos Cualitativos. * Mejorar la funcién del sistema mononuclear
fagocitico, ¢ Disminuir el flujo de complejos inmunes a bazo e higado,
* Modificacién de la funcién inmune sobreexcitada. Objetivos cuantita-
tivos. ¢ Disminucién de la concentracién intravascular de un elemento,
* Disminucién de la concentraciéon de mediadores inmunes. El volumen
a extraer en cada paciente se determina por el médico dependiendo de
la situacién clinica y también es de acuerdo con el cdlculo de la presién
oncética del paciente (utilizando un normograma), siendo lo habitual
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la remocién de 250 mL/kg de peso corporal del paciente. El célculo se
realiza, a saber, mediante la férmula de Kaplan y depende del peso y
hematocrito del paciente. Las complicaciones mds frecuentes dentro de
estos procedimientos son los siguientes: se presentan aproximadamente
en el 6.25% de los casos. Desequilibrio hidrico. Reaccién vasovagal,
reacciones febriles, hipotermia, anemia, trombocitopenia, alteraciones
hemostdticas, infecciones transfusionales, hipotensién, hematoma en
sitio de puncién.! De esta manera podemos mencionar el resto de los
procedimientos terapéuticos en donde la separacién dependerd de la
clinica del paciente y la inclusién dentro de las diferentes categorias que
nos marca el ASFA para tratar al paciente dentro de su diagnéstico.?
Eritrocitoaféresis. Es un procedimiento terapéutico en el que se extraen
solamente la masa eritrocitaria, se separa a través de un dispositivo a
una bolsa reservorio, para disminuir la concentracién de eritrocitos en
la volemia del paciente, como el caso de las policitemias; la sangre
del paciente que se separa se desecha de acuerdo a los protocolos del
manejo de residuos biolégicos infecciosos. Intercambio de hematies.
Procedimiento en el que se eliminan eritrocitos anémalos del paciente
y se reemplazan con eritrocitos normales provenientes de un donador,
para ayudar al paciente con mejor calidad de vida, como es el caso de
pacientes con anemia de células falciformes.?2 NOM 253 Destino final
de las unidades de sangre, componentes sanguineos y de las muestras
16.1. El destino final de las unidades de sangre, componentes sanguineos
y muestras de éstos, podré ser la conservacién permanente en serotecas
o similares, o bien, su desecho en las condiciones sanitarias previstas en
la NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002 referenciada en el apartado 2.13
de esta Norma. 16.3 El plasma y otros componentes sanguineos que no
fueran a utilizarse con fines transfusionales, podrdn utilizarse para fines
diagnésticos o de investigacién, o bien, destinarse para la fabricacién
de hemoderivados y otros productos biotecnolégicos de aplicacién tera-
péutica, diagnéstica, preventiva o en investigacién, de conformidad a lo
que establezca la Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos (véase
apartado 22.8 de esta Norma.
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Manejo de accesos vasculares
LE. Margarita Téllez Morales
Banco Central de Sangre. CMN SXXI, IMSS.

Hoy en dia, avances en la ciencia médica han permitido que pacientes
con diversas enfermedades reciban tratamientos altamente especializa-
dos; propiciando que éstos recuperen la salud o cuenten con una mejor
calidad de vida. Debido a ello, muchos de los pacientes pueden recibir
alguna terapia de infusién ya sea de farmacos, hemoderivados, nutri-
cién parenteral, o bien, ser sometidos a algun procedimiento especial o
terapéutico como lo es el monitoreo hemodinémico, la hemodidlisis, o
bien, la aféresis terapéutica. Cabe resaltar que para los procesos antes
mencionados se requiere de un catéter el cual se define como un dis-
positivo biocompatible, de calibre o longitud variables; cuya ubicacién
y dimensiones pueden ser clasificados como catéter venosos periférico,
catéter venoso periférico de linea media, catéter central de insercién
periférica, catéter venoso central y de corta o larga estancia. Dichos
dispositivos fueron disefiados de forma rudimentaria en el afio 1929,
por el Dr. Werner Fossmann, tiempo después otros médicos buscaron
perfeccionar la terapia de infusién y los aditamentos para hacerlo. Al paso
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del tiempo los dispositivos para los accesos vasculares han evolucionado
de tal manera que el objetivo primordial es ofrecer seguridad, ya que se
han empleado materiales biocompatibles, durables y bacteriostdticos.
Hay que resaltar que las diferentes alternativas de los accesos vascula-
res no sélo radica en la terapia de infusién; también estos dispositivos
permiten la extraccién y retorno de sangre para los procedimientos
que de manera alternativa se le pueden ofrecer a los pacientes rena-
les, hematolégicos, neurolégicos, etc., cabe destacar que para utilizar
los accesos vasculares deben de estar bien instalados, permanecer
limpios, libres de secrecién purulenta, y permeables. En la actualidad
existen Normas (NOM-022-SSA3-2012, que instituye las condiciones
para la administracién de la terapia de infusién) protocolos, guia de
buenas prdcticas para estandarizar el uso de los accesos vasculares, las
cuales se enfocan en realizar recomendaciones para ello, garantizar la
seguridad y reducir los riesgos que puedan poner en peligro la salud e
integridad de los pacientes; por ello, es responsabilidad del personal
de salud conocer lo minimo indispensable para el manejo adecuado de
los accesos vasculares.

Accesos vasculares en aféresis
LEO Lucia Zamudio Godinez
Banco Central de Sangre, CMN SXXI.

