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RESUMEN

Dentro de la hematologia tenemos muchos campos de estudio, diagndstico vy
tratamiento.

Es en el rubro del tratamiento donde el uso de hemoderivados tienen un papel
importante para salva guardar la vida de los pacientes, sin embargo la medicina
transfusional es un drea prdcticamente reciente, de constantes innovaciones en
materia de seguridad, pero con poco conocimiento aun sobre las indicaciones,
seguimiento, efectos secundarios y prdacticamente escaso conocimiento sobre
los riesgos secundarios tardios.

En especifico sobre esta tesis sobre la prevalencia de infecciones secundarias a
transfusion.

Cierto es que hay estudios que han fratado de detectar esta complicacion, los
resulfados no son concluyentes y solo son aproximados ya que las fuentes de
datos son incompletas tanto por la falfa de conocimientos del médico o
entrevistador y la falta de cultura de donacion sanguinea por parte del donador
en muchas ocasiones de reposicion.

Por lo tanto a la suma de ardua labor con sus respectivos limitantes de
procedimientos que implica la recoleccion de datos, historia clinica, factores de
riesgo, estudio del producto sanguineo, purificacidon preparacion, recoleccién y
almacenamiento  adecuado, las indicaciones médicas correctamente
justificadas, la toma de datos clinicos antes, durante y después de la transfusion, y
mas aun, la vigilancia de todo aquel paciente transfundido en periodo
prospectivo se denomina hemovigilancia.

Concepto en el que nuestro pais, y en nuestro hospital no existen datos que
evidencien el uso de sangre seguro en los pacientes del centenario hospital
miguel hidalgo.

Se cuantificaron durante el ano 2011 4060 solicitudes de transfusion, de las cuales
se extrajo una muestra representativa de 228 solicitudes a las que en revision

simultanea del expediente y buUsqueda de antecedentes o infecciones en el



paciente con datos de tamizaje para VIH, vhc, vhb, sifilis reportada como una
probable consecuencia de una fransfusion.

Se encontrd6 una mayor prevalencia de pacientes con insuficiencia renal,
leucemia, linfoma y pacientes oncoldgicos con mayor nimero de fransfusiones
por evento. Encontrando ausencias en el llenado correcto de hoja de transfusion,
consentimiento informado y falta de busqueda de factores de riesgo para
deteccion de infecciones transmitidas por fransfusion.

Se tomaron del expediente datos sobre el nivel educacional, tatuajes, piercing,
acupuntura, nUmero de parejas sexuales, uso de drogas intravenosas, vacunacion
contra hepatitis b y a, antecedente de hemofilia, hemodidilisis, células, leucemiaq,
linfoma, numero de transfusiones, tipo de hemoderivado transfundido, niveles de
hb, hto, plaguetas, tiempos de coagulacién, hospitalizacidn y su causa
diagnostica.

Los resultados obtenidos fueron concordantes con lo revisado en la literatura lo
que fraduce un frabajo eficiente y eficaz en la seguridad en la transfusiéon
sanguinea, no asi  con base en un andlisis retrospectivo desconocemos si en
efecto a futuro pudiesen ser seropositivo y ademds en lo que respecta al uso de
hemoderivados continua siendo arbitrario las justificaciones e indicaciones para
solicitar los hemoderivados, dando asi la realizacién de transfusiones no indicadas
medicamente e incluso sobre valorando el riesgo mismo de la fransfusion

sanguinea.



ABSTRACT

Within hematology have many fields of study, diagnosis and treatment. It is in the
business of freatment where the use of blood products have an important role in
order to safeguard the lives of patients, however transfusion medicine is an area
almost recent, constant innovations in security, but with little knowledge of the
indications , monitoring, side effects and virtually no development on the late side
risks. Specifically on the prevalence of secondary infections to tfransfusion.

True, there are studies that have tfried to detect this complication, the results are
not conclusive and are only approximate because the data sources are
incomplete both a lack of knowledge of the physician or interviewer and lack of
culture of blood donation by often donor replenishment.

Therefore the sum of the procedures involved in collecting data, medical history,
risk factors, study of blood product, purification preparation suitable collection and
storage, medical indications properly justified clinical data collection before,
during and after tfransfusion, and further, the surveillance of patients transfused into
anyone called haemovigilance prospective period.

Concept in our country and in our hospital there are no data that demonstrate the
use of safe blood for patients in the hospital centennial toronto.

Were quantified during the year 2011 4060 applications for transfusion, which was
extracted from a representative sample of 228 applications in the simultaneous
review of the record and the patient sampling for HIV, HCV, HBYV, syphilis detection
of these infections as result of a tfransfusion.

We found a higher prevalence of patients with renal failure, leukemia, lymphoma
and cancer patients with increased transfusion for infernment,

Data were taken on the educational level, tattoos, piercing, acupuncture, number
of sexual partners, infravenous drug use, hepatitis vaccination bya, history of
hemophilia, hemodialysis, cells, leukemia, lymphoma, number of

transfusions, type of blood product transfused, hb levels, hematocrit, platelets,

clotting times, hospital and diagnosed cause.



The results were consistent with the literature reviewed which translates an efficient
and effective safety in blood transfusion, so no justification remains arbitrary and
indications for requesting blood products, thus giving fransfusions performing not

medically indicated and even valuing the same risk of blood transfusion.



INTRODUCCION

El uso de los hemoderivados se remonta desde tiempos biblicos, y junto con la
historia de la humanidad las transfusione sanguineas han ido de la mano

evolucionando conjuntamente.

Desde la fransfusiones inicialmente de animales a seres humanos, de seres
humanos a seres humanos, posteriormente el descubrimiento de los tipos
sanguineos o grupos, pasando posteriormente a la clasificacion Rh hasta los
multiples receptores inmunoldgicos tan diferentes dependiendo de cada célula

tfransfundida.

Pasaron muchos eventos adversos antes de nuestros dias donde tedricamente el
uso de la sangre es totalmente segura. Esta aseveracion es muy superficial y no

deberiamos afrevernos a decirla o establecerla con total seguridad.

Desde el advenimiento de los bancos sanguineos, que tuvieron su origen,
desarrollo y evolucion de la mano con las guerras, en especifico con la segunda
guerra mundial, no se habia fomado tanta importancia a este liquido vital
totalmente de origen humano, no es que se le dio la importancia a la SEGURIDAD
DE LA TRANSFUSION SANGUINEA

Posteriormente vinieron las complicaciones tardias en especifico las infecciosas,
hecho relevante por primera vez en 1981 con el descubrimiento del virus
inmunodeficiencia adquirida. Esto implicd un gran cambio en la seleccion de los
donantes, se suspende el uso de la sangre como moneda de canje, se
establecen protocolos de preparacion y tamizaje de infecciones transmisibles en
la sangre, logrando asi segun lo reporta la literatura hasta un 98% de seguridad en

una transfusion sanguinea



Sin embargo, esto es apenas el inicio y aun asi debatible, ya que los métodos de
deteccidén de infecciones no son totalmente sensibles, cada banco de sangre es
dependiente operador de quien lo maneje, los criterios de seleccion del donante

aun son muy variables, es decir, aln son muy susceptibles de errores humanos.

Por tal razon nuestro estudio se enfoca en realizar estadistica acerca de la
prevalencia de infecciones secundarias tardias asociadas a la transfusion

sanguinea.

Esto nos permitiria saber cudl es nuestra prevalencia, verificar nuestras medidas de
seguridad, y poder asi dar recomendaciones acerca del uso y seguridad de los

hemoderivados en nuestro Centenario Hospital Miguel Hidalgo.



I. MARCO TEORICO

1.1Antecedentes histéricos de la medicina transfusional (MT)

Estudiar el concepto de medicina transfusional obliga a estudiar sus aspectos
historicos. Desde tiempos pre histéricos y pre hispdnicos el concepto de transfusion

sanguinea ha pasado por varios significados y evoluciones.

Datos histdricos de la época romana la sangre se utilizaba como fratamiento
médico, el naturalista Pilinio en tiempos biblicos y el médico Areteo informan que

la sangre humana se utilizaba como tratamiento para frastornos epilépticos.

En Egipto el uso de la transfusidon sanguinea estd escrito en papiros y manuscritos.

El primer caso del que existe registro como transfusion sanguinea es en el papa
Inocencio Xl en 1492; con resultados catastréficos. En cambio ofra literatura
reportan hasta finales de febrero de 1665 Richard Lower lleva a cabo por primera
vez la transfusion sanguinea enfre animales con éxito descrita en Tractatus de
corde (1669). En una carta dirigida el 18 de enero de 1661 a Robert Boyle

describiendo la técnica, ingresa a la Royal Society por dicho procedimiento

Cuatro siglos después el 26 de septiembres de 1818 James blundell describe en su
publicacién llamada “Experimentos en la transfusidn sanguinea”  describe
detalladamente los sucesos de 10 fransfusiones con sangre canina o de cordero
diferentes paciente con diferentes patologias entre ellas carcinoma gdstrico,
enfermedades terminales, sepsis puerperal, trastornos hematoldgicos. De las

cuales también con resultados controversiales.

Dicha carencia de sangre se asocia a situaciones de melancolia



La primera publicacion de transfusion de animal a humano se realizd 15 de junio
1667, por Jean Baptiste Denis, médico de Luis XIV, en un nino de 16 anos de edad
que habia sido "atormentado con fiebre fugaz y violenta." El nino habian sido
tratados por multiples hemorragias, parecia cansado, débil y fragil que no era

apto para hacer cualquier cosa.

Denis atribuyd estos sintomas a la sangria que habia recibido.

Como tratamiento, Denis intercambid 3 onzas de sangre del nino por 9 onzas de
sangre de cordero. Denis eligid sangre animal porque creia que mds pura que la
de los humanos debido a la "corrupcion e irregularidades en el comer y beber"
del hombre, y razond que si el hombre podia utilizar leche de origen animal como

los nutrientes, la sangre animal estaria a salvo.

Después de la infusion de sangre de cordero, el paciente se quejo de "un gran

calor alo largo de su brazo," pero por lo demds no sufrié ningun dano.

Denis posteriormente realizé estas transfusiones en tres pacientes mds, la Ultima de

las cuales dio lugar a la primera demanda por negligencia de sangre transfusion.

Antoine Mauroy era un loco de 34 anos de edad, quien fue llevado a Denis
después de que fue encontrado vagando por las calles de Paris en el invierno de
1667.

Mauroy habia sufrido durante anos de severas "frenesis", durante la cual se
quitaba su ropa, corria por las calles e incluso provoco un incendio en su hogar.
Para este momento se creia que la sangre afectaba el temperamento y cardcter,
por lo tanto, se razond que la transfusion de sangre podria ser utilizado para tratar
dolencias mentales. Denis transfundié a Mauroy con sangre de ternero docil con

la finalidad de disipar el calor de la sangre.



Aunqgue el paciente se quejaba del “un calor que le subia por el brazo” el
paciente tolero la transfusion. Dias mds tarde, se realizé una segunda, transfusion

mas grande.

Esta vez, sin embargo, el paciente se quejoé "de grandes dolores en los rinones y
estbmago por lo que la transfusion se intferrumpid rdpidamente, después de lo

cual el paciente vomitd y presento una diuresis "negro como el hollin."

Milagrosamente, el paciente sobrevivié a esta reaccion transfusional hemolitica, y
pareciera ser curado ya que mostro '"una calma sorprendente, y una gran

presencia de dnimo ademds de un cansancio general, en todos sus miembros."

Mauroy sufrid una recaida, su esposa pidid a Denis transfundir nuevamente al
paciente. Denis encontré que el paciente estaba muy enfermo, pero aceptd de

mala gana.

Antes del inicio de la transfusion, sin embargo, Mauroy murié y su viuda se negd a

permitir a Denis para examinar el cuerpo.

La viuda le habia ofrecido dinero a los rivales de Denis para acusarlo de
asesinato, ella se ofrecid a abandonar el asunto, si Denis estaba de acuerdo en

mantenerla. Denis se negd, y el caso llegd a los tribunales.

Denis fue exonerado cuando se descubrié que Mauroy habia sido envenenado

con arsénico por su esposal.

Sin embargo, a pesar de que Denis fue absuelto de mala praxis, en general la
oposicidon condujo a los tribunales franceses e ingleses y gran parte del resto de

Europa, de prohibir fodas las transfusiones humanas.



La primera transfusion humana. Después de ser suspendida por mds de 150 anos,

el uso de la transfusion de sangre fue restablecido durante el siglo 18.

Una nota al pie en una revista estadounidense indica que la primera transfusion
enfre seres humanos ha sido realizado por Philip Syng Physick, el "Padre de la

Cirugia americana", en 1795, aunque esto nunca ha sido confirmado.

En 1816, John Henry Leacock, un médico de Barbados, presentd su tesis doctoral
"Sobre la transfusidon de la sangre en casos extremos de hemorragia.”

Posteriormente Leacock realizdé y publicd una serie de experimentos con animales
que han demostrado que el donante y el receptor deben ser de Ia misma

especie.

Aunqgue Leacock parecer no fue mas alléd de los experimentos, su frabajo inspird a
James Blundell, obstetra y fisidlogo del Hospital Guy de Londres, para llevar a

cabo investigaciones adicionales.

En ese momento, los obstetras sélo podia esperar y ver con impotencia como

pacientes desangraron después del parto.