En la actualidad los procedimientos de aféresis son un recurso terapéu-
tico que se utiliza en todo el mundo para diferentes patologias; gracias
a las nuevas evidencias cientificas que demuestran los beneficios del
paciente, sin olvidar que también son un importante recurso para la
obtencién de hemocomponentes de donadores sanos con fines trans-
fusionales. En el caso de donadores de aféresis (plaquetas, eritrocitos,
plasma) es de suma importancia revisar las venas de la fosa antecubital
para identificar una vena de grueso calibre, que no tenga vélvulas, o
curvaturas que no permitan un flujo continuo de sangre hacia el sistema,
para la adecuada separacién del componente, ya que en la actualidad
la mayoria de los separadores celulares que se utilizan, son de un solo
acceso venoso para extraccién y reforno y manejan velocidades supe-
riores a 100 mL/min.! El riesgo de no tener una vena adecuada que
mantenga el flujo continuo hacia la méquina favorece la aparicién de
reacciones adversas tales como infiliraciones y hematomas que pueden
limitar la actividad del donador. Las venas de mejor abordaje son las
venas cefdlicas, basilica y media cubital. Hay que evitar puncionar venas
en zonas con lesiones, esclerosadas, con punciones anteriores recientes,
con flebitis o eritema.? Al realizar la venopuncién del donador, ocurre
una vasoconstricciéon, que puede no permitir un buen flujo de extraccién
desde el inicio del procedimiento y favorecer el malfuncionamiento de
la méquina durante el proceso; de ahi la importancia de seleccionar
una vena adecuada para mantener un flujo continuo sin tropiezos.
Catéter venoso central. En el caso de procedimientos terapéuticos, el
paciente requiere la instalacién de un dispositivo que permita mantener
un acceso vascular para el manejo de grandes volUmenes sanguineos,
similar al catéter que se utiliza para el tratamiento de hemodidlisis. El
catéter central, es un dispositivo alargado de material biocompatible,
radiopaco, de diferente longitud y grosor, que se infroduce en los grandes
vasos del térax para llegar a la cavidad derecha del corazén, o bien,
en los pacientes pedidtricos, se utiliza la vena femoral, que se aloja en
la vena cava inferior. El catéter debe ser Bilumen para tener una linea
para extraccién y otra para retorno. El catéter debe estar permeable,
con retorno venoso de fécil extraccién, sin presentar resistencia u obs-
truccién, no presentar datos de infeccidn, secrecién o enrojecimiento
alrededor del sitio de insercién. Debe estar cubierto con apésito estéril,
sin datos de sangrado o humedad.? La curacién del catéter debe reali-
zarse cada siete dias o antes en caso de que el apdsito este despegado
o haya algun dato de sangrado o infeccién; deben utilizarse soluciones
antisépticas como alcohol isopropilico al 70% y yodopovidona al 10% o
en su caso clorhidrato de clorhexidina al 2%.% Es importante mantener
el catéter heparinizado, cuando estd cerrado; para evitar que se formen
codgulos en su interior, que impidan realizar el procedimiento y que
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ademds aumentan el riesgo de trombosis en el paciente. Al realizar el
procedimiento de aféresis debe verificarse lo siguiente: * Revisar que el
catéter estd integro, sin datos de sangrado o infeccién.  El paciente no
debe referir dolor torécico, fiebre o malestar por el catéter, * Descubrir
el apésito que lo cubre y realizar curacién, si es necesario. * Con una
jeringa extraer la heparina de ambos [tmenes y comprobar el retorno
de sangre. * Conectar las lineas de extraccién y retorno del equipo de
aféresis, previamente purgado. ¢ Al finalizar el procedimiento debe
desconectarse el equipo de lineas del catéter. * Enjuagar cada lumen
con una jeringa de solucién salina. ¢ Infundir heparina en cada lumen
de acuerdo con la medida marcada en mililitros. ¢ Sellar cada linea
con tapén conector estéril y fijar en posicién cémoda para el paciente.
* Toda manipulacién del catéter central debe realizarse con guantes,
cubrebocas y material estéril. ¢ Evitar la manipulacién del catéter si
no es necesario. El manejo del catéter central debe ser estrictamente
cuidadoso, ya que la incorrecta manipulacién puede ocasionar eventos
adversos, tales como infeccién, sangrado y riesgo de trombosis.?
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TALLER DE HEMOVIGILANCIA

Resumen de la participacion del taller de hemovigilancia

XV Congreso Nacional de Patologia Clinica

Dr. Juan Carlos Torres Padilla

Patélogo Clinico/EMT, Jefe de Divisién Coord. de Aux. Dxy TTO. Hospital
General Regional Num. 110. IMSS, Guadalajara, Jalisco.

Por normativa debe establecerse un sistema de hemovigilancia (HVG) a
nivel nacional. Desafortunadamente en la NOM 253 SSAT 2012 refiere
que debe llevarse a cabo, pero no menciona «el cémo» debe efectuarse.
Por lo cual, en este hospital por parte de la Jefatura de Divisién y del
Servicio de Transfusiones, se propone un método de trabajo (el cual
sélo falta que sea autorizado por la Jefatura Delegacional del Estado
de Jalisco, para ser implementado) que engloba la HVG en la donacién
asi como en la transfusién (planear, controlar, dirigir y organizar). Es
importante que antes de establecer un sistema de HVG en la donacién
se trabajen los tableros de control respectivos tales como:

1) Control de gasto mensual.

2) Causas de diferimiento de los donadores.
3) Complicaciones vasovagales.

4) Otros.

Los de HVG en la transfusién incluimos:

1) Hemocomponentes (HMC) recibidos del centro de fraccionamiento.

2) Donacién por servicio clinico.

3) Apoyos de HMC.

4) Tipo de HMC transfundido por servicio.

5) indice de pruebas cruzadas entre concentrados eritrocitarios entre-
gados.

6) Ofros.

Los anteriores nos ayudardn, con base en su andlisis (2cémo?, épor qué?
y 2qué voy a hacer?) a controlar e implementar las acciones preventivas y
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correctivas pertinentes acorde al dmbito de aplicacion del sistema de HVG a
implementar. Los estandares internacionales refieren que se deben «homo-
geneizar todos los formatos a emplear en un sistema de HVG. Por ejemplo,
en el IMSS, el formato para solicitar HMC estuvo disefiado e implementado
en los afos 60 por el Dr. Héctor Rodriguez Moyado (Fundador y ex Director
del Banco Central de Sangre del CMN SXXI) pero actualmente no cumple
con lo establecido por la NOM 253 SSA1 2012, entre otros documentos.
Por lo cual me di a la tarea de proponer nuevos formatos, tales como:

a) Solicitud de HMC.

b) Marbete.

¢) Nota pos transfusional (médico-enfermera).

d) Auditoria de solicitud de HMC y nota transfusional.

e) Consentimiento informado.

f) Guia de informacién para la donacién.

g) Diagramas de flujo de los sistemas de HVG en la donacién (una fase)
y en la transfusién (tres fases).

Pasos previos a implementar un sistema de hemovigilancia en un
Servicio de Transfusion

Dra. Tania Hul-Kin Vivanco Valladares

Hospital Infantil de Morelia «Eva Sémano de Lépez Mateos», SSA.

Lo medicina transfusional, se enfrenta, en principio, a ser reconocida
como una ciencia elemental en el drea hospitalaria de nuestro pais, es
por ello que hablar de hemovigilancia son palabras mayores, pues hay
una falta importante de actualizacién en el tema, por parte del personal
de salud; por ofro lado, existe confusién o desunificacién de conceptos
en el personal de los servicios de transfusién, centros de colecta y/o
bancos de sangre, es por ello que el objetivo de esta presentacién es
conocer los mecanismos previos para estructurar documentalmente, un
Servicio de Transfusién, que de paso a la implementacién de un sistema
de hemovigilancia. En principio debemos tener claro la respuesta a las
siguientes preguntas:

1. ¢El personal de salud de nuestro hospital sabe en dénde se ubica el
Servicio de Trasfusién y qué funciones tiene?

2. ¢Nuestro Servicio de Transfusién cumple con los lineamientos normati-
vos?, es decir, ¢los componentes sanguineos son solicitados al Servicio
de Transfusién?, 2es el Servicio de Transfusidn quien solicita al Banco
de Sangre ya sea stock de unidades, o unidades ya compatibilizadas?
2Los componentes sanguineos son transportados por personal del
hospital o mediante los familiares del paciente?

3. éLa sangre o componentes sanguineos llega directamente al Servicio
de Transfusién o a los servicios intrahospitalarios?

4. ¢Se tiene una red de frio?

5. ¢Podemos identificar cudles son los servicios que mds solicitan
componentes sanguineos?, ¢los motivos de transfusién son los
correctos?, 2¢qué indicadores tenemos en nuestro hospital?, écémo
los medimos?

6. ¢El Servicio de Transfusién cuenta con un programa de capacitacién
continua para el personal en formacién (médicos internos, residentes)
y adscritos?

7. ¢El personal de salud de nuestro hospital conoce las guias de
transfusién? éSe aplican?

8. ¢Se trabaja en conjunto con el departamento de calidad de nuestro
hospital?

Estas entre muchas otras interrogantes dirigidas debemos conocer a través
del registro para medir y analizar los datos arrojados cuyos resultados
nos den la pauta para ejecutar estrategias que aseguren la seguridad
sanguinea del paciente. Asi pues, el primer paso es saber de dénde
partimos, por lo que en conjunto con el Departamento de Calidad se
distribuyen encuestas dirigidas al personal intrahospitalario (médicos,
enfermeras, trabajadoras sociales, residentes e internos) acerca del
Servicio de Transfusién, desde la conceptualizacién de éste, hasta la

satisfaccién de los usuarios que requieren del servicio, donde se incluye
la disponibilidad de los productos y la eficacia para la entrega. Una vez
obtenidos los datos podemos identificar las dreas de oportunidad desde
necesidades de capacitacién, como la mejora de nuestros procesos. Por
lo que el siguiente paso es hacer un diagnéstico situacional de nuestro
Servicio de Transfusién y una revisién de nuestros formatos y procesos
operativos o en caso de no contar con ellos establecerlos por primera
vez en conjunto con el personal del drea, tomando como base siempre
la normativa que nos rige: Ley General de Salud en materia de seguridad
sanguinea (revisién de las Gltimas reformas), Norma Oficial Mexicana
NOM-253-SSA1-2012, Guias Transfusionales y revisién de literatura na-
cional e internacional; una vez elaborados los procedimientos operativos
y la descripcién de puestos es importante distribuirlos y ubicarlos en el
drea; cabe sefalar que en relacién con los formatos (solicitudes, hoja de
reaccién adversa, entre otros), debemos evaluar si la informacién que
nos aportan es efectiva, de lo contrario se deben reestructurar facilitando
su llenado y obteniendo datos medibles y trazables. Elaborar las guias
répidas de protocolos de solicitud de sangre y componentes sanguineos,
es lo siguiente, éstas se proporcionan mediante circular a los jefes de
servicio que deberdn replicar a los residentes y médicos internos. Asi pues,
se trata de tener en claro que la parte documental es la estructura que
daré origen a la evaluacién continua y mejora constante del servicio de
transfusién. Otro problema al que nos enfrentamos muy cominmente
en nuestra drea y que dificulta establecer procesos en nuestro servicio,
es la falta de personal principalmente quimico, por lo que es importante
plantear convenios con los directivos, jefe de laboratorio y quimicos de
laboratorio clinico, con la finalidad de que se cubran todos los turnos
hasta que llegue recurso humano propio del Servicio de Transfusién,
para ello se debe tener una estadistica del total de unidades cruzadas
por turno y demostrar la factibilidad del apoyo del personal quimico.
Es turno de conocer el manejo de la sangre y/o componentes sanguineos
fuera de nuestro servicio, para lo cual debemos recopilar las solicitudes de
unidades de tres meses refroactivos, la solicitud nos debe aportar la siguien-
te informacién: nombre del paciente, género y edad, servicio solicitante,
diagnéstico, motivo de transfusién, grupo y Rh sanguineo, componente
solicitado, cantidad solicitada y pardmetros de laboratorio como lo es la
Hb, Ht, plaquetas, reticulocitos, etc., fecha de solicitud, nombre y firma
del médico tratante, ademds de otros de acuerdo a las necesidades de su
hospital (ejem., nGmero de embarazos, etc.). Ya recopiladas las solicitudes
concentraremos la informacién en la matriz de necesidades transfusionales
(como lo establece la OMS), de la cual obtendremos nuestros indicadores
transfusionales, total de unidades solicitadas por servicio y componente
sanguineo, total de unidades transfundidas por servicio y componente
sanguineo, principales motivos de transfusién; los resultados darén la
pauta para establecer el comité de medicina transfusional en nuestro
hospital, pues sélo demostrando mediante grdficas el impacto econémico
de las unidades solicitadas y no transfundidas, y la exposicién a riesgos
innecesarios de las unidades transfundidas mal indicadas, podremos hacer
conciencia en nuestros colegas de la importancia de actualizarse en la
materia, y con lo cual podremos coadyuvar mediante la planeacién de un
programa anual de medicina transfusional que se imparta con el respaldo
del departamento de ensefianza del hospital. Hasta que el resto de las
especialidades médicas tengan conciencia del impacto y consecuencias
de una mala praxis transfusional, es que se generardn los cambios en
pro de un uso 6ptimo y eficaz de la sangre y componentes sanguineos, lo
cual sélo se logrard con la actualizacién constante y difusién de las guias
transfusionales y articulos relevantes de la materia y que es responsabilidad
del Comité de Medicina Transfusional.

TALLER DE INMUNOHEMATOLOGIA AVANZADA

Taller de inmunohematologia avanzada

QFB Elizabeth Guzmdn Vazquez, QFB Myriam Villanueva Méndez, QFB Selene
Barragdn Montes