Blundell estaba convencido de que la transfusion de sangre puede salvar la vida
del paciente. Su extensa experimentacién confirmo los hallazgos de Leacock que
la sangre se podria utilizar para tratar el shock hemorrdgico, pero sélo la sangre

de la misma especie podria ser utilizada.

Después de muchos fracasos, en agosto de 1825, Blundell fransfundid con éxito a

una mujer con sangre de su marido salvdndola de morir por hemorragia.

Oftros éxitos siguieron, incluyendo tres casos de hemorragia posparto, y un chico

joven que estaba hipovolémico tras la amputacion de su pierna.



Posteriormente, otros informes de la fransfusidon seguido de Europa vy los Estados
Unidos, donde se informdé de que la fransfusion fue utilizado por el Ejército de la

Unién durante la Guerra Civil Americana.

Avances significativos en la comprension de la base de la incompatibilidad entre

las especies fue hecha por Emil Ponfick y Leonard Landois a finales de 1800.

La primera revelaciéon vino de Ponfick, quien observo lisis de gldbulos rojos en la
sangre de una mujer que murié después de recibir una transfusion de sangre de

oveja.

A partir de experimentos con animales, Ponfick encontré que las transfusiones
incompatibles estaban asociados con la hemorragia y la "congestion” de los

rinones, los pulmones y el higado.

También reconocié que la orina de color rojo que los animales excretan

transfundidos era causada por hemoglobinuria, no hematuria.

La observacion de que las células rojas humanos se lisaban cuando se mezcla in
vitro con los sueros de ofros animales prepard el escenario para el estudio de la

base inmunolégica de incompatibilidad sanguinea.

Descubrimiento de los grupos sanguineos ABO

Antes de 1901, la idea predominante era que toda la sangre humana era el
mismo. Sin embargo, esto cambid en 1901 con el descubrimiento histérico de Karl

Landsteiner de los grupos sanguineos ABO.

Landsteiner, inmundlogo austriaco, notd que la sangre humana se mezcla en
tubos de ensayo con otfras muestras de sangre humana, a veces como resultado

de aglutinacion.



Por incubaciéon de las células rojas de algunos individuos con suero de los demds,
se identificd patrones de aglutinacion, que conduce a la identificacion inicial de
los tres grupos sanguineos A, B, y C (C fue posteriormente renombrado O).

En 1902, Alfred Decastello y Adriano Sturli, dos de los ex alumnos de Landsteiner,

enconfraron el cuarto grupo sanguineo AB.

Curiosamente, la importancia de los grupos sanguineos no fue reconocida de
forma inmediata. Richard Weil, un patdlogo en el Hospital Alemdn, en Nueva
York, fue el primero en realizar la tipificacion ABO y comenzdé las pruebas de
compatibilidad en 1907, sino que también fue el primero en sugerir la herencia en

el perfil sanguineo ABO.

También en 1907 y 1910, respectivamente, Ene Jansky de Checoslovaquia y Moss
de los Estados Unidos identificaron de forma independiente cuatro grupos

sanguineos humanos.

Sin embargo, los sistemas de numeraciéon romana que Jansky y Moss usaron para
la designacién de los cuatro grupos sanguineos fueron totalmente invertidas.

Tremenda confusion se produjo a las fres nomenclaturas diferentes.

Por Ultimo, en 1927, la Asociacion Americana de inmundlogos adoptd un nuevo

sistema de clasificaciéon propuesto por Landsteiner, la terminologia ABO actual.

En 1913, Rubén Otftenberg demostré de manera concluyente la importancia de
las pruebas de compatibilidad en su informe de 128 casos de transfusion.

Sin embargo, incluso tan recientemente como en 1937, algunos sugirieron que era
innecesario pruebas de compatibilidad si la seleccién de los donantes se limita a

los individuos del mismo grupo sanguineo.

El patron de herencia de los grupos sanguineos finalmente fue demostrado por

Félix Bernstein en 1924.



Por desgracia, fueron manipulados y mal utilizados Alemania por las diferencias
raciales en la | y Il guerra mundial, considerando el tipo B como indicador de raza
eslava o judia. Mientras el tipo A con la raza aria.

En la década de 1950 en Louisiana, fue un delito menor de un médico por

transfundir sangre de un negro a un blanco.

En los Estados Unidos, la segregacion de la sangre por la raza existia hasta la
década de 1960.

Descubrimiento de los grupos Rh
En 1939 Philip Levine publicd un reporte de caso de hemdlisis después de la
transfusion en el grupo sanguineo O de pacientes que recibieron sangre de su

grupo sanguineo O.

Levine encontré que la incubaciéon de suero del paciente con glébulos rojos de su

marido dio como resultado la aglufinacion.

Adicionalmente, se encontré que el suero de la mujer de aglutino ofras 80 de

muestras de sangre ABO compatible.

Aquellos individuos cuyas células rojas fueron aglutinadas por estos anticuerpos

fueron clasificados como Rhesus (Rh) positivo.

Levine fue capaz de demostrar que los anficuerpos Rh eran la causa principal de

la enfermedad hemolitica grave del recién nacido (eritroblastosis fetal).

Mdas tarde, se apreciard que el sistema Rh se compone de numerosos alelos.

El uso de la prueba de antiglobulina, descrito por primera vez por Carlo Moreschi

en 1908 y redescubierto en 1945 por Robin Coombs, Rob Race, y Arthur Mourant,

16



permitid la identificacion de muchos ofros antigenos de los grupos sanguineos en

las décadas que siguieron.

Coagulacion de la sangre, la preservacion, y Aimacenamiento

A pesar de algunos éxitos de Blundell y contempordneos, las transfusiones a
menudo no para salvar vidas, y continuo siendo una rareza hasta principios del

siglo 20.

La coagulaciéon continud siendo un problema significativo.
Una variedad de dispositivos, implicando vdlvulas, jeringas y tubos, se inventd
para facilitar la recoleccion y la infusion de sangre de un individuo a oftro,

incluyendo dos inventado por Blundell como el "Gravitator"y el "Impulsor".

James Aveling utiliza un método mds simple para la transfusion directa de sangre
de un donante con dos cdnulas de plata, se inserta en el receptor y el donante, y
conectado por un tubo de goma con un bulbo compresible en el centro para

promover y mantener el flujo.

El dispositivo Aveling aparece en la primera fotografia conocida de una
transfusion de sangre real, tomada en el Hospital Bellevue de Nueva York en la
década de 1870.

En 1908, Alexis Carrel, un investigador francés que trabaja en el Instituto
Rockefeller para la Investigacion Médica en Nueva York, perfecciond una técnica
quirdrgica para la anastomosis directa de la arteria donante a la vena

destinatario.

Aunque alfamente eficaces en proporcionar sangre al paciente sin coagulacion,

el rendimiento de esta técnica requiere gran habilidad.



Ademds, se requiere donantes dispuestos a someterse al procedimiento doloroso.
También era imposible calcular con precision la cantidad de sangre pasada

desde el donante hasta el receptor.

Antficoagulacién con citrato

Otras sustancias utilizadas en intentos de anticoagulaciéon incluyen bicarbonato
de sodio, oxalato de amonio, arsfenamina, yoduro de sodio, sulfato de sodio, y la

hirudina.

Sorprendentemente, estos intfentos iniciales no incluyen citrato de sodio, que
durante mucho tiempo se habia utiizado en los laboratorios como un

anticoagulante.

La concentracion de 1% de citrato de uso comun en el laboratorio, sin embargo,

era toxico a los seres humanos.

Sin embargo, en 1914 Albert Hustin informd la primera  fransfusion humana

utilizando citrato.

En 1915, Richard Lewisohn del Hospital Mount Sinai de Nueva York demostré que
una solucién de citrato de sodio al 0,2% fue eficaz como anticoagulante para la
sangre, mientras que no tiene toxicidad incluso cuando se transfundieron tanto

como 2.500 ml de sangre con citrato.

También en 1915, Richard Weil, un patdlogo estadounidense, encontrdé que la

sangre con citrato podria ser refrigerado durante varios dias antes de su uso.

Lewinsohn y Weil, asi como de Rous y Turner, encontraron que la adicion de

dextrosa a citrato podria preservar la sangre durante un maximo de 2 semanas.



Las desventajas principales de la solucion de Rous-Turner eran que era dificil de
preparar y requiere un gran volumen de solucidon conservante en relacién con la

cantidad de sangre.

Sin embargo, sigue siendo la Unica solucidon anticoagulante-conservador
disponibles a fravés de la mayor parte de la Segunda Guerra Mundial.

Acido citrato dexirosa (ACD), desarrollado en 1943 por Loutit y Mollison, permite
que la sangre se almacene durante un mdximo de 3 a 4 semanas, podria ser
tratada en autoclave, y tenia la ventaja de ser mas facil de preparar, mientras
que requieren un menor volumen de solucidn en relaciéon con la cantidad de

sangre.
Solucion de dextrosa fosfato citrato (CPD) fue adoptado posteriormente después
de los estudios mostraron sangre puede ser almacenada por hasta 28 dias con
una mejor supervivencia de las células rojas de ACD.

Preservacion de células rojas a largo plazo por congelacion se inicid en 1950,
cuando Smith y sus colegas mostraron que el glicerol puede prevenir el dano de
congelacion-descongelacion.

LLEGADA DE LOS BANCOS DE SANGRE

El primer servicio de donantes de sangre fue establecido en 1921 por Percy Oliver,

Secretario de la Division de la Cruz Roja Britadnica Camberwell.

En este momento, los donantes generalmente provienen de una fuente poco

confiable, la mayoria de la familia y amigos del paciente, o de los indigentes.

A veces, no hay un donante compatible se puede conocer.



En una ocasion, Oliver puso en contacto con un hospital con una solicitud urgente

de sangre.

Oliver y sus colaboradores llevaron al hospital para ver si podian ayudar.

La sangre de un individuo en el grupo, una enfermera, se encontrd que era

compatible con el paciente.

Esta experiencia dio a Oliver la idea de crear un suministro estable de potencial
donantes de sangre.

En el programa se desarrolla, cada posible donante de sangre se sometié a un
examen fisico, el tipo de sangre, y la prueba de la sifilis antes de su colocacién en

la lista de voluntarios.
Debido a que muchos médicos son reacios a utilizar la anticoagulacién, el
donador voluntario implica ir al hospital y proporcionar donacion directa a fravés

venodiseccion (haciendo que la vena inutil para donaciones posteriores).

El servicio fue financiado en su totalidad por donaciones, y los servicios fueron

proporcionados gratuitamente.

En 1922, la lista de donantes consistid en 20 voluntarios cuyos servicios fueron

solicitados 13 veces.

Para 1925, el nUmero de solicitudes ascendid a 428, y se duplicd el siguiente ano.

El aumento de la demanda en Ultima instancia condujo a la creacién de una

nueva organizacion, el London Red Cross Blood Transfusion Service Mayor
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El primer verdadero antecesor del moderno banco de sangre fue establecido en
1935 en la Clinica Mayo. "Otros créditos en el primer banco de sangre a Bernard
Fantus, que establecié un banco de sangre del Hospital del Condado de Cook en
Chicago en 1937.

En esta Ultima instalacion, la sangre se recogid en matraces de vidrio que
contenian citrato de sodio, sellada, y se almacena refrigerada. Tubos piloto se
prepararon para la tipificacion y pruebas seroldgicas. Fantus fue el primero en
acunar la frase "banco de sangre" para la operacién ya que la sangre puede ser

almacenada y se guarda para uso futuro.

Durante la Guerra Civil Espanola (1936-1939), Federico Durdn-lorda organizado un
banco de sangre movil de gran éxito que podria ser fransportado en cualquier
lugar. Cada donante se evalud con un cuestionario, examen fisico, pruebas de la
sifilis, y las pruebas para el tipo de sangre y la concentracién de glébulos rojos.

Sélo se recogio sangre tfipo 0 universal.

El uso de un sistema completamente cerrado de su propio diseno, Duran-lorda

recoge la sangre en botellas de vidrio que contiene un citrato y glucosa.

A continuacion, la sangre se transporta a los hospitales de primera linea en los

vehiculos equipados con refrigeradores.

"En el punto dlgido de los combates, el cenfro de sangre en Barcelona estaba

procesando hasta 75 donaciones de sangre por hora.
La propuesta de apoyo Vaughan establecié cuatro depdsitos de sangre en

Londres. En 1938, el Ministerio de Defensa también cred el ejército depdsito de

suministros de sangre bajo el control de Lionel Whitby.
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La politica del ejército, para el suministro del grupo 0 glébulos rojos en la sangre en
los frentes de batalla con la sangre que se habia reunido en el centro en lugar de

recoger en el frente de las tropas, resultd ser un gran éxito”.

TRANSFUSION EN LA SEGUNDA GUERRA MUNDIAL

A partir de septiembre de 1940, Londres fue atacado sin descanso durante meses
por las bombas alemanas nocturnos que causaron decenas de miles de muertos

y heridos.

A fravés de la experiencia, se hizo evidente que la transfusion de sangre podria ser
utilizado para ftratar lesiones distintfas de hemorragia, incluyendo choque
traumadatico, lesiones por aplastamiento, fracturas, y quemaduras, creando la
necesidad de un mayor suministro de sangre que podria ser proporcionada por
sélo en Gran Bretana.

El uso de plasma

John Elliott, director de laboratorio en el Hospital de Rowan, en Carolina del Norte,
habia estado experimentando con métodos para separar el plasma de la sangre
cuando un paciente que habia sido apunalado en el corazédn presentado en la

sala de emergencias.

Debido a que no habia tiempo para obtener una muestra de sangre para el tipo
y pruebas cruzadas, Elliott decidid probar la transfusion al paciente con el plasma

que tenia en el laboratorio.
El paciente sobrevivio. Elioft encontré que, ademds de tener muchas de las

propiedades beneficiosas de la transfusiéon de sangre entera, plasma retenido su

utilidad para meses.
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Estaba convencido de que el plasma puede ser el mejor liquido transfusion
disponible y se convirtié en un defensor incansable de su transfusion generalizada,

Esfuerzos de la campana de Elliott tuvieron éxito.

En agosto de 1940, los estadounidenses lanzaron el plasma para el programa
britnico, encabezado por Charles Drew (Fig. 1-6). Drew era un cirujano
afroamericano cuya tesis doctoral de 1938, "la sangre de banco; 'fue considerado
la obra mdas autorizada sobre la ciencia del almacenamiento de la sangre en el

momento."

Bajo Drew el cargo de direccién del plasma para Gran Bretana programa fue un
éxito tremendo, recogida de sangre de cerca de 15.000 personas, lo que produjo

5.500 viales de plasma.

La contribucion de Drew, sin embargo, se extendié mds alld del mero niUmero de
unidades recogidas. Le dice que es el primero en desarrollar e implementar
procedimientos estrictos para la recogida de sangre y las pruebas en una escala
grande e ‘"industrial". En 1941, a Drew fue nombrado director de la primera Cruz
del Banco Interamericano de Blood Red, a cargo de la sangre para uso del

USArmy y Navy.

En 1942, sin embargo, renuncid a sus cargos oficiales tras la decision de las fuerzas
armadas que la sangre de los afroamericanos se aceptd, sino que tienen que ser

almacenados por separado de la de los blancos.

Fraccionamiento de la sangre

Los beneficios de plasma para el tratamiento de las lesiones durante la Segunda
Guerra Mundial eran evidentes, pero al igual que la sangre entera, plasma tenido
su limitaciones. La solucion rica en proteinas era muy propensa a contaminacion

bacteriana.
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La utilizacion de Plasma liofilizado resolvia este problema, pero era engorroso vy

dificil de usar en el campo de batalla.

En 1940, Edwin Cohn, un quimico de Harvard, aislados diversas fracciones de

plasma.

Se encontrd Fraccion V de los compuestos de la albumina, que, en los estudios
clinicos limitados de voluntarios y victimas de accidentes se encontrd, para

restaurar colapso circulatorio.

El Profesor 1. S. Ravdin en la Universidad de Pensilvania establecid la eficacia de la
albumina en el bombardeo de Pearl Harbor en 1942, donde fue la albimina

utilizada para tratar las lesiones de 87 pacientes

La mayoria de estos pacientes mostrd cierta mejoria clinica, y sélo cuatro sufrieron

reacciones menores.

En base a este éxito, los EE.UU. anaden la produccién de albumina a los esfuerzos
para producir plasma en a gran escala

La albUmina tenia un nUmero de ventajas sobre el plasma. Debido al método de
produccion, con etanol frio, precipitacion y fraccionamiento, la albumina estd

libre de bacterias.

Durante la Segunda Guerra Mundial, tanto en plasma y albumina fueron

producidos en grandes cantidades.

TRANSMISION DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS

El primer indicio de que la hepatitis puede ser causada por la transfusion de

sangre se produjo durante la Segunda Guerra Mundial después de la

24



administracién de color amarillo vacunas contra la fiebre producidos usando

suero humano como estabilisador.

Esto fue seguido por un informe en 1943 de una serie de siete casos de ictericia

después de una transfusion de sangre completa o plasma.

En ese momento, la hepatitis sérica (o hepatitis B) fue se supone que es la

principal causa de asociada a la transfusion la hepatitis.

Asi empezo la conciencia de que la transfusion de sangre podrian transmitir

enfermedades virales potencialmente mortales.

En 1962, se sospechaba de una asociacion entre la sangre remunerada y el
riesgo de infecciones de hepatitis, sin embargo, no fue sino hasta una década

mas tarde que la Politica Nacional inicia su formacion.

Posteriormente, en 1975 la hepatitis asociada a transfusiones se demostré que era
principalmente debido a la hepatitis no-A, no-B, o lo que se identificé mds tarde

como la hepatitis C.

A pesar del riesgo de fransmision de la hepatitis, la utilizacion de la sangre siguio
aumentando. En los Estados Unidos, por ejemplo, la utilizacion de la sangre se
duplicaron entre 1971 y 1980.

Sin embargo, la aparicion de inmunodeficiencia adquirida sindrome (SIDA)

cambid esta tendencia.

Se informd que el primer caso de SIDA en 1981.

Esta misteriosa enfermedad se produjo inicialmente sélo en los hombres
homosexuales. Sin embargo, dentro de unos pocos anos, se hizo evidente que el

SIDA fue causado por un virus de fransmision sanguinea.
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El primer caso de transfusidén con VIH se produjo en un nino de 20 meses de edad
que recibid fransfusiones multiples para la enfermedad hemolitica del recién

nacido.

En 1985, la primera prueba serolégica para la deteccidon del VIH fue
implementado por los bancos de sangre para proteger el suministro de sangre.

MuUltiples pruebas seroldgicas son ahora rutinariaomente emplean en cada
componente de la sangre para una variedad de agentes infecciosos, incluyendo
la hepatitis B, la hepatitis C, VIH, citomegalovirus (CMV), la sifilis, y el virus

linfotropico T humano (HTLV).

A pesar de la mejora de la seguridad de la sangre que las pruebas seroldégicas
ofrece, el riesgo de fransmision de enfermedades infecciosas no es
completamente erradicado del suministro de sangre debido al periodo de
ventana en la que los donantes son infecciosos, pero aun no han desarrollado

anficuerpos detectables.

El desarrollo de amplificacion de dcido nucleico tecnologia (NAT) ha limitado el
riesgo de enfermedades infecciosas fransmision de la enfermedad aun mds al

permitir la deteccién directa incluso de pequenas cantfidades de patdégenos.

Actualmente, NAT las pruebas se emplea ampliamente para el VIH y la deteccidn
de la hepatitis C y se utiliza, en algunas zonas, para la detecciéon del virus de la

hepatitis B y el virus del Nilo Occidental.
Algun tipo de inactivacion de patdgenos aplicado a componentes de la sangre

podria obviar la necesidad de aun mds pruebas de patdégenos conocidos y

desconocidos que podrian ser fransmisibles por transfusion.
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COMPLICACIONES INFECCIOSAS

Ademds de las enfermedades infecciosas, ofros riesgos de la transfusion se hizo
evidente que las transfusiones aumentaron. Leucocitos fransfundidas se encontrd
que tenian un nUmero de efectos indeseables (Por ejemplo, enfermedad [GVHD]

y reacciones febriles del injerto contra el huésped).

En 1970, Graw y sus colegas demostraron que La GVHD puede ser prevenida por

la irradiacion de componentes de la sangre.

En 1962, el filtro de leucocitos de primera generaciéon fue demostrado ser eficaz

en la prevenciéon de reacciones febriles secundarios a la transfusion.

Los beneficios adicionales de leucorreduccioén, incluyendo la reduccion de los
virus como HTLV y CMV, asi como la minimizacion del riesgo de leucocitos
humanos (HLA) Sensibilizacion antigeno, han dado lugar a la generalizada

adopcién de leucorreduccion de los componentes celulares de la sangre.

La Medicina Transfusional sigue evolucionando en la era moderna.

Los nuevos agentes infecciosos, problemdaticas surgen, como El virus del Nilo del

oeste, que normalmente se transmite a los humanos por mosquitos.

El virus del Nilo Occidental fue reportado por primera vez por transfusion y

trasplante de érganos en 2002.

Dado que la deteccion y la prevencidn de la fransfusion de transmision
infecciones virales ha mejorado, la contaminacién bacteriana se ha convertido
en una de las causas mds importantes de la transfusion y fransmision de

enfermedades infecciosas.
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Los sistemas de deteccidn bacteriana estdn siendo utilizados en los componentes

de plaguetas con cierto éxito.

Afortunadamente, nuevas metodologias disenados para inactivar las bacterias se

han desarrollado y estdn en fase de evaluacion.

Las alternativas a la sangre humana para fransfusiones, los llamados "Sustitutos de
la sangre," se siguen investigando activamente, pero hasta ahora han tenido un

éxito limitado.

En MEXICO Las complicaciones secundarias a la transfusion sanguinea se hacen

evidentes con la aparicién del VIH.

Reconocida en nuestro pais en 1983 y en poco fiempo se descubric como la
segunda causa de transmision. Simultdneamente se descubrieron anomalias
importantes en fraccionamiento de la sangre, ademds de no contar con un
sistema de seguridad para la seleccion de donadores, extraccion, procesamiento

y almacenamiento

En 1985 CONASIDA delineo estrategias funcionales para controlar la propagacion
del VIH mediante la evaluacion de seguridad de los bancos de sangre y se

adoptaron las siguientes medidas.

En Mayo de 1988 se establecié la obligacion de realizar pruebas seroldgicas para
la deteccion de VIH

e EN 1986 se inicia el programa de vigilancia epidemioldgica del VIH

e En 1987 se prohibe la comercializacion de la sangre y se promueve el uso

altruista
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Todo esto dio como resultado la disposicion de sangre con el minimo riesgo de
infeccion, pues con las medidas anteriores, se estimaba una prevencion de 2750

casos de sida post tfransfusional hasta el primer semestre de 1994.

Sin embargo en 1988 hubo 128 casos de infeccion por VIH secundarios a la
transfusion de un componente sanguineo, ademas, el descubrimiento de nuevos
agentes infecciosos y que pueden transmitirse por la transfusion tales como

hepatitis b o ¢ es un reto actual para la tfransmisidon de virus y bacterias.

El desarrollo de la medicina transfusional en lo referente a la produccién de
componentes sanguineos se puede definir en cuatro generaciones como

atinadamente lo ha descrito mc. Cullough a través de los anos.

1.- La primera generacion de componentes sanguineos correspondid a la
obtencidn de los concentrados eritrocitarios, plaguetarios, y plasma a partir de las
unidades de sangre fotal.

2.- La segunda generacion gird alrededor del desarrollo de los separadores de
células sanguineas y equipos de aféresis para la obtencién de componentes
sanguineos.

3.- La tercera involucré el uso de células progenitoras de médula como un
componente sanguineo y la cuarta y “actual” generacion, se caracteriza por un
gran avance tecnoldégico y cientifico con produccién de componentes
sanguineos complejos , nuevas opciones de la terapia de componentes
sanguineos a traves del uso de células progenitoras hematopoyéticas de medula
6seq, de sangre periférica o de corddn umbilical y del aislamiento y cultivo de

estas células para incrementar su niUmero, activarlas o inducir su maduracidn.
También la inmunoterapia adoptiva, en que las células mononucleares de sangre

periférica son manipuladas y posteriormente transfundidas para alterar o

incrementar la funcién inmune en el paciente.
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A pesar de esto, muchos son los aspectos que todavia tienen que ser valorados
en relacién a los efectos adversos a la transfusion, lo cual abre un panorama
inmenso con diferentes caminos de investigacion que posiblemente en algunos

anos nos lleve a los sustitutos sanguineos.

1.2 Antecedentes historicos y marco legal de la MT en México

La transfusion sanguinea en México inicio en 1925 en el hospital general de

México.

En 1931 se instald el servicio de transfusion de sangre en el hospital espanol.

En 1932 es fundado un cenfro de fransfusidon sanguinea en el hospital de Judrez y

se formulan las xx reglas para la transfusion de sangre.

En 1934 es fundado el centro de fransfusion de sangre del hospital general, en

este tiempo la forma de transfusion se realizaba de brazo a brazo.

En 1942 se establecen las bases generales de la transfusion sanguinea en México

al editarse el primer libro de texto sobre transfusién sanguinea.

En 1952 aparecen los primeros frascos de cristal cerrados al vacio y se comenzd a
utilizar como anticoagulante el citrato de calcio al fundarse un banco de sangre
en el INNZS.

En 1954 se establece el coédigo sanitario de  México para un buen
funcionamiento de un banco de sangre, donde establece que debe estar a

cargo de un médico responsable.

En 1960 se forma en la ciudad de México una comisidn para estudiar las

caracteristicas apropiadas para un buen banco de sangre, comision que
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dependia de la comision de direccidn de control de medicamentos de la
secretaria de salubridad y asistencia, elaborando asi el primer reglamento de
bancos de sangre vy servicios de fransfusion decretado el 18 de agosto de 1961 y

publicado en el ano de 1962.

En 1964 desaparece la comision encargada de vigilancia de epidemiologia vy

desarrollo de bancos de sangre

En 1974 se inicid en México el programa nacional de donacion altruista.

El 24 de noviembre de 1982 es inaugurado el centro nacional de la transfusion

sanguinea por el presidente de entonces José Lopez Portillo.