Banco de Sangre, Instituto Nacional de Cancerologia, Ciudad, México.
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El objetivo de este taller es compartir con los participantes el andlisis de
la resolucién de casos clinicos que se presentan en el quehacer diario
y asi proporcionar una terapia transfusional segura a los pacientes que
acuden a nuestras instituciones. Empezaremos por recordar que todas
las pruebas que realizamos en el laboratorio de medicina transfusional
estdn fundamentadas en la reaccién antigeno-anticuerpo (Ag-Ac), par-
tiendo de esta primicia es necesario considerar cudles son las pruebas
de rutina en la inmunohematologia:' Tipificacién de S. ABO y Rh, rastreo
de Ac. irregulares (RAI), fenotipo de Rh, Coombs directo (PAD), prueba
cruzada (PC) para la solicitud de hemocomponentes, para el estudio de
anemias hemoliticas y/o estudio de enfermedad hemolitica perinatal. Es
importante considerar que antes de realizar cualquiera de estos estudios
se debe realizar el control de calidad de reactivos, material y equipos.
Ahora empezaremos a desglosar si estas pruebas resultan discrepantes
o positivas qué debemos de hacer.? Tipificacién de grupo sanguineo
discrepante: se debe verificar algin posible error en el procedimiento;
que las muestras sean las correctas, problemas con los de reactivos,
error de interpretacién en la lectura, asi como revisar la historia clinica
del paciente/donador. Si todo lo anterior es correcto y la discrepancia
persiste; analizar ésta en qué fase se observa la discrepancia. Podemos
clasificar en general las discrepancias por cuatro grupos principalmen-
te:® 1. Se asocian a reacciones inesperadas a grupo inverso: debido a
reacciones débiles o falta de anticuerpos. 2. Se asocian con reacciones
inesperadas con el tipaje del directo debido a reacciones débiles de
un Ag o por qué no estd presente. 3. Asociadas con anormalidades
proteicas o de plasma, formacién de Rouleaux y pseudoaglutinacién. 4.
Son debidas a diversos problemas: transfusién reciente, aloanticuerpos
(Aloac.) frios o autoanticuerpo (Autoac.), infusién reciente de inmunog-
lobulina (Ig) intravenosa, aglutinacién de campo mixto, poliaglutinacién.
Rastreo de anticuerpos irregulares positivo: indica presencia probable
de anticuerpos irregulares en el suero, debemos considerar dos puntos
principalmente: 1. RAI con autotestigo positivo: este resultado nos su-
giere que probablemente tenemos un autoAc. solo o bien un autoac. +
aloac. En estos casos podemos utilizar pruebas especiales con Coombs
monoespecifico (IgG, C3), elucién, autoadsorcién, identificacién de an-
ticuerpos (panel), fenotipificacién, etc. 2. RAI con autotestigo negativo:
este resultado nos sugiere probablemente la presencia de un aloac./
mezcla de aloac. En estos casos podemos utilizar panel y/o diferentes
paneles, potenciadores de reaccién, utilizacién de enzimas proteoliticas,
técnicas de elucién y adsorcién, fenoftipificacién, etc.* Coombs directo
positivo: esta prueba nos sugiere investigar la sensibilizacién del eritrocito
in vivo. Esta sensibilizacién puede estar dada por: 1. Anemia hemolitica
autoinmune, 2. Anemia hemolitica inducida por medicamentos, 3. Por
enfermedad hemolitica perinatal. Algunas veces es necesario utilizar
Coombs monoespecifico para poder clasificar la clase del anticuerpo
pegado a la membrana del eritrocito o diferenciar si es complemento
lo que estd causando la positividad. Después es necesario realizar la
técnica de elucién para tener en un medio liquido el Ac y asf realizar
la identificacién del anticuerpo por medio de un panel de eritrocitos de
fenotipo conocido. Prueba cruzada positiva: esta prueba consta de tres
determinaciones que son: en la prueba cruzada cuando el autotestigo
es positivo nos obliga a realizar un Coombs directo con diluciones y de
ser posible un Coombs especifico. Dependiendo de la historia transfu-
sional debemos demostrar si lo encontrado es un autoanticuerpo o un
aloanticuerpo. Cuando la prueba menor, la prueba mayor o ambas son
incompatibles nos obliga a ratificar inicialmente los grupos sanguineos
ABO y Rho (D), posteriormente demostrar la presencia y especificidad
de anticuerpos irregulares en el plasma del donador si la prueba menor
fue incompatible; o en suero del receptor si la prueba mayor fue la in-
compatible. En los casos en que el autotestigo, prueba mayor y prueba
menor son incompatibles a 37 °C o con técnica de Coombs, es necesario
primero verificar que los eritrocitos del paciente no se hayan confundido,
recomendando ratificar el nombre completo del paciente, tomar nueva
muestra de la sangre anticoagulada, para verificar grupo ABO, Rho(D)
lo mismo que del donante; si los resultados fueren los mismos, entonces
serd necesario seguir el protocolo de una reaccién transfusional reciente,
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el de una anemia hemolitica autoinmune o una combinacién de am-
bas para demostrar la presencia de auto- y aloanticuerpos. La historia
transfusional en pacientes con una reaccién a eritrocitos transfundidos
o la presencia de aloanticuerpos en un paciente con transfusién en los
Ultimos tres meses nos obliga a realizar estudios como: Coombs directo
con diluciones, Coombs especifico, elucién de anticuerpos de los eritro-
citos recientemente transfundidos, tfitulaciéon de anticuerpos, fenotipos
diferenciales de la superficie y fondo del hematocrito para demostrar la
presencia de doble poblacién celular y estudiar el fenotipo del paciente
para corroborar la especificad de los anticuerpos encontrados y para
dar sangre compatible por fenotipo en transfusiones subsecuentes.
Existen otras técnicas como son los agentes reductores, como son el
2-mercaptoetanol (2-ME) o el ditiotrietol (DTT), ZZAP (disulfide activates
proteolitic enzyme), elucién écida, fenotipificacién extendida, fenotipos
diferenciales en los pacientes recientemente transfundidos, hasta la
genofipificacién que son herramientas de gran utilidad para resolver
problemas transfusionales a los que nos enfrentamos en el dia a dia en
nuestros lugares de trabajo.>®
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Taller inmunohematologia basica
QFB. Rafaela Mancilla Castillo, QFB. Ruth Bonilla Zavala, QFB. Maria del
Rocio Castillo Trigueros

BCSCMN «La Raza», CDMX, México. IMSS.