En mayo de 1986 se publica la norma técnica para la disposicion de sangre
humana y sus componentes con fines terapéuticos y se hace obligatorio el andlisis

de la sangre donada.

Sin embargo la situaciéon de México es singular con relacién al resto de América-
Latina, ya que desde 1984 la nueva ley general de salud terminé con la compra-
venta de la sangre, que se hacia desde la fundacion en México del primer
banco de sangre en 1925, en donde la primera transfusion de sangre oficialmente
reconocida se practicd, en el hospital general de la ciudad de México por el Dr.

Abraham Ayala Gonzdlez.

Y si bien el primer donador de sangre fue el Dr. Roberto Alfaro Trejo, quien lo hizo
en forma altruista, desde su inicio la sangre transfundida en México, se obtenia en

gran proporcion de los mal llamados “donadores profesionales”.

Este parte aguas en la salud publica de México, fue el resulfado de haber
enconfrado en 1986, una elevada prevalencia de marcadores serolégicos para

VIH en la poblacion de donadores profesionales, como consecuencia se
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presentd infeccion iatrdgena de estos donantes en los bancos comerciales de

plasmaferesis.

Dicha prdctica fue abolida en nuestro pais desde mayo de 1987. Esta acertada
medida permitid abatir de manera muy eficiente los casos VIH/sida asociados a
transfusion sanguinea, que fue la primera causa de sida en mujeres en la primera

década de la epidemia en México.

Con esta nueva actitud se cred en 1987, el centro nacional de la transfusion
sanguinea (CNTS) y a partir de 1988 se inicid la creacion de los 31 centros
estatales de la transfusion sanguinea (cets), actualmente 8 estados de la
repUblica mexicana cuentan ya con 13 centros regionales de fransfusion

sanguinea (certs), estos Ultimos cubren ya algunas entidades federativas del pais.

También se inicié la integracién de comités interinstitucionales de bancos de
sangre y medicina transfusional (cibsymt) y los comités estatales interinstitucionales
de bancos de sangre y medicina transfusional (cetbsymt) asi como los comités
hospitalarios a nivel nacional con la misién y visidn de impulsar la donaciéon
altruista, el uso racional de la sangre y sus componentes y crear el sustento para la

creacion de un nuevo concepto.

La medicina transfusional (mt), qgue demanda de un profesional de la salud con
una preparacion especifica que conozca aspectos de inmunohematologia,
aferesis, alternativas de transfusion sanguinea y cirugia sin sangre, transfusion
autdloga en todas sus modalidades, crio preservacion celular y todas sus
aplicaciones clinicas, de tal forma que funja como interconsultante, auditor y

educador de la materia para proporcionar sangre segura a México.

Con la necesidad de un nuevo meédico especialista, se logré en 1999 la
estructuracion de la subespecialidad en medicina transfusional, si bien auln

incipiente han sido cinco los sub especialistas egresados de esta “nueva” rama
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de la medicina. Ellos encabezardn las unidades de medicina transfusional término

que sustituird seguramente muy pronto al término “erréneo” de banco de sangre.

En el surgimiento de esta nueva subespecialidad en el pais.

La participacion de la secretaria de salud ha sido fundamental para establecer la
vinculacion con los organismos internacionales como la organizaciéon mundial de
la salud y la organizaciéon panamericana de la salud (oms/ops). Estos organismos
impulsaron la capacitacion del personal de los servicios de transfusion con la
puestaen marcha de uno de sus programas prioritarios, programa bdsico e

integral sobre "“sangre y componentes seguros”.

A través de un programa de educacion a distancia, programa que actualmente
se encuentra en México avalado en forma inicial por la benemérita universidad
auténoma de puebla, quien en forma conjunta con el cnts han puesto en linea
(via internet) dicho programa que, estamos seguros, pronto se extenderd a toda

Latinoamérica.

En 1993 se publica la norma oficial mexicana nom-003-ssa2-1993 para la

disposicion de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos.

En un hospital canadiense, se encontré que durante 1992 se transfundieron de
forma injustificada entre 33 y 725 hemoderivados, es importante enfatizar que
existe una falta de cuantificacion de los efectos adversos de la fransfusion en la
mayor parte de los paises, mientas se describen estadisticas de infecciones por
VIH segin el numero de transfusiones, se desconoce por completo cuantas
infecciones por virus hepatitis ¢ o hepatitis b asi como infecciones bacterianas

conocemos.
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Por lo que a nivel mundial se ha generado una preocupacioén por la seguridad de
los hemo componentes. Tema del cual nos compete saber con mayor

profundidad dado el planteamiento de esta tesis.

1.3 Antecedentes historicos de infecciones secundarias a

transfusiones sanguineas en México

Los eventos adversos relacionados a la terapia transfusional (tt), pueden ocurrir
hasta en el 10% de las unidades transfundidas, sin embargo, estos suelen ser
graves hasta en el 0.5%. Pueden ser inmediatos o tardios, y propiamente se
definen como los eventos adversos que un paciente presenta o desarrolla con la
administracion de los diferentes componentes sanguineos. La reaccion
transfusional inmediata se define cuando se presenta en las primeras 24 horas y
tardia cuando se presenta después de este lapso. Tan solo en los estados unidos,
se estima que los efectos de reaccion transfusional, (sin incluir las muertes por
enfermedades transmisibles) tienen por si solos una mortalidad a corto plazo de 1
a 1.2 muertes por cada 100,000 pacientes, o aproximadamente 35 muertes por

ano.

Desafortunadamente, al igual que ocurre en los sistemas de salud mexicanos, no
todas las reacciones son reportados y probablemente estas cifras sean incluso

mayores, estimandose una cifra que asciende a 220 muertes/ano.

Al respecto, food and drug administration (fda) reporté que en el periodo del
2001 al 2003, las causas de mortalidad por (rst) fueron las siguientes: trali
(transfusion related — acute lung injury) 16 a 22%, reacciones hemoliticas por
incompatibilidad abo 12 a 15%, contaminacion bacteriana de concentrados
plaguetarios 11 a 18%, estimando apenas un 40% a 50% de todas las causas

relacionadas a transfusion.
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El riesgo compuesto de infeccion viral se calcula en 1:83,000 u, estando

calculados de la siguiente forma:

e VIH 1:1, 400,000 a 2°400,000 u.

e Virus t linfotrépico (htlv-i/ii) 1:250,000 a 2°000,000 u.
e Hepatitis b 1:58,000 a 1:149,000 v,

e Hepatitis ¢ 1:872,000 a 1, 700,000.

Una disminucion sustancial en el riesgo de fransmision relacionada a transfusion
ha ocurrido en los pasados 15 anos, esto relacionado con una mejora en las
estrategias de seleccion del donador, ademds del incremento en la sensibilidad
de las pruebas de inmunoensayo empleadas en los laboratorios y del empleo de
técnicas basadas en deteccion de dcidos nucleicos, que permiten detectar

dna/rna viral en el periodo de ventana.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS TRASMITIDAS POR
TRANSFUSION EN MEXICO

« Hepatitis B; 1/en 500,000

« Hepatitis C 1/en 1 a 2 millones

« VIH 1 /1 = 2 millones de unidades transfundidas

Rev Mex Med Tran, Vol. 4, Num. 2, pp 78-90 *» Mayo - Agosto, 2011

Grdfica 1. Enfermedades infecciosas por transfusion.
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De manera sistemadtica, diddctica e informativa

Las REACCIONES TRANSFUSIONALES se clasifican en dos grandes categorias:

Inmunoldgicas
1. Inmediatas
a. Hemolitica
b. Febril no hemolitica
c. Alérgicas
e Urticaria
¢ Anafilaxia

d. Dano pulmonar agudo asociado a transfusion

2. Tardias
a. Aloinmunizacién contra antigenos: eritrocitarios, leucocitarios,
plaguetarios o proteinas plasmdaticas.
Hemolitica
Enfermedad de injerto contra huésped

PUrpura postransfusion

®© o 0 T

Inmunomodulacion por transfusion

No inmunolégicas
1. Inmediatas
a. Contaminacion bacteriana
b. Sobrecarga circulatoria
c. Hemolisis no inmune
e Mecdnica
e Térmica
e Osmotica
d. Embolia

e Aérea
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e Particulas
Hipotermia
e. Desequilibrio electrolitico
e Hipocalcemia
¢ Hiperkalemia
e Hipomagnesemia
f. Coagulopatia hemodilucional
2. Tardias
a. Hemosiderosis

b. Transmision de infecciones virales y bacterianas

Otros riesgos de la transfusion han sido descritos y se han estado estudiando en los
Ultimos anos. Diversos autores, han encontrado una asociacion enfre
hemotranfusion y el desarrollo de infecciones peri operatorias en pacientes con
cirugia ortopédica o de colon, y al mismo tiempo, se asocid el uso de filtros leuco
reductores con una disminucion en la incidencia de infecciones postoperatorias.
Varios estudios han demostrado ademds, una relacion entre transfusion y falla
multiorgdnica (fmo) en el contexto peri operatorio, y se ha postulado que el riesgo
es mayor en gquienes previamente tenian ya un dano endotelial, el cual se ve

incrementado por liberacion de enzimas liticas leucocitarias.

Igualmente se ha visto reduccion en la incidencia de fmo en pacientes con
cirugia cardiaca, en quienes se utilizaron filtros leuco reductores por cada

fransfusion.

Bucerios et al, publicaron un andilisis en el ano 2003, en donde la hemotransfusidn
de mds de 4 unidades, fue el mas fuerte predictor (odds ratio = 5) con respecto al
evc peri operatorio, sin embargo no queda claro, por qué se define como

predictor y no como factor causal.
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En otro andlisis multivariado, el uso de concentrados plaguetarios se asocid
ademds a incremento en mortalidad en pacientes post operados de cirugia
cardiaca (greendyke, 1992). Sin embargo, ambos estudios son de diseno
retrospectivo, por lo que es dificil establecer una relacién directa entre la préctica
de hemotransfusion y el incremento en morbimortalidad por ictus isquémico, en

asociacion con otras variables manipulables.

En el intento de hacer mds segura la transfusion, se han propuesto otras medidas
alternativas a la transfusion, las cuales se describirdn a continuacion, en relaciéon a

diversos escenarios clinicos.

1.4 Alternativas a la transfusion

El temor al contagio de enfermedades transmisibles y ofros riesgos de la
transfusion, asi como las dificultades para contar oporftunamente con la sangre
compatible en unidades de emergencias o terapias intensivas, ha impulsado la
aplicacién de otros diversos recursos para satisfacer las necesidades de
hemocomponentes. La primer medida que surgié durante eventos como las
guerras, que marcaron la historia de la humanidad fue el uso de soluciones
cristaloides y mds recientemente el uso de macromoléculas para restituir de inicio

el volumen sanguineo perdido (reanimacion inmediatal).

De alguna forma, todas estas medidas van dirigidas a restaurar en agudo la
volemia y con esto la funcién renal, la fraccidén de eyeccion, el control de la
presion arterial y finalmente la reversion de trastornos metabdlicos y dcido base.
Las caracteristicas de las soluciones cristaloides favorecen la restitucion inmediata
del volumen sanguineo sin embargo, al difundirse al espacio extravascular,
obligan al empleo de liguidos que tengan permanencia mds prolongada en el
espacio intravascular, como las soluciones coloidales de aloUmina humana o los
compuestos macromoleculares. La reaccion natural del organismo ante la

pérdida cuantiosa de volumen sanguineo es el retener los liquidos intra vy
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extravascular, por ello la administracion parenteral de soluciones cristaloides debe
limitarse y continuar con soluciones coloidales como las de albumina o los

compuestos macromoleculares (dextrina, almidon hidroxietilado y gelatina).

Por otra parte, las soluciones macromoleculares que han sido empleadas son:
gelatina, la dextrina y el almiddn hidroxietfilado; la de gelatina se emplea en
soluciones de 3 a 6%, la dextrina en soluciones con polimeros de 70,000 de peso
molecular y las soluciones de almiddén de peso molecular entre 200 y 450.4 estas
caracteristicas favorecen su retencidon en el espacio intravascular y su papel

como expensores del volumen plasmdatico se prolonga por mas de é horas.

Desafortunadamente, este tipo de soluciones pueden afectar el mecanismo de

coagulacién al prolongar las pruebas de tiempo de protrombina y fiempo de

Tromboplastina parcial activada; la dextrina se ha reportado que interfiere en las
pruebas de compatibilidad pre-transfusional de la sangre; el almiddén se deposita
en los tejidos, aunque no se ha reportado efecto nocivo, no es recomendable su

uso prolongado, en tanto permanece en circulaciéon por tiempo prolongado.

Otros recursos alternativos de la transfusion son:

e Auto donacién de la sangre

e La hemodilucidon pre-operatoria

e El rescate de la sangre del lecho quirdrgico o la recolectada en el post-
operatorio

e FEluso de fdrmacos pro-coagulantes durante la cirugia

e El estimulo pre-operatorio de la eritropoyesis con eritfropoyetina
recombinante

e Elempleo de sangre artificial

e Empleo de concentrados pro-coagulantes del plasma: fix y fviia

e Utilizacion de cemento hemostdtico
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La auto donaciéon de la sangre: se activd en razén de evitar los riesgos de
contaminacion de enfermedades transmisibles y el de incompatibilidad; este
procedimiento se ha impulsado en varias partes del mundo. Recientemente se ha
valorado su operacion y se ha demostrado que el costo del proceso de
administracién es mayor que para el de la sangre alogénica y que no en todos los
Casos se requiere la sangre auto-donada. Los riesgos que este tipo de transfusion
estdn en relacion con la condicion clinica del paciente, esto significa que puede
ingresar al quiréfano con cierto grado de anemia que en algunos casos puede
ser motivo de transfusion no sélo de la sangre autdéloga sino de sangre alogénica.
Hay oftros riesgos inherentes, como por ejemplo, la fransfusion innecesaria de la
sangre auto-donada que puede producir un fendbmeno de sobrecarga del
volumen sanguineo. Se sugiere que el volumen extraido no sea mayor al 12% del
peso corporal en mayores de 8 anos. Su empleo, ha permanecido bajo en
relacion con el de la sangre alogénica. Se indica que de no redlizarse la
transfusion, se deberd dar destino final a las 24 horas de la extraccion. La nom-003
en sus apartados 11, 12 y 13, hace especificaciones respecto a este tipo de
transfusion, entre ofras especificaciones, excluye a los pacientes con las siguientes

patologias:

Padecimientos cronicos con respuesta medular insuficiente;

a) Toxemia gravidica moderada o grave;

b) Mala calidad de venas;

c) Enfermedad de células falciformes;

d) Infecciones agudas o bacteremia;

e) Cardiopatias o hipertensién arterial sistémica, salvo valoraciéon vy
autorizaciéon escrita por cardidlogo;

f) Neuropatias, tales como: enfermedad cerebro vascular y epilepsia, salvo
valoracién y autorizacion escrita por neurdlogo;

g) Valores de hemoglobina o hematocrito menores de 12 para los hombres y

menores de 11 para las mujeres.
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La hemodilucién preoperatoria: ha sido considerada como un procedimiento Util
que abate la necesidad de transfusidon alogénica y los riesgos que ésta implica. El
procedimiento tiene también posibilidad de efectos nocivos, se ha reportado un
caso en el que el paciente mayor de 60 anos, durante la extraccion pre-
operatoria de la sangre, ha tenido alteraciones electro cardiogrdficas de
isquemia. La extraccion de la sangre debe ser cuidadosamente vigilada y en el
caso de enconfrar taquicardia, que no mejora mediante interrupcion del
procedimiento en un lapso de 5 minutos debe interrumpirse. La hemodilucién pre-
operatoria ha sido propuesta como alternativa en los pacientes testigos de
Jehovd que rechazan la fransfusion alogénica. En este apartado, igualmente, la

nom-003 excluye este tipo de procedimientos en los siguientes contextos clinicos:

a) Insuficiencia renal o hepdatica;

b) Coagulopatias;

c) Toxemia gravidica moderada o grave;

d) Mala calidad de venas;

e) Enfermedad de células falciformes;

f) Bacteremiaq;

g) Cardiopatias o hipertensiéon arterial sistémica, salvo valoracion vy
autorizaciéon escrita por cardidlogo;

h) Enfermedad cerebrovascular, salvo valoracion y autorizacion escrita por
neurdlogo;

i) Valores de hemoglobina o hematocrito menores de 12 en hombres o de 11

en mujeres, 10.5 para mujeres embarazadas.

El rescate de la sangre del lecho quirirgico o la recolectada en el postoperatorio:
este procedimiento dirigido también a evitar la transfusion alogénica, es muy
empleado en paises desarrollados. En algunos trabajos se informa que se puede
reducir la fransfusion alogénica hasta en un 19%. Se ha criticado el procedimiento
de rescate, en tanto el volumen obtenido puede ser escaso (200 ml) equivalente

a menos de una unidad de pgr, por lo tanto de ufilidad limitada. Los efectos
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nocivos secundarios pueden ser graves como consecuencia de contaminantes

liberados en el lecho quirlrgico.

Actualmente su uso prevalece en el post-operatorio y, aunque se han empleado
equipos que solo filtran la sangre rescatada con buenos resultados, hay autores
que recomiendan emplear sélo equipos que filtran y lavan los grs rescatados. Esta
prdctica estd indicada cuando el sangrado advertido sea alrededor del 20% del
volumen sanguineo total; y se encuentra contraindicada en pacientes que serdn
sometidos a cirugia con foco séptico, cirugia oncoldégica y pacientes con
bacteremia, asi como condiciones hematoldgicas como anemia de células
falciformes. Cuando la recoleccidén se haga en el transoperatorio, deberd ser

fransfundida antes de 6 horas de recolectada.

El uso de farmacos pro coagulantes durante la cirugia: la aprotinina, el dcido
epsilon aminocaproico (eaca) y el dcido tranexdmico han sido los fdrmacos mds
utilizados. Con ellos se ha logrado reducir las necesidades de transfusion
alogénica en el trans-operatorio hasta en un 30%. La aprofinina es una proteasa
que actua sobre los factores de coagulacién, el eaca y el dcido tranexdmico
inhiben la accién del plasmindgeno; el segundo es 10 veces mds activo. Se han
reportado en algunos trabajos accidentes por infarto del miocardio y en algunos
casos insuficiencia renal, no hay evidencia de que esto sea una complicacion

aftribuible a estos agentes.

El estimulo preoperatorio de la eritropoyesis con eritropoyetina recombinante: han
sido sintetizados varios compuestos, la alfa y la beta eritropoyetina, ambos
productos han sido ensayados en pacientes con eritfropoyesis insuficiente, con
resultados exitosos como en los pacientes con insuficiencia renal crénica. El
producto se ha usado en ninos prematuros, en pacientes con cdncer, en el pre-
operatorio de algunos tipos de cirugia ortopédica, en pacientes con cdncery en
pacientes en recuperacion de frasplante de células  progenitoras

hematopoyéticas. La fda ha dado un aviso de alerta porque en varios de estos
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pacientes disminuye su supervivencia y pueden tener fendmenos de trombosis
venosa. La necesidad de transfusion alogénica peri operatoria, obliga a prevenir
su empleo y para ello se ha utilizado el estimulo de la eritropoyesis en el pre-
operatorio en pacientes con niveles < 13 g hb/dl con buenos resultados, esto
requiere confirmacioén y denota la necesidad de un diagndstico de la etiologia de

la anemia en el pre-operatorio.

En el contexto de pacientes criticos, han surgido estudios previamente, en donde
se ha utilizado la eritropoyetina como alternativa a la transfusion en este tipo de
pacientes; sin embargo, no se ha logrado estandarizar una dosis terapéutica. En
un estudio realizado por stublbs, en la divisidon de transfusion de la clinica mayo, se
establecié que la anemia de los pacientes criticos tiene varios mecanismos
principales, entre los cuales destaca incluso en niUmero de flebotomias que se
realizan al dia, y la disminucion del estimulo para la eritropoyesis por la generacion
de factor de necrosis tumoral y otras citocinas proinflamatorias, y sentd la pauta
para utilizar dosis altas de eritopoyetina recombinante. Recientemente, en un
estudio realizado por la universidad de maryland, se encontré que en pacientes
politraumatizados, el hematocrito incrementdé de 14.2% a 21.7% en quienes
ademds de la eritropoyetina, se utilizaron soluciones basadas en hemoglobing;
desaforfunadamente el efecto no fue inmediato y requirid al menos de 10 dias y

hasta tres semanas para observar este efecto.

Dado que ofras estrategias como la sangre artificial o el empleo de cemento
hemostdtico se encuentran adn en estudio y representan poca accesibilidad en

los hospitales mexicanos, solo se hace alusidén a estas técnicas.

1.5 El uso apropiado de hemocomponentes

Es necesario, que antes de pretender identificar las razones que explican la sobre
indicacion de los componentes sanguineos, repasemos las indicaciones precisas

de éstos, acorde a las guias para el uso clinico de la sangre, propuestas por la
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secretaria de salud en revision con la asociacidon mexicana de medicina
transfusional, y la agrupacién mexicana para el estudio de la hematologia; en su

tercera ediciéon en el ano 2007.

1) Sangre total: su indicacion es muy restringida. En la actualidad no debe
utilizarse la sangre total (st). Lo indicado es el uso de los componentes

sanguineos especificos que se requieran, o en algunos casos bien definidos,

sangre total reconstituida.

2) Sangre total reconstituida:
a. Exanguineotransfusion
b. Sangrado agudo igual o mayor a un vst dentro de 24 horas o la

tfransfusion de mds de 10 unidades de concenfrado eritrocitarios

(transfusion masiva)

3) Concentrado eritrocitarios:

a. Anemia con signos y sinfomas de hipoxia tisular en pacientes
normovolémicos, independientemente de los niveles de
hemoglobina.

b. Hemoglobina pre-operatoria menor a 8 g/dl en pacientes que serdn
sometidos a procedimiento quirdrgico con alto riesgo de
hemorragia, cuando la anemia no tenga tratamiento especifico y la
intervencion no sea diferible.

c. Pacientes con enfermedad coronaria, accidente cerebro vascular o
enfermedad pulmonar severa, edad mayor a 70 anos y con

hemoglobina menor a 10 g/dl.

4) Concentrado eritrocitarios lavado:
a. Reacciones fransfusionales de tipo alérgico
b. Pacientes con deficiencia de iga

c. Transfusidon infrauterina
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5) Concentrado eritrocitario leucorreducido:

a. Prevencion de la aloinmunizaciéon contra hla, particularmente en
pacientes candidatos potenciales a trasplante de células
progenitoras hematopoyéticas (cph) y para evitar la refractariedad
en pacientes que requieren soporte transfusional por largo tiempo

b. Prevencion de las reacciones febriles recurrentes no hemoliticas,
asociadas a transfusion

c. Prevencion de infeccion por citomegalovirus (cmv) asociado a
transfusion, en los siguientes pacientes de riesgo:

i. Receptores de cph cmv negativo con donador cmv
negativo o positivo

ii. Receptores de érganos sdlidos cmv negativo o positivo.

ii. Pacientes inmunosuprimidos o infectados por VIH con cmv
negativo

iv. Pacientes embarazadas cmv negativo o transfusion in Utero a
sus productos

v. Recién nacidos con peso menor A 1200 g,

independientemente del estado serolégico de la madre.

6) Concentrado eritrocitario radiado
Indicaciones absolutas

a) Pacientes que se sometan a trasplante de células progenitoras
hematopoyéticas alogénico y autdlogo (desde el régimen de
acondicionamiento hasta la recuperacidon de la funcidn
hematopoyética completa)

b) Pacientes que hayan recibido trasplante de células progenitoras
alogénicas deberdn recibir ce radiados hasta después de seis meses
de alcanzar mds de 1 x 109 linfocitos/ul

c) Para trasplante autdlogo deberdn recibir componentes radiados
hasta después de tres meses del frasplante y en caso de radiacion

corporal total hasta después de seis meses

45



d) Pacientes que requieran transfusion intrauterina

e) Neonatos sometidos a exanguineotransfusion o uso de membrana
de oxigenacion extracorpoérea

f) Transfusion de neonatos que recibieron transfusion in Utero

g) En pacientes que se les transfunda concentrados eritrocitarios o
concentrados plaguetarios procedentes de familiares
consanguineos de primero y segundo grado

h) En pacientes que presenten inmunodeficiencia celular congénita

i) Pacientes con enfermedad de hodgkin

i) Pacientes que sean receptores de componentes sanguineos hla
compatibles

k) Transfusidon de granulocitos

I) Recién nacidos con peso corporal menor a 1200 g.

Indicaciones relativas

a) Pacientes recién nacidos con peso mayor a 1200 g

b) Enfermos con hemopatias malignas, distinfas de la enfermedad de
hodgkin, en tratamiento con fludarabina o con ofros agentes cito
toxicos

c) Pacientes inmunocomprometidos por padecimiento de base,
tratamiento de quimioterapia, radiacion y/o terapia
inmunosupresora agresiva

d) Anemia apldsica en tratamiento inmunosupresor
7) Concentrado eritrocitario obtenido por aféresis
No se cuenta con una indicacién precisa al respecto, se sugiere sed

realizada en pacientes que recibirdn transfusion autdloga

8) Concentrados plaquetarios (obtenido de sangre total y por aféresis)
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. Limite de plaguetas que amerita
Procedimientos o trastornos transfusién

Neurocirugia

Traumatismo del sistema nervioso central <100 x 105
Cirugla oftalmologca

Insercian o remecion de catélter epidural <50 a 80 x 10%L
Sangrado microvascular importante

Cirugia <50 x 10%L

Puncidn lumbar
Insercidn de catéter venoso central

Parto vaginal <50 x 10%L
Trombocitopenia con fiebre o coagulopalia =20 x 10%L
Trombocitopenia secundaria a falla medular <10 % 108
Pacientes con disfuncion plaquetaria adquirida
por & uso de anliagreganies plaguelarios
{ejemplo aspirina, clopidogrel) v enfermedad
renal con sangrado yo procedimientos
invasivos
Transfusion masiva <50 % 1091

Tabla 1. Indicaciones transfusiones de plaquétas

Transfundir plaguetas sin importar
el ndmero de ellas

Profilaxis: la recomendacion de fransfusion de plaguetas de manera

profildctica estd indicada para reducir el riesgo de hemorragia en

pacientes con trombocitopenia grave de menos de 5 000 a 10 000

plaquetas por micro litro.