Durante el desarrollo de este taller conoceremos las bases teéricas para
trabajar adecuadamente en el Laboratorio de Inmunohematologia, el
conocimiento de estos temas nos da la base para poder resolver no sélo
la rutina de trabajo sino también nos ayudaré a resolver problemas mas
complejos. Reaccién antigeno anticuerpo. La respuesta inmune estd
mediada por linfocitos T, B, células presentadoras de antigeno y factores
solubles como inmunoglobulinas, complemento y citocinas. Un antigeno
(Ag) es material proteico, polisacarido, lipidico e incluso dcidos nucleicos
propio o extrafio, capaz de inducir la respuesta inmune. Los anticuerpos
(Acs) o inmunoglobulinas (Ig) importantes en Banco de Sangre son IgG,
IgM e IgA, todas activan complemento. Las IgG son monémeros y atra-
viesan placenta. Las IgM son pentdmeras y las IgA predominan en se-
creciones. El complemento tiene actividad anafildctica, quimiotdctica,
opsonizante, de hiperpermeabilidad vascular, de inmunoadherencia y
litica. Se activa por las vias: cldsica. Alterna y de la manosa unida a
lectinas. La reaccién Ag Ac es clave en inmunohematologia, los métodos
mds usados son la hemdlisis o la aglutinacién. La hemdlisis es la ruptu-
ra de eritrocitos liberando hemoglobina intracelular, in vitro depende de
la actividad del complemento. La aglutinacién se da en dos etapas. En
la primera se da la interaccién fisicoquimica entre el Agy el Acy en la
segunda se forman complejos Ag-Ac visibles. La especificidad de la re-
accién depende de variables como: uniones quimicas; puentes de hi-
drégeno, uniones hidrofébicas, electrostdticas y fuerzas de Van der
Waals. La reaccién es reversible, hay asociacién y disociacién y la
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constante de equilibrio (afinidad) de los Acs mide el grado de asociacién,
fijacién y velocidad de reaccién e indica la importancia clinica del Ac.
Con la concentracién de Ag y Ac en condiciones ideales y cantidades
equivalentes, la unién ocurre sin contratiempo. La temperatura de reac-
cién de las IgM es de 4 a 25 °C, las IgG reaccionan a 37 °C y en la fase
de antiglobulina. Un pH de 7 es aceptable, recomendable usar solucién
salina amortiguada. Los iones de la solucién salina se agrupan alrede-
dor del Ag y el Ac y neutralizan parcialmente sus cargas, que dificulta
su unién. Esto se reduce disminuyendo la fuerza idnica del medio que
afecta el tiempo de incubacién y la potencia de la reaccién al dejar
disponibles mds epitopos. El tiempo de incubacién varia y depende del
tipo de lg, su temperatura de reaccién y de la configuracién antigénica
y el sitio de unién del Ac. La aglutinacién también se ve afectada por: el
tamafio y propiedades fisicas de las moléculas de Ac, la concentracién
de sitios antigénicos de cada célula y la distancia entre las células. Al
igual que por potenciadores que modifican el medio de reaccién como
la albumina, enzimas proteoliticas, polietilenglicol, LISS. Los sistemas
sanguineos estdn formados por antigenos de mayor o menor importan-
cia clinica pero todos ellos generadores de anticuerpos, por lo que es
importante conocerlos y estudiarlos en el laboratorio. Sistema sanguineo
ABO. Primer sistema del grupo sanguineo descubierto en 1901 por
Landsteiner y el mds importante en la préctica transfusional y trasplante.
Intervienen 3 genes, los cuales codifican a las enzimas que catalizan la
adicién de los azlcares terminales especificos. En el cromosoma 9 se
encuentran genes que codifican glucosiltransferasas encargadas de
adicionar los azicares para la formacién de los antigenos A y B. El
cromosoma 19 codifica la fucosiltransferasa, que agrega a un azicar
fucosa para la formacién de antigeno H. Los genes estdn relacionados
con los sistemas Hh, li, Lewis, P y secretor, definidos Gnicamente por
carbohidratos que presentan en uno de sus extremos un oligosacdrido
responsable de su especificidad. La expresién de los antigenos ABH en
el plasma y en las secreciones estd determinada por los genes del siste-
ma Hh, Se y ABO. Los anticuerpos de este sistema, se producen a partir
de los seis meses de edad, antes de ese tiempo, los anticuerpos circu-
lantes en los bebés provienen de la madre, pues les han sido transferidos
a través de la placenta. Unico sistema con anticuerpos presentes de
manera regular (natural), se encuentran en un adulto normal, como
anti-A o anti-B de tipo IgM en su mayoria, y algunos pueden ser de tipo
IgG e incluso de tipo IgA, causan hemdlisis intravascular y enfermedad
hemolitica perinatal (EHPN). Sistema Rh. El Sistema Rh es uno de los
sistemas sanguineos mds importantes y complejos, estd formado por 54
antigenos y de ellos son cinco los més importantes: D, C, E, cy e, estos
antigenos estdn muy ligados a enfermedad hemolitica perinatal, a ane-
mias hemoliticas autoinmunes y a reacciones hemoliticas transfusionales.
El mds importante es el antigeno D, en la mayoria de los individuos Rh
positivo encontramos el D comin o convencional; sin embargo, este
antigeno puede presentar variaciones como pueden ser: D Débil.- Tra-
dicionalmente se ha pensado que se presenta cuando se tiene una
cantidad disminuida del antigeno D, ahora con todo el desarrollo de la
biologia molecular se sabe que esta disminucién en la expresién extra-
celular del antigeno se debe a mutaciones intracelulares o en la regién
transmembranal y se ha detectado que algunos individuos D débil
pueden llegar a producir anti-D después de ser expuestos a eritrocitos
Rh positivos. D Parcial. A diferencia del D débil las mutaciones o cambios
afectan directamente a la regién extracelular lo que provoca que el
antigeno D carezca de una parte del mismo, por lo que estos individuos
al ser expuestos a eritrocitos Rh positivos producen anti-D. Existen otros
fenotipos que también afectan a los antigenos del sistema Rh por ejem-
plo: Rh nulo.- Estos eritrocitos carecen por completo de los antigenos del
sistema Rh y al tener alguna inmunizacién producen un anticuerpo que
reacciona con cualquier eritrocito transfundido a menos que éste también
sea nulo, por lo que es recomendable recurrir a familiares directos para
encontrar unidades compatibles en caso necesario. Deleidos. Estos
eritrocitos presentan los siguientes fenotipos: —-D-, cD—y CD- por lo que
igualmente se recomienda recurrir a familiares directos si fuese necesa-
rio transfundirlos. Los anticuerpos del sistema Rh son de tipo IgG (prin-
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cipalmente IgG1 e IgG3) y reaccionan a 37 °C, todos ellos pueden
causar EHPN, cuando encontramos un anticuerpo contra este sistema
que reaccione débilmente se pueden utilizar enzimas, ya que éstas po-
tencian las reacciones en estos casos. Otros sistemas de grupos san-
guineos. Se han descrito 352 antigenos, de los cuales 314 se encuentran
clasificados dentro de los 36 sistemas de grupos sanguineos, los restan-
tes se ubican en colecciones y series. Los més frecuentes e inmunogéni-
cos en nuestra poblacién después de los sistemas ABO y Rh son los
sistemas Kell, Kidd, Duffy y Diego. Sistema de grupo sanguineo Kell.
Detectado en fetos de 10 semanas de gestacién; bien desarrollados al
momento del nacimiento, causan EHPN. Principales antigenos K, k, Kpa,
Kpb, Jsa y Jsb, altamente inmunogénicos; como anticuerpos son en su
mayoria clase IgG. Sistema de grupo sanguineo Duffy. Moderadamente
inmunogénicos se detectan en células fetales de siete semanas de ges-
tacién. Estén bien desarrollados al momento del nacimiento; actdan
como antigenos menores de histocompatibilidad y pueden ser respon-
sables de algunos rechazos de injerto de rifdén; receptor para el Plasmo-
dium vivax, causante de la Malaria, sus anticuerpos son generalmente
IgG, causantes de reacciones transfusionales severas y EHPN. Sistema
de grupo sanguineo Kidd. Desarrollados al momento del nacimiento, se
detectan en glébulos rojos del cordén umbilical. Se conocen tres antige-
nos JKa, Jkb y JK. No se encuentran en las plaquetas, granulocitos,
linfocitos y monocitos. Presente en algunas células de rifién y juega un
papel en la concentracién de urea en la orina. Los anticuerpos son ge-
neralmente IgG, también pueden ser IgM. Sistema de grupo sanguineo
Diego. Desarrollado completamente al nacer, marcador de origen
mongbdlico, frecuencia del 5-10% en poblacién mexicana, consiste de
22 antigenos y sus anticuerpos son el resultado de estimulos transfusio-
nales o por embarazo, generalmente IgG, puede causar severas reac-
ciones hemoliticas tardias y EHPN. En muchas ocasiones la reaccién
antigeno-anticuerpo no se logra evidenciar por si misma, por lo que serd
necesario anadir el reactivo de antiglobulina humana (suero de Coombs)
para lograr detectarla. Antiglobulina humana. Los anticuerpos y el
complemento son globulinas, se comportan como antigenos al inyectar-
se en otros animales, que las reconoce como extrafas y elabora anti-
cuerpos contra ellas; estos anticuerpos tienen especificidad antiglobulina
humana (AGH). Se presenta aglutinacién cuando las globulinas, sean
anticuerpos o complemento, se fijan a la membrana eritrocitaria y al
afiadir el suero AGH éste se unird a ellas, provocando aglutinacién. En
cambio, si los eritrocitos no estén sensibilizados, no habré aglutinacién.
El principio de la prueba de AGH es detectar inmunoglobulinas clase
IgG y/o fracciones de complemento (C3d) unidos al eritrocito. Prueba
de antiglobulina directa (PAD), se usa para detectar la sensibilizacién in
vivo de los eritrocitos. Los eritrocitos lavados se analizan con reactivos
de AGH. Se emplea para investigar anemias hemoliticas autoinmunes
(AHAI), anemias hemoliticas inducidas por drogas, enfermedad hemo-
litica perinatal y reacciones transfusionales. Prueba de antiglobulina
indirecta (PAl). In vitro se incuba el suero problema con los eritrocitos el
tiempo adecuado, se lavan para eliminar restos indeseados y se adicio-
na el reactivo de AGH. Se usa en la prueba de compatibilidad, detectar
e identificar anticuerpos irregulares, y determinacién de grupos sangui-
neos (fenotipos). Pruebas cruzadas. Las pruebas de cruzadas las reali-
zamos para verificar que no existen anticuerpos libres en el suero del
paciente que reaccionen con los eritrocitos a transfundir. Lo mds impor-
tante es poder identificar la presencia de anticuerpos clinicamente sig-
nificativos que causen alguna reaccién transfusional o enfermedad he-
molitica perinatal, de los 36 sistemas sanguineos los que con mayor
frecuencia causan incompatibilidad son los relacionados a los sistemas:
Rh, KELL, DUFFY, KIDD y DIEGO. Los anticuerpos deben ser detectados
mediante las siguientes pruebas: prueba cruzada mayor, prueba cruza-
da menor. Autocontrol. Las pruebas cruzadas se realizan en tres fases
cuando se trabajan en tubo, ya que actualmente existen sistemas auto-
matizados en donde, si bien, se incuba y se lleva a Coombs no es posi-
ble identificar en cudl de ellas se lleva a cabo la aglutinacién o heméli-
sis, estas fases son las siguientes: centrifugacién inmediata.— Encontramos
anticuerpos de tipo IgM activos de 18-22 °C. 37 °C.— Se detectan anti-
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cuerpos clinicamente significativos Coombs.— Esta fase se realiza con la
adicién del reactivo antiglobulina humana y detectamos anticuerpos
clinicamente significativos tipo IgG y fracciones de complemento. Cuan-
do la prueba cruzada es incompatible tenemos que buscar mediante un
rastreo o una identificacién de anticuerpos irregulares cudl es el anti-
cuerpo involucrado. Para hacer esto tenemos que enfrentar el suero a
un panel de células de fenotipo conocido que nos dardn la especificidad
del anticuerpo encontrado.