Quimioterapia o mielosupresion en:

a)

d)

Pacientes estables con buenas condiciones generales y con cuenta de
plaquetas <10000/ul ya sea por quimioterapia o trasplante de células
progenitoras hematopoyéticas y en los frasplantes de érganos sélidos
Pacientes con tumores de vejiga o con necrosis que van a recibir
quimioterapia intensiva: transfundir con cuenta de plaquetas <20 000/l
ya que presentan mayor riesgo de sangrado

Pacientes con fiebre, infeccién, hiperleucocitosis con cuenta de
plaguetas <20 000/ul y que tengan ofras anormalidades de la
coagulacién, como en el caso de la leucemia promielocitica aguda
Pacientes que van a ser sometidos a procedimientos invasivos o cirugia

con cuenta de plagquetas <50 000/ul
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e) En el caso de puncién lumbar para la aplicacion de quimioterapia, la
cuenta de plaguetas no debe ser menor de 50 000/ul.

En los casos de situaciones especiales, se deben seguir las siguientes
recomendaciones:

a) Pacientes con purpura tfrombocitopénica inmune con sintomas
neuroldgicos, hemorragia intferna o requerimiento de cirugia urgente,
transfundir de dos a tres veces la dosis convencional en forma conjunta
con el tratamiento médico habitual.

b) Pacientes con trombocitopatias  hereditarias o  adquiridas,
independientemente de la cifra de plaquetas con sangrado y/o
procedimiento invasivo.

La fransfusion de plaquetas se debe efectuar inmediatamente antes del
procedimiento invasivo.

Los pacientes con trombocitopenia cronica debido a fallas de médula
6sea sin sangrados significativos no requieren transfusiones profilécticas,
las cuales se deben reservar para periodos de hemorragias o cuando

reciben tratamientos especificos como globulina anti linfocito (gal).

9) Concentrado de plaquetas leucorreducido

a) Indicada en pacientes que se espera requieran multiples
transfusiones de plaquetas durante el curso de su fratamiento, para
reducir el riesgo de refractariedad y en pacientes candidatos a
frasplante de cph para prevencién a aloinmunizacién contra hila

b) Para prevenir la infeccidn por cmv en pacientes de riesgo

c) Prevencidon de reacciones febriles no hemoliticas asociadas a
transfusién (aunque, no todas las reacciones febriles de este tipo son
susceptibles de prevencion con leucorreduccion, dado que pueden

ser secundarias a liberaciéon de citocinas leucocitarias.
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10)Concentrado de plaquetas radiado
Sélo estdn indicadas para la prevencion de enfermedad injerto contra
hospedero asociada a transfusion la cual no se previene con Ir.
a) Receptores de trasplante de células progenitoras hematopoyéticas
a partir del régimen de acondicionamiento hasta la recuperacion
de la funcion hematopoyética completa
b) Pacientes con inmunodeficiencia celular congénita
c) Pacientes con enfermedad de hodgkin
d) Neonatos con peso menor a 1200 g
e) Transfusion intrauterina o neonatal que han recibido fransfusion in
Utero
f) Receptores de donacién de familiares de primer y segundo grado
g) Transfusion de plaquetas hla compatibles
h) Neonatos sometidos a exanguineotfransfusion o uso de membrana
extracorpoérea
i) Transfusion de cp procedentes de familiares consanguineos de

primer y segundo grado.

11)Plasma fresco congelado
Indicaciones absolutas

a) Purpura tfrombocitopénica trombdtica (ptt) o sindrome urémico
hemolitico (shu)

b) PUrpura fulminante del recién nacido, secundario a deficiencia
congénita de la proteina ¢, proteina s y antitrombina i

c) Exanguinotransfusién en neonatos para reconstituir el concentrado
de eritrocitos

d) Procedimientos de recambio plasmdtico en la purpura
trombocitopénica tfrombdtica (ptt) donde se recomienda el uso de

plasma desprovisto de crioprecipitados.
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Indicaciones en pacientes con sangrado y tiempos de coagulacion

alargados

a)

b)

d)

f)
g

h)

Reposicion de factores de la coagulacién ( i, v, x y xi) en
deficiencias congénitas o adquiridas, cuando no existen
concentrados de factores especificos

Déficit de vitamina k en la enfermedad hemorrdgica del recién
nacido

Para revertir en forma inmediata el efecto de los anticoagulantes
Hemorragias secundarias a tratamientos tromboliticos (ejemplo:
infarfto agudo del miocardio tratado con activador fisular del
plasminégeno)

Coagulacion infravascular diseminada aguda

Cirugia cardiaca con bomba de circulacion extracorpoérea
Transfusion masiva (mayor de un volumen sanguineo circulante en 24
horas)

En pacientes con insuficiencia hepdtica grave y hemorragia micro

vascular difusa o hemorragia localizada con riesgo vital.

Indicaciones relativas asociadas a factores de riesgo

a)

b)

En pacientes con déficit congénito o adquirido de factores de la
coagulacién cuando no existan concentrados de factores
especificos y que van a ser sometidos a procedimientos quirdrgicos o
invasivos mayores

En pacientes con tratamiento de anticoagulantes, que van a ser
sometidos a cirugia de urgencia y que no se pueda esperar el
tiempo necesario para la correccion de la hemostasia con vitamina

k (seis a ocho horas).
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Situaciones en las que su uso no estd indicado

a)

b)

d)

f)

g

h)

j)

Todas aquéllas que puedan resolverse con terapéuticas alternativas
o coadyuvantes (medidas fisicas, concentrados especificos,
antifibrinoliticos, desmopresina)

En hipovolemia como expansor de volumen

Procedimientos de recambio plasmatico (sin deficiencia de factores
de la coagulacion)

Como apoyo nutricional

Para correcciéon de hipoalbuminemia

En pacientes sin sangrado con tiempos de coagulacion alargados o
con coagulopatia que pueda ser corregida con fratamiento
especifico (por ejemplo vitamina k, desmopresina

En sangrias terapéuticas por policitemias

Como aporte de inmunoglobulinas

En pacientes sépticos en ausencia de sangrado

Como parte de esquemas de reposicion predeterminados.

Indicacion pre quirdrgica para el uso de pfc

Se recomienda el uso del pfc en pacientes con un indice de coagulacion

(ic) mayor a 1.5, previa valoracion clinica. El uso del porcentaje no se

recomienda por su falta de confiabilidad y reproducibilidad.

12) Crio precipitado

a)

b)
c)
d)

e)

Hipofibrinogenemia: fibrindbgeno <100 mg/dl y sangrado
microvascular difuso

Disfibrinogenemia

Deficiencia de factor xiii

Coagulopatia de consumo

Sangrado en paciente urémico con tiempo de sangrado

prolongado el cual no responde a desmopresina (ddavp).
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Uso condicional

a) Tratamiento de la hemofiia a en ausencia del concentrado
especifico (derivado de plasma humano purificado con doble
inactivacion o eliminacion viral o por factor recombinante)

b) Enfermedad de von willebrand fipo 2 y 3 en donde la sintesis de
proteina anormal produce fvw no funcional a falta de concentrado
especifico

c) Como fratamiento secundario de la enfermedad de von willebrand
tibpo 1, ya que ésta primeramente debe manejarse con
desmopresina (ddavp) por fratarse de una alteracion cuantitativa

d) Uso tépico en forma de proteinas coagulantes (cola de fibrina).
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Il. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

Los eventos adversos relacionados con la transfusion sanguinea pueden ocurrir

hasta en un 10% de los casos, de los cuales graves y fatales hasta un 0.5%.

Pueden ser inmediatos o tardios, definido como eventos secundarios no

deseados s a la transfusion de componentes de hemoderivados.

La reaccion transfusional inmediata se define cuando se presenta en las primeras

24 horas y tardia cuando se presenta después de este lapso de 24 horas.

Al respecto la food and drug administration (FDA) reporto en el periodo del
2001al 2003 las causas de reacciones transfusionales fueron las siguientes;

e Trali, conun 16 a 22%.

e Reacciones hemoliticas por incompatibilidad abo 12 a 15%.

e Confaminaciéon bacteriana de concentrados plaquetarios de 11 a 18%.

e Estimando apenas un 40 a un 50% de todas las causas relacionadas a

transfusion

El riesgo de infeccion viral se calcula en 1;83,000, estando calculando de la
siguiente forma VIH 1 ;1,400,000 a 2,400,000 u. Virus t linfotropico htlvi-ii 1;250,000 a
2,000,000 u. Hepatitis b 1;58,000 a 1; 149,000 u, hepatitis ¢ 1:872,000 a 1,700,000

Como parte del objetivo del estudio serd analizar las complicaciones tardias no

inmunolégicas secundarias a la transfusion sanguinea.
En muchas regiones del mundo sobre fodo en paises en desarrollo el acceso a los

productos sanguineos es muy limitado y en paises del tercer mundo incluso no

estdn disponibles.
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Y a diferencial del mundo desarrollado donde la mayoria de los hemoderivados
son para tratamiento de adultos mayores, en paises como el nuestro una gran

parte se utiliza en pacientes jovenes.

En muchos casos los sistemas de recoleccion, preparacion, almacenamiento y
distribuciéon no son suficientes para abastecer las demandas. Incluso con un

porcentaje tan bajo como menos de 3% de donantes voluntarios.

La OMS recomienda que como minimo el estudio de la sangre implique VIH,
Hepatitis B, Hepatitis C y VDRL

Para esto se recomiendan 4 proceso clave:

e Establecer un andlisis de sangre a nivel nacional coordinado por los
servicios de fransfusion.

e Recoleccidén de sangre de donantes voluntarios, a partir de poblaciones de
bajo riesgo.

e La forma mds segura de sangre proviene de donanfes no remunerados
que donan de forma alfruista. En este grupo la prevalencia de
enfermedades infecto contagiosas es mds bajo.

e La tasa de infecciones son mas altas entre los donantes de reemplazo que
son forzados “administrativamente” a reemplazar la sangre utilizada de su

paciente.

Asi dentro de los programas de salud estd el programa de salud en la tfransfusion
sanguinea 2007 — 2012; Este programa establece las normas para una adecuada

disponibilidad, seguridad recoleccion y almacenamiento de la sangre.
Nos da antecedentes de reuniones panamericanas, mundiales donde México

como pais participante y desde octubre de 1999 pertenece al consejo directico

de la organizacion panamericana de la salud.
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Esta asociacion adopto la resolucidon cd41.r15 que establece el fortalecimiento
de los bancos de sangre en la regidon de las Américas, convocando a establecer
programas nacionales de sangre y servicios de transfusion basados en sangre

segura gratuita vy la realizacién del tamizaje universal

Todo esto corroborado en las resoluciones tfambién establecidas en el programa
de 2006 2010, se solcito que al menos 50% de las unidades de sangre colectadas

vengan de donadores voluntarios.

Asi como el derecho a las salud universal, el arficulo 133 de la carta magna
reconoce los fratados internaciones hechos por México como ley mdaxima vy

condiciona segiur los objetivos de dichos compromisos,

Unos de los puntos de politica nacional de la sangre segura es asegurar la
calidad e inocuidad de los productos sanguineos, tamizando el 100% de las
unidades procesadas para VIH, vhb, vhc, fcruzi t pallidum antes de ser

tfransfundidas.

Sin embargo un problema radica que los bancos de sangre en su mayoria no
cumplen con las dimensiones de las aéreas fisicas, equipamiento, recursos
humanos capacitados, materiales e insumos que aseguren las buenas practicas
de fabricacidén de los procesos que se llevan a cabo en la produccion de

hemoderivados.

En conjunto se obftiene por ano un promedio anual de sangre igual a 1,4
millones de unidades con un incremento anual estimado de 50,000 unidades,

cifra aln por debajo del 2% estimado del total de la poblacién.

Y un indice de donacién por 1000 habitantes que se mantiene enfre 12.4y 13.5
donaciones, muy por debajo de lo recomendado de 50/1000 habitantes para

lograr la autosuficiencia
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El elevado numero de bancos de sangre también obstaculiza la puesta y practica
de programas de calidad a nivel nacional, solo 14 bancos de sangre de los mdas
de 500 existentes, colectan una cantidad igual o mayor a 10,000 unidades de

sangre anual, y 4 de ellos caen en una produccion de 50,000 a 84,999 unidades.
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anidades Se sangre anual, cuatro de elios Caen en o segmento de mas de 50,000 unidades de sangre por
380, 1o que seials 3 existencia de un muyer riesgo en 1 fabeicacitn de los componentes sanguinecs
LOS BANCOS DE SANGRE MAS PEQUENOSTIENE UNA MAYOR
PROBABILIDAD DE PRODUCIR RESULTADOS ERRONEOS EN LAS
PRUEBAS DE TAMIZAJE PARA MARCADORES INFECCIOSOS.

Grdfica 2. Bancos de sangre y niUmero de transfusiones realizadas

Esto debido a que la capacitacidon del personal, el mantenimiento de los
equipos, la conduccidn de auditorias y la evaluacion externa del desempeno
implican un esfuerzo gigantesco y una inversibn de recursos de por si ya

limitados.

Los bancos de sangre mds pequenos tienen una mayor probabilidad de producir

resultados erréneos en las pruebas de tamizaje para marcadores infecciosos.