TALLER DE MEDICINA TRANSFUSIONAL PARA ENFERMERAS

Donacién y transfusion segura

LEO Lucia Luna Mendoza, EE Lidia Cruz Rodriguez

Banco de Sangre del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chévez,
SSA, Ciudad de México.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién Pana-
mericana de la Salud (OPS) establecen que para abastecer de sangre
segura a la poblacién se debe fomentar el trabajo en equipo, obtener la
sangre y componentes sanguineos de donantes voluntarios y altruistas,
no remunerados y regulares, asegurdndose que reciban una atencién de
calidad. Con el fin de garantizar la autosuficiencia, cobertura universal y
seguridad de la sangre y sus componentes, debe permanecer actualizado
el marco juridico en la materia, fomentar una coordinacién eficiente de
los bancos de sangre, con criterios de integracién en redes de atencién
asi como promover la donacién voluntaria, no remunerada y regular
como una fuente segura de obtencién de la sangre y componentes
sanguineos; implementar técnicas de laboratorio con mayor sensibilidad
y especificidad y fomentar el uso adecuado y racional de los productos
sanguineos.! Al dar cumplimiento al derecho constitucional, que estipula
que toda persona tiene derecho a la proteccién de la salud, se puede
observar que ain existe un largo camino por recorrer ante la incipiente
tasa de donantes de sangre en el pais; por lo tanto, se debe generary
mantener un marco normativo uniforme que fomente la donacién de
manera periddica por parte de voluntarios y con ello eliminar mitos y
prejuicios en torno al acto de donar, dando paso a la formacién de una
cultura altruista, solidaria y comprometida.? Actualmente, en México se
ha propuesto la implementacién de una politica piblica que permita
establecer estrategias que faciliten y amplien el campo de accién para
la recoleccién de sangre, involucrando de manera directa la educacién
de la nifez y juventud con el fin de crear conciencia en torno a la nece-
sidad de contribuir a un acto de solidaridad y reciprocidad que influya
en la toma de decisiones, cuya repercusién sea directa en la salud de
las personas; ademdés, con ello, se pretende dar cumplimiento a las
recomendaciones de la OMS, cuya meta es que para el 2020 todos
los paises obtengan sangre de donantes voluntarios no remunerados.
Tomando en consideracién lo anterior, y dando cumplimiento a la nor-
mativa vigente, los criterios de seleccién del donante deben ser aplicados
de una manera mds obijetiva, ya que en la actualidad existen factores
relacionados con los patégenos, el huésped, el vector y el medio am-
biente que al sumarse a la movilidad humana y el contacto de éste con
otfras especies son factores determinantes que condicionan modificacién
del entorno geogréfico, ecolégico, climético, social y demogréfico lo
que ha condicionado la aparicién de enfermedades emergentes, que
hacen apremiante la necesidad de diagnosticar lo mds rapido posible
la existencia de un patégeno potencialmente infeccioso, para establecer
medidas de contingencia y evitar una afectacién a la salud global de
los individuos. Es por ello, que México como el resto de los paises del
mundo se ha sumado a la implementacién de acciones que coadyuven a
no frenar los esfuerzos para seleccionar adecuadamente a un donante,
empleando métodos de valoracién sisteméticos apegados a las normas
y estdndares internacionales e implementando la busqueda especifica
de patdégenos asi como su inactivacién en los componentes sanguineos;
el uso cada vez més amplio de concentrados sintéticos sanguineos ya es
considerada una medida que puede disminuir el riesgo del surgimiento
de una enfermedad infecciosa. Cabe resaltar, que el establecimiento
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de politicas publicas permitird al gobierno implementar estrategias y
protocolos especificos que permitan la seleccién adecuada de donantes
de sangre, la deteccién y contencién apropiadas ante el surgimiento
de enfermedades; lo que implicard un gran reto logistico, ya que se
requiere de capital humano capacitado en protocolos relacionados a la
educacién, captacién y seleccién de donantes, por lo que es necesario
contar con médicos especialistas en detectar, reconocer y controlar
enfermedades infecciosas emergentes y otros problemas relacionados
directamente con el acto de donar. Los especialistas deben contar con
el conocimiento suficiente para reconocer, mediante el diagnéstico ade-
cuado, las caracteristicas clinicas de cada enfermedad que puede tener
el potencial de convertirse en emergente en una regién especifica y, en
este sentido, la vigilancia epidemiolégica continua es fundamental para
que las unidades de sangre obtenidas de donantes voluntarios sean lo
mds seguras posibles en términos biolégicos, lo que significa que el es-
pecialista que trabaja en el Banco de Sangre debe tener el conocimiento
suficiente y necesario para detectar a los patégenos locales o especies
nuevas que tengan el potencial de provocar una enfermedad infecciosa
emergente.® Tomando en consideracién lo anterior, la disposicién de la
sangre y sus componentes, implica contar con infraestructura idénea,
equipos de vanguardia, profesionales con vocacién de servicio, capaci-
tados y permanentemente actualizados y con procedimientos apegados
a la legalidad y normativa vigente, cuya meta sea brindar una sangre
segura y suficiente, que propicie el bienestar de los pacientes y la me-
jora en su calidad de vida sin que esto represente un dafio transitorio
o permanente en los donantes de sangre y que repercuta directamente
en su fidelizacién al acto de donar y/o se afecte algin eslabdn de la
cadena transfusional.* Por lo que, el profesional de enfermeria como
uno de los protagonistas principales de la cadena transfusional, debera
contribuir a una donacién y transfusién segura, a través de la implemen-
tacién de programas sistemdticos y estratégicos que se incluyan desde
la etapa formativa y se apliquen durante la préctica hospitalaria; ya que
todo profesional de enfermeria implicado en la cadena transfusional
tiene la obligacién de conocer: la responsabilidad ética y legal, las
recomendaciones de la normativa vigente, establecer procedimientos
para asegurar que la salud y bienestar de los donantes estén protegidos
durante el proceso de seleccién y de recoleccién de sangre, identificando
y planificando procesos de promocién, seleccién, recoleccién, procesa-
miento, almacenamiento, distribucién y estrictamente en lo relacionado
a la transfusién tener conocimientos sobre la compatibilidad ABO, la
reaccién hemolitica, principales componentes sanguineos (indicaciones,
almacenamiento y manejo) y las complicaciones de la transfusion asf
como su asistencia inmediata; asegurando de esta manera, que estos
procesos sean realizados bajo condiciones controladas que incluyan
la existencia, uso y actualizacién de procedimientos operativos asi
como considerar los criterios de pericia del profesional implicado en
el proceso de donacién.>¢ En conclusién, es de vital importancia que
el profesional de enfermeria involucrado en la cadena transfusional
cuente con planes y programas sistemdticos relacionados al acto de
donar, respaldados con un marco normativo vigente y auspiciados por
estdndares y acuerdos internacionales que fundamenten cada una de
las estrategias implementadas y permitan asegurar la salud e integridad
de los donantes y receptores.
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TALLER DE TRABAJO SOCIAL

Retos y desafios actuales del Trabajo Social y la donacién de sangre
Maestra Celina Prado Rodriguez

Trabajadora Social Banco de Sangre del Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chévez, CDMX.

La salud por ser un derecho fundamental del ser humano forma parte
implicita del desarrollo de un pais.! De aqui que los trabajadores del
Sector Salud constituyamos parte importante de los pilares que definen
el bienestar de la poblacién. También se dice que las transformaciones
que ocasionan la ciencia y la técnica sublevan las bases existenciales de
la sociedad humana y esas innovaciones reclaman al hombre nuevas
conductas y actitudes hacia el mundo exterior, ante la sociedad y hacia si
mismo. Dado lo anterior, se hace preciso abordar algunos retos y desafios
actuales que implican la labor diaria del Trabajo Social con la finalidad
de observar y resolver las demandas sociales con calidad y calidez.
Enfocamos ademds nuestros temas en torno a la donacién de sangre
humana, la evolucién de los bancos de sangre, la Promulgacién de las
Normas para la Disposicién de Sangre Humana y sus Componentes
con Fines Terapéuticos. La Especialidad de la Medicina Transfusional en
México, cémo es que a raiz de la transfusién sanguinea se hace nece-
saria la donacién. Contemplado este evento como necesidad piblica y
considerando la extraccién como un principio publico, legal y ético en el
que estamos involucrados los bancos de sangre, los donantes de sangre,
el equipo de trabajo, los médicos y toda la sociedad.

Introduccién

«La definicién de los objetivos y la formulacién de estrategias y lineas
de accién del Programa Sectorial de Salud 2013-2018 debe identificar
claramente los avances de los Gltimos afos y los retos actuales».? El pro-
grama de Reforma del Sector Salud 2013-2018 presenta los principales
objetivos en materia de salud enfocados a resolver las necesidades de
la poblacién y, si bien es cierto, en la actualidad se habla de avances
gigantescos en cuanto a Ciencia-Tecnologia-Sociedad. Nexos relevantes
en lo que nos compete: la seguridad, calidad y eficiencia del Trabajo
Social nos presenta retos y desafios dignos de analizar, centraremos
nuestra atencién en el Trabajador Social de los bancos de sangre, ya
que estos son pieza esencial en cuanto a la eleccién del donante hasta
la transfusién al paciente, su influencia en la calidad de esta actividad
y el grado de satisfaccién de los donantes para que el funcionamiento
general de estos bancos sea satisfactorio. Examinemos las formas de
promocién, promovamos la cultura de la donacién, busquemos nuevas
estrategias que nos permitan progresar como sociedad para que en
nuestros bancos no haya insuficiencia de sangre, que nuestro trabajo nos
permita contribuir a los requerimientos de los médicos. Trabajaremos ar-
duamente para que la comunidad de donantes de sangre no sélo lo haga
por reposicién, los invitaremos a la donacién de repeticién y altruista.