Desde 1987, cuando la ley general de salud establece como obligatoria la
obtencion de la sangre de donadores voluntarios y la no comercializacién de la

sangre, menos del 4% de la captfacion de sangre se obtiene de donadores
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voluntarios no remunerados, siendo la fuente de obtencion mayoritaria la

donacidén de reposicion.

Lo que significa que cuando un paciente requiere una transfusion sanguinea, el
centfro hospitalario que lo atiende, le transfunde el componente sanguineo

necesario y luego le solicita su reposicion.

Esto ademds de no contribuir con la calidad de vida de los pacientes y de sus
familiares, reduce las garantias de seguridad fransfusional y potencialmente
genera un escenario propicio para la busqueda de donadores remunerados

encubiertos.

Se estima que los donadores de sangre voluntarios tienen de 5 a 7 veces menos
riesgo de transmitir una infeccion (VIH, vhc, vhb, sifi lis, efc.), comparados con los

donadores de reposicion.

En el estudio de la sangre captada no se ha logrado que el 100% de las pruebas
de laboratorio se readlicen para los cinco marcadores establecidos como
obligatorios: VIH, vhc, vhb, t. Pallidum y t. Cruzi, este Ultimo alcanza un 42%. No
existe una regulacion que establezca el tipo de reactivo de laboratorio que debe

utilizarse en los bancos de sangre.

De tal manera que cada uno de ellos es libre de utilizar cualquiera de los
disponibles en el mercado, que incluyen las denominadas pruebas rdpidas que
no requieren de instrumentacion y cuyo resultado depende en gran medida de la
capacidad y experiencia del analista que las realiza; con lo cual la confiabilidad
de los resultados emitidos es muy baja. Lo que impacta en el nivel de seguridad

de los productos sanguineos.
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La falta de estudio de la sangre y las prevalencias altas de marcadores de
enfermedades infecciosas entre los donadores de sangre confribuyen a

incrementar el riesgo de fransmision de infecciones por fransfusidon sanguinea.

Un estudio realizado en el banco central de la unidad de medicina de alta
especialidad del centro médico nacional “la raza” del instituto mexicano del
seguro social encontré en una muestra de 6,000 donadores estudiados con
pruebas de laboratorio que detectan solamente anticuerpos, comparado con
pruebas de laboratorio de biologia molecular, la presencia de 2 muestras positivas

para el virus de la hepatitis c.

Respecto al aseguramiento de la calidad; sélo opera el programa de evaluacion
externa en serologia infecciosa sin cardcter obligatorio, con una participacion

promedio del 70% de todo el padréon de bancos de sangre.

La mayoria de los bancos de sangre operan un registro de dafos en forma
manual, los menos utilizan un sistema electrénico; el cual es proporcionado por la
casa comercial de la cual adquieren los reactivos de laboratorio lo que repercute

en el costo de los mismos.

Esto crea un marco de incertidumbre respecto a la obtencion y veracidad de la
informaciéon. No se cuenta con un registro nacional de donadores, mucho menos

de donadores de grupos poco frecuentes.

El plasma uno de los componentes sanguineos que se obtienen; el 50% se usa
para fines terapéuticos, el restante se desecha, significando esto un campo de
oportunidad para su fraccionamiento para la obtencién de hemoderivados. El
pais invierte anualmente 60 millones de ddlares en la compra mayoritariamente
de factor viii y ix, necesarios para el tfratamiento de hemofilia, sin que esto

impligue la cobertura de Ias necesidades existentes.
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La transfusion de una unidad de sangre contaminada con el VIH, vhb, vhc,
freponema pallidum, plasmodios, tripanosoma cruzi y ofros patdgenos, conlleva
un elevado riesgo de fransmisidon de la infeccion al receptor. A su vez, este tipo de
infeccion puede conftribuir a propagar la infeccién entre toda la poblaciéon. Por
otra parte el costo estimado para recoger y desechar estas unidades de sangre,

impacta en forma negativa la inversion de por si limitada.

Si bien el estudio de las unidades de sangre es indispensable, no basta para
prevenir la fransmision de patdgenos, esto se relaciona con el periodo de ventana

y la posibilidad de errores de laboratorio,

Por lo que su obtencidn de donadores voluntarios no remunerados es

fundamental para fortalecer la seguridad sanguinea.

Se tiene conocimiento de que las personas que donan sangre regularmente de
forma voluntaria no remunerada presentan el riesgo mas bajo de estar infectadas
por patdégenos transmisibles por transfusion, pues su Unica motivacion es ayudar a
los demds y no tienen motivo alguno para ocultar que su sangre pudiera estar

contaminada.

Para 2002, los paises que tenian al menos 98% de donantes voluntarios de sangre
tuvieron una prevalencia de donantes positivos a VIH de 2 por 100,000 donantes;
la tasa para los paises con donantes remunerados fue de 350. La cifra para los
paises con donantes de reposicion fue de 340. Esto significa que son mayores las
posibilidades de que los donantes remunerados y de reposicidon resulten positivos
para cualquiera de los marcadores de agentes infecciosos que pueden

tfransmitirse mediante las tfransfusiones.

El estudio de pacientes que reciben mdultiples transfusiones proporciona una

medida indirecta de la seguridad de la sangre disponible para su tratamiento.
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En estudios realizados en argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, cuba, honduras,
México, Nicaragua, PerU y Uruguay para aplicar un protocolo uniformado en una

poblacion de estudio de 3,501 pacientes.

Las tasas generales de prevalencia de las infecciones fueron de 1.7% para VIH
(58 positivos), de 13.1% para vhb (457) y de 24.1% para vhc (842).

La verdadera seguridad de la sangre y las fransfusiones sélo puede establecerse
mediante el seguimiento longitudinal de los pacientes que reciben sangre y de las
personas que la donan. Este enfoque es actualmente imposible de aplicar debido
a la falta de informacion. En las circunstancias actuales la mejor estimaciéon de la
seguridad de la sangre para fransfusion resulta de la combinacion entre la
prevalencia de marcadores infecciosos entre los donantes de sangre y la

cobertura del tamizaje para cada uno de esos marcadores.

-El riesgo calculado de recibir una fransfusion contaminada con el VIH en
Ameérica latina y el Caribe disminuyd de 0.47 por 100,000 donaciones en 2000 a
0.08 en 2003; en el caso de la hepatitis b, de 21.18 a 0.30 por 100,000 donaciones;
y de 131.32 a 28.22 por 100,000 para t. Cruzi. El riesgo para la hepatitis ¢ fue de
3.29 en 2000 y de 2.00 por 100,000 en 2003.

Estos resultados, unidos a los del estudio de los pacientes multi fransfundidos,
indican claramente que debe darse prioridad a una mejor seleccion de los

donantes de sangre y la extension de la cobertura de tamizaje.

Esta situacion es el resultado de la existencia de un nUmero excesivo de bancos
de sangre dfiliados a los hospitales, los cuales no promueven la donacion
voluntaria no remunerada y, por el contrario, la desalientan al solicitar la

donacién de reposicion a los familiares o amigos de los pacientes.
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Ademds, la multiplicidad de bancos de sangre contribuye a disminuir la eficiencia
de unos recursos ya escasos, a lo cual ha de sumarse el alto precio de los
materiales de prueba. El mejoramiento de la seguridad sanguinea requiere la

aplicacién de enfoques multidisciplinarios sistematicos a nivel nacional que:

e Promuevan la donaciéon voluntaria no remunerada de sangre a través de la
educacion del publico, la capacitacion del personal y el establecimiento
de centfros de recoleccién de sangre que resulten atractivos para los
donantes.

e Faciliten la garantia de la calidad y la preparacion eficiente de los
componentes sanguineos.

e Aseguren la supervision del uso de los recursos, incluida la sangre.

Optimicen el nUmero de bancos de sangre.

Asi se establece que el riesgo residual después de estas medidas de prevenciéon
es de confaminaciéon bacteriana (se excluye al freponema pallidum) es de 1 en
15 a 50 mil transfusiones de concentrados plaquetarios y de 0.21 por millén de
concentrados eritrocitarios para los virus en paises desarrollados se mencionan:
una en 500 mil unidades de componentes transfundidos para el virus de la

hepatitis b; una en 2 millones

Para el virus de la hepatitis ¢ y una en 1 a 2 millones para el virus de la

inmunodeficiencia humana-1.

En relacion con el virus de la hepatitis b se ha caracterizado el riesgo de infeccion
oculta en el donador cuando éste ha sufrido la infeccidén aguda que puede ser
asinfomdatica y con resultados negativos en el examen médico y serolégico.
Puede observarse en el inicio de la infeccidon o en el periodo de ventana en los

que no es detectable con las pruebas seroldgicas, aun la de dcidos nucleicos.
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En el paciente, después de la infeccion aguda, el virus b puede quedar oculto en

el tejido hepdtico y no ser detectable por pruebas serolégicas.

En México, el virus de la inmunodeficiencia humana tiene un riesgo residual de

contaminacion por transfusiéon, similar al reportado en paises desarrollados.

La enfermedad de chagas, presente en paises latinoamericanos, en México tiene
una seroprevalencia de 0.406%. En EUA y en Canadd se han identificado siete
pacientes contaminados de enfermedad de chagas por transfusion; en México se

han identificado cuatro; en ninguno de estos pacientes se reporta cuadro clinico

No se han enconfrado casos de infecciones emergentes contaminados por

transfusion para los virus del oeste del Nilo y del dengue en México.

En el an0 2009 en el hospital IMSS la raza se realizé un estudio para la deteccidn

de enfermedades tfransmisibles secundarios a la transfusion sanguinea.

Los bancos de sangre juegan un papel como sensores epidemioldgicos al realizar
estudios serolégicos para la deteccidn de infecciones consideradas como
problemas de salud publica: vhc, vhb, vih, freponema pallidum, chagas, entre los
mds importantes; de acuerdo a la normatividad vigente, la mayoria de estas
infecciones son objeto de notificacion obligatoria, por lo que se debe establecer

una red de comunicacion y diagnoéstico para el seguimiento de los casos

En cuanto virus hepatitis ¢ y hepatitis b en el mundo hay cerca de 130 millones de

personas infectadas con vhc (2-2.2%).
Los pacientes con cirrosis presentan la deteccidn del virus de hepatitis ¢ del 6.4 a

77% y pacientes con cdncer hepatocelular en el 60%, lo que vuelve de suma

importancia su deteccion. El subtipo 1b del virus es asociado con una progresion
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mas rdpida de la enfermedad y una pobre respuesta al tratamiento; en México se

reporta una prevalencia del subtipo Tbenun 11.9 a 61.9%.

La prevalencia en México en el grupo de donadores rechazados es de 1.32%,
mientras en aquellos donadores aceptados es de 0.61%; los marcadores para

antfi-vhc son entre 4 y 5 veces mas frecuentes que anti-vin y el agshb.

De las principales causas de cirrosis en México se menciona la secundaria al
alcohol, vhc y vhb en el 5.2% de los casos.
La seroprevalencia cruda en nuestra poblaciéon varia 0.073 a 1.22%, y el genotipo

h del vhb es el principal detectado.

Los factores de riesgo asociados para la adquisicion del vhc y vhb son: la
promiscuidad, la residencia en ciudades con alta migracion o cerca de los limites
nacionales, residencia en dreas rurales con bajo nivel socioecondmico, transfusion
de sangre, tatuajes y antecedentes de cirugias.4, 5 hasta el momento, el reto del
diagnostico de la hepatitis b continUa, por lo que es importante tomar en cuenta

los siguientes aspectos de la evolucion de la infeccion:

Las diferencias analiticas en sensibilidad y especificidad para las pruebas de

hbsag van de acuerdo a los genotipos del vhb que se reporfan cominmente.

Pueden existir mutaciones aisladas y cambios estructurales o la reduccion de la
sintesis y secrecion del antigeno que coadyuvan a la falla en la deteccion; otra

causa es la presencia concomitante de anticuerpos de superficie (anti-hbs).
La implementacion de pruebas seroldgicas y moleculares ha resultado en la

mejoria de la deteccién de la infeccion; se estima un riesgo de 1.2 a 17.4 por

millébn de donaciones en paises con baja y alta prevalencia respectivamente.
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El periodo de ventana para andlisis moleculares se reduce de 40 a 50 dias con

minipool y 15 a 34 dias analizando una sola muestra.

La prueba de nat tiene la habilidad de detectar inmunovariantes del virus que
escapan a la deteccion serolégica; sin embargo, existe un periodo de eclipse
para esta prueba y puede durar 10 dias durante el cual el dna viral es

generalmente indetectable aun con el estudio de nat mdas sensible.

Los datos indican que la fransmision del virus por componentes sanguineos
obtenidos de donadores en periodo de ventana es 10 veces mds alto que la
transmisién por sangre de donadores con hepatitis oculta, esto debido a la carga
viral observada (hepatitis oculta > 80% con niveles > 50 iu/ml de dna viral);

ademds, la tfransmision

Se reduce cuando existen anticuerpos neutralizantes anfi-hbs en sangre de
personas con hepatitis oculta (la concentracion protectora sigue en debate, se
habla de niveles de 100 ui/l); la dosis infecciosa permanece desconocida; se ha

estimado que el minimo debe ser menos de 100 geg en modelos animales.