Retos y desafios del Trabajador Social

A principios del presente siglo Ezequiel Ander Egg* analiza los retos del
Trabajador Social y acentta lo importante que es para esta profesién la
sensibilidad hacia los demds, destaca como relevante que el Trabajador
Social debe conocer y analizar las nuevas formas de ser y de hacer: «Lo
metodoldgico y lo tedrico es importante, pero la solidaridad y la capa-
cidad de querer a los demds es fundamental para el Trabajador Social»
«La importancia del Trabajador Social radica en que puede atender a

S75

los sectores més vulnerables de una comunidad, basado en capacidades
metodolégicas, tedricas, técnicas y éticas».®* Ensayista argentino de fama
internacional nacido en 1930 que, ademds de sus tareas en el campo de
la politica social, el trabajo social y la animacién sociocultural llevadas
a cabo en diferentes paises de América latina y Europa, ha tenido una
larga trayectoria como profesor de varias universidades. En cuanto a
sus estudios universitarios, es sociélogo, politélogo, economista y plani-
ficador, habiendo alcanzado el grado de doctor. Una de sus preocupa-
ciones personales y profesionales dominantes ha sido la de aplicar las
ciencias sociales para la solucién de problemas sociales y para orientar
diferentes formas de accién social. Prolifico escritor, considerando las
publicaciones individuales, como coautor y las obras colectivas en las
que ha participado, tiene mds de un centenar de libros en su haber y un
millén de ejemplares vendidos. En el grupo Editorial Lumen, ha publicado
mas de 50 libros y dirige las colecciones Hvmanitas 2000, Magisterio
Uno y Politica, Servicios y Trabajo Social. Nosotros hemos agregado,
que un buen Trabajador Social debe vincular su experiencia prdctica,
su intervencién de solucién, sus recursos éticos, conocer las normas, ser
amable, ofrecer un trato personalizado de calidad y calidez humana, que
su comunicacién sea clara, oportuna, veraz, que haga sentir al usuario
en un ambiente cordial y confortable, que adquiera nuevas perspectivas
profesionales, que proponga nuevos modelos de intervencién, que revise
los paradigmas teéricos y disefie nuevas herramientas metodoldgicas
que conlleven profesionalmente a reformar sus funciones de asistencia
y docencia; que identifique las necesidades de los usuarios, las politicas
de las instituciones de salud y que tenga bien definidos sus objetivos de
superacién profesional en beneficio de él mismo, de los pacientes, de
las familias y de los médicos que atiende. Resumiendo, los trabajadores
sociales deben ser capaces de resolver las problemdticas presentadas
dentro de su campo profesional, para satisfacer las demandas sociales
que conduzcan a esas nuevas formas de ser y de hacer. iEse es el reto:
conocer y analizar las nuevas formas de ser y de hacer! Abordemos ahora
el campo de las donaciones de sangre: la sangre, necesidad publica.
La donacién de sangre es considerada un hecho social, conducido por
una actitud cultural determinada. La defensa de la donacién de sangre
voluntaria no es un simple lujo idealista, es una cuestién primordial
de ética. Por este motivo, la Sociedad Internacional de Transfusién de
Sangre elaboré el Cédigo de Etica para la donacién y transfusién de
sangre en el afo 1980, que fue aprobado por la XXIV Conferencia
Internacional de la Cruz Roja en 1989. En consenso se ratificaron los
principios éticos de voluntariedad, anonimato y altruismo del donante de
sangre.® La donacién de sangre es un acto que tiene un propésito dual:
no causar dafo al donante ni al receptor de la sangre. De este modo,
en el interrogatorio, el examen fisico y los estudios de laboratorio que se
realizan al donante se persigue detectar antecedentes, sintomas, signos
o parémetros de laboratorio que puedan dafar a cualquiera de ellos. El
donante de sangre debe ser ante todo un individuo que voluntariamente
y de forma altruista estd en disposicién de brindar su sangre o algunos
de sus componentes para ser empleados en enfermos que lo necesitan.®
El servicio de Banco de Sangre en los Institutos Nacionales de Salud, fue
inaugurado hace aproximadamente 70 afos, cuando el Dr. Luis Sédnchez
dio origen al Banco de Sangre del Instituto de Nutricién. Posteriormente
y debido al desarrollo y crecimiento de los servicios médicos, se imparte
la especialidad de Medicina Transfusional (1996-1997), y en 1998 la
medicina transfusional tiene representacién en la Academia Nacional de
Medicina, de tal forma que a la fecha todo esto ha ido evolucionando
hasta alcanzar la madurez actual. En los bancos de sangre, se han lo-
grado avances notables, se han adquirido nuevos procedimientos, se ha
utilizado mds la vocacién de servicio de los diferentes profesionistas que
alli laboran, se ha incrementado la donacién, la calidad en el servicio,
brindando asistencia personalizada, disminuyendo el tiempo de espera
para la realizacién del sangrado, se cuenta con un gran equipo humano
que brinda lo mismo a las personas que atiende, se ha logrado que el
equipo médico, el personal de enfermeria, el Area de Admisién y los
Trabajadores Sociales de los diferentes servicios estén en coordinacién
con la Trabajadora Social de los bancos de sangre para continuar con
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la calidad actual en lo referente a la atencién a los pacientes y donantes,
informacién que se les brinda a los pacientes, las tareas de promocién de
la donacién y la retencién de los donantes, lo que conlleva a la correcta
programacién de los pacientes.

Conclusiones

Los trabajadores sociales de los bancos de sangre, podemos y debemos
buscar nuevas formas de promocién que nos permitan avanzar en el
cambio cultural necesario, que no existan crisis de donantes, que no haya
escasez de sangre, que podamos contribuir para atender los requerimien-
tos de la medicina transfusional . Aportemos nuestros conocimientos para
erradicar todos esos mitos sobre la donacién, fomentemos el altruismo
y la repeticién, colaboremos en la seleccion del donante para que ésta
sea de calidad, luchemos para que la sociedad donadora no sea sola-
mente «por reposiciény, promocionemos y evolucionemos. Seamos parte
importante del equipo humano que hace funcionar a nuestros Bancos
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de Sangre, hagamos de esto y de nuestra vocacién de servicio nuestras
principales lineas de accién.

Bibliografia
1. Tello Peén N. Coordinaciéon de Institutos Nacionales de Salud. México,
D.F 1999, p. 3.

2. Programa Nacional de Salud 2013-2018 Programa de Reforma del
Sector Salud pdg. 21 Disponible en: www.gob.mx/salud/acciones-
y-programas/programa-sectorial-de-salud-21469

3. Ander Egg E. google

4. Alonso D, Von Smith V, Ramirez A, Ortega A. Efica y Deontologia Médica.
Texto Bdsico. La Habana: Ee. Pueblo y Educacién; 1987,pp. 1-21.

5. Herndndez D, Bencomo H, Alfonso V. Castafieda G. Articulos de
Revisién. “La ética y la ciencia en la donacién de sangre voluntaria”.
E-mail: betera@infomed.sld.cu

6. Curbelo J. Revista hemisferio afio 14-Septiembre de 2013-"La sangre
necesaria... y los donantes que siempre faltan”. p. 14.