La asociacion de hbsag y nat (estudios realizados de manera individual) cubren el
espectro natural de la infeccidon. En particular, Hbsag determina la variabilidad

del genotipo en muestras no detectadas por el estudio molecular.

Virus de la inmunodeficiencia adquirida existen mds de 60 millones de personas
infectadas con hiv alrededor del mundo.7 en México se reporta un riesgo residual
inferido de 6.2 por milldn o cerca de 6.8 por ano.8 esto evidentemente pone en
riesgo a la poblacién y los potenciales donadores, por lo que se han desarrollado

ensayos para mejorar la deteccidn de la infeccidn.

El primer estudio de ELIZA fue disponible para bancos de sangre en abril de 1985;

las ELIZA de primera y tercera generacion redujeron el periodo de ventana de 33
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y 22 dias respectivamente; el antigeno p-24 se intfrodujo en marzo de 1996 con la
esperanza de reducir aln mds el periodo de ventana.9 actualmente es de gran
apoyo el minipool de nat para hiv y hcv que se introdujo en los bancos de sangre
de us desde 1999, permitiendo la reduccidn del periodo de ventana de

infectividad a 11 dias.

El andlisis bayesiano calcula que la enfermedad estd presente en sélo el 7.5% de

los donantes con un eia reactiva.

Treponema pallidum la infeccidon por freponema pallidum es adquirida por

transmision sexual, la incubacion promedio es de tres semanas.

En una revision en EUA se reportaron Unicamente tres casos asociados a trasfusion.

Se encuentran disponibles pruebas no freponémicas (vdr y rpr) y pruebas

treponémicas (mayor especificidad).

Es importante identificar y eliminar las unidades de sangre para evitar un riesgo a
los receptores (se correlaciona esta infeccion con la presencia de hiv). El uso de

pruebas no treponémicas y el diagndstico de este padecimiento es controversial.
La legislaciéon nacional no hace diferencia en aceptacion o rechazo de un

donador que es reactivo a pruebas no treponémicas, pero negativo a las

treponémicas.

65



IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Sabemos que el uso de hemoderivados es totalmente necesario, en ocasiones
urgente, altamente costoso, con muchas ventajas si se usa de forma apropiada,
sin embargo desconocemos el potencial de riesgo que conlleva fransfundir desde
los aspectos molecular, inmunoldgicos, oncogénicos, hasta los que conlleva

interés de esta tesis. Los aspectos infecciosos.

Aventurar y definir que se presenta un proceso infeccioso como causa de la
transfusion es un evento importante, significativo en la vida del paciente y de alto

valor estadistico, de seguridad y de calidad al hospital estudiado.

Por lo tanto no existe una sangre 100% segura, viejo adagio pero con validez el

decir la sangre 100% segura es la que no se transfunde.

Planteamos las siguientes intferrogantes:

= |as transfusiones sanguineas son totalmente necesarias y su demanda va
en aumento.

m A pesar de una mejor seleccion del donador tenemos aun riesgo de
infecciones.

= Nuestros sistemas de deteccidon microbioldgico son suficientes y eficaces

= En nuestro centenario Hospital Miguel Hidalgo no conocemos la
presencia de eventos adversos infecciosos secundarios a transfusiones
sanguineas ya que no se readliza seguimiento de los receptores en un
tiempo determinado!

m  iPor lo tanto esto lleva a una sobre utilizacién deliberada de los recursos

sanguineos subestimando asi los riesgos inmunoldgicos e infecciosos!

Ya anteriormente se habia estudiado y evidenciado las debilidades en la
recoleccion de datos al momento del llenado correcto de la hoja de transfusion,

que estd establecido en la NOM - 003. Este fue el primer gran obstdculo en la
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revision de expedientes ya que muchas solicitudes en una parte no eran
correctamente llenadas, los laboratorios con los que fueron llenados no
concordaban con el expediente, y en muchas ocasiones no existian pruebas en
el expediente de que el paciente fue o no transfundido. Esto habla de forma
inicial de la carencia de calidad e importancia en el riesgo de fransfusion. De
hecho este apartado en el orden del expediente queda hasta el sitio de anexos y

hojas de enfermeria.

Sea por desconocimiento o falta de conocimiento de las consecuencias de la
carencia de hemovigilancia, que desconocemos el impacto real sobre el uso de

hemoderivados en nuestros pacientes.

Por lo tanto de las 1009 solicitudes en el periodo del 2011se tomo una muestra
significativa de 265 pacientes. Los cuales para mayor factibilidad y sensibilidad del
estudio se tomaron en cuenta los pacientes con mayor niUmero de eventos
transfundidos; Pacientes con Insuficiencia renal crénica, Leucemias, Linfomas,

Cdancer de Mama y Cervicouterino.
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IV. JUSTIFICACION

En el CHMH es necesario realizar actividades de hemovigilancia con la finalidad

de hacer mds seguro el acto transfusional.

El presente protocolo tiene la finalidad de investigar la existencia de infecciones
virales en pacientes que han recibido fransfusion sanguinea de por lo menos una

unidad de hemocomponente.

No existen registros que nos orienten, informen y analicen los factores de riesgo,
antecedentes de infecciones virales y bacterianas en los pacientes que han sido
transfundidos asi como tampoco existe seguimiento de aquellos pacientes que ya

fueron transfundidos.
Desconocemos también el conocimiento de nuestro personal sobre las

indicaciones correctas y el uso adecuado del uso de hemoderivados en nuestro

hospital asi como los factores de riesgo asociados a la fransfusidén sanguinea
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V. HIPOTESIS

s En el CHMH existen reacciones adversas tardias infecciosas en los
pacientes transfunidos en un periodo de 1 ano, que no han sido
detectados.

HIPOTESIS NULA

m En el CHMH no existen reacciones adversas tardios infecciosas en 1os

pacientes fransfundidos en un periodo de 1 ano.
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VI. OBJETIVOS

Objetivo general: identificar y conocer la presencia de infecciones virales vy

bacterianas secundarias de forma tardia con el antecedente de una transfusion

sanguinea.

Objetivos especificos:

Determinar cudles fueron las indicaciones de transfusion.

Conocer el nUmero de unidades transfundidas por ano.

Generar estadistica de las complicaciones infecciosas secundarias a una
transfusiéon sanguinea en el CHMH.

Generar informacion que permita desarrollar el concepto de
hemovigilancia

Analizar los factores de riesgo en nuestra poblacion como causas indirectas

de infecciones en cuestion.
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VIl. METODOLOGIA

= Diseno: estudio retrospectivo de tipo analitico y descriptivo

= Seincluyenlos pacientes adultos transfundidos en el ano 2011.

Operacionalizacion de variables: se evaluaron en un formato que concentrd la
informacion siguiente:

e Tipo de hemocomponente solicitado

e Canfidad de hemocomponente solicitado y transfundido

e Cantidad de unidades transfundidas

e Nivel de hb, hto, plt y fiempos de coagulacion registrado en la solicitud

e Motivo de transfusion

e Diagnodstico de ingreso

e Tipo de reacciones transfusionales reportadas

e Nivel educacional

e Tatuagjes

e Piercing

e Acupuntura

e # de parejas sexuales

e Usos de drogas infravenosas

e Vacunas HBA y HBB

¢ Antecedente de Hemodialisis

e Leucemiay linfoma

e Total de transfusiones

e Tipo de hemocomponente transfundido.

e Trasplantado

e Cuidado dental

La informacidén serd tomada a partir de las solicitudes del ano 2011. En base a las
solicitudes revisadas se tomara una muestra representativa y se procederd a

revisar los expedientes donde se fomaran los datos o variables a estudiar.
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Se evaluara el motivo de la transfusion vy si estd apegada en base en las guias
para el uso clinico de la sangre, propuestas por la secretaria de salud en revision
con la asociacion mexicana de medicina transfusional, y la agrupacion mexicana

para el estudio de la hematologia.

En fiempo y forma se tomaran pruebas de deteccion de VHB, VHC, VIH y SIFILIS
mediante el uso de pruebas rdpidas por método de puncidén que implica una
sensibilidad del 95% y sensibilidad de un 98%

Y se compararan los resultados con los datos de historia clinica o antecedentes

en el expediente. Y si estdn o no reportados.

CRITERIOS DE INCLUSION

m  Todo aquel paciente que fue fransfundido comprobado en las solicitudes
de banco de sangre y corroborado en el expediente clinico en el ano

2011 en pacientes mayores de 18 anos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

= Pacientes no transfundidos

m  Pacientes con antecedentes de infecciones por VIH, hepatitis b o ¢ por
historia clinica previamente a una evento de transfusion

= Pacientes con VDRL positivo.

®m  Pacientes con insuficiencia hepdtica crénica secundaria a alcoholismo.

m  Pacientes que fallecieron
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METODOLOGIA DE TRABAJO Y MUESTRA

1. Recoleccién de pacientes fransfundidos en el ano 2011 obteniendo los
datos de las solicitudes de banco de sangre y verificado en el expediente
clinico.

2. Obtener los expedientes , revisar la historia clinica enfocada a factores
de riesgo, revision clinica, y solicitud de laboratorios

3. Anotar las variables a estudiar de cada paciente

4. Revision de resultados de laboratorio.

5. Andlisis y reporte de resultados.

Instrumentos de evaluacion: los datos fueron recolectados a partir de cada una

de las solicitudes de transfusion y fueron concentrados mensualmente.

Presupuesto y financiamiento:
= Se solicité apoyo al servicio de Infectologia (Dr. Francisco Mdrquez)
quien nos proporciond de manera gratuita 263 blister para tfoma de
pruebas de hepatitis B, Hepatitis C, VIH vy Sifilis

= Se utilizé PC, software SPSS para el andlisis estadistico.

IMPLICACIONES ETICAS

No representa ningun interés critico o de juicio hacia el banco de sangre,
ni médicos que atendieron a los pacientes.

La infencién es generar informacioén y reportar los resultados

Nuestro interés es desarrollar la medicina transfusional y formar una clinica
de transfusibn  que se encargue de educar, vigilar y evaluar nuestros

conocimientos asi como el correcto uso de los productos sanguineos.
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VIII. DISCUSION Y RESULTADOS

La prevalencia mundial y las tendencias de posible transmision de infecciones
secundarias a la transfusion se han documentado ampliamente, sin embargo,
pocos estudios han sido exactos y en el caso de los paises en desarrollo no se ha
informado sobre el riesgo de enfermedades por patdégenos de la sangre en

pacientes que reciben multiples transfusiones o hemoderivados.

El suministro de sangre en los paises desarrollados es muy seguro, sobre todo por la
aplicacién efectiva de estrictos criterios de elegibilidad de los donantes y sensibles

técnicas de deteccion de laboratorio, y los métodos de reduccién de patdgenos.

Por el contrario en nuestro pais sigue siendo un problema importante de salud
publica. En México, como en oftros paises en desarrollo, la prevalencia de
infecciones de transmisidon sanguinea ha disminuido dramdticamente desde que
se hizo obligatorio para deteccion del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
y la hepatitis B (VHB) en 1986 y de la hepatitis C (VHC) en 1993. La prevalencia de
infeccidon por VIH en las personas con leucemia o linfoma transfundido antes de

la deteccion obligatoria es de un 17% en ninos y el 2% en adultos.

La sangre relacionada con la transmision del VIH ha sido casi totalmente abolida

desde el primer trimestre de 1999.
Por el contrario, algunos informes han medido la prevalencia de factores de
riesgo para adquirir infecciones de transmision sanguinea como la hepatitis viral

en los individuos que requieren transfusiones multiples.

Los estudios recientes de pacientes en hemodidlisis muestran que la prevalencia

de infeccidon por VHC sigue siendo elevado entre 6,7% vy 10,2%.
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La seguridad del suministro de sangre es un factor importante en el
mantenimiento de una baja tasa de infecciones. Sin embargo varios factores de
riesgo, tales como la demografia y estado de salud, estdn relacionados con
infecciones secundarias a la transfusidon sanguinea vy los pacientes que reciben
transfusiones cronicas tienen un alto riesgo de infecciones secundarias a la

fransfusion.

Nuestro Estudio de poblacion a 12 meses, retrospectivo, unicentrico, descriptivo
mediante revision del expediente clinico en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo
(CHMH).

Los pacientes fueron reclutados durante la consulta de hematologia, en su

estancia de infernamiento hospitalario, asi como en consulta externa en el CHMH.

Se reviso el expediente analizando los factores de riesgo ya comentados. Aquellos

pacientes que fueron positivos para el VHC, VHB o VIH fueron excluidos.

Por Ultimo, las historias clinicas de los expedientes de los pacientes incluidos

fueron examinados para obtener los datos clinicos relevantes.

El andlisis estadistico fue univariable, estratfificado y de regresion logistica se
realizaron utilizando los programas informdticos (SPSS, version 14.0, SPSS, Inc.,

Chicago, IL).

Las diferencias de proporciones se compararon mediante una cola de dos chi-

cuadrado o prueba de dos colas a prueba exacta de Fisher.
Los factores de confusidon e interacciones fueron evaluadas a fravés del proceso

de estratificacion utilizando el procedimiento de Mantel-Haenszel y la prueba de

Breslow-Day para la interaccion.
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Modelos de regresion logistica se utilizd para determinar el efecto ajustado de
todos los factores de riesgo significativos en el andlisis univariado.
La prueba de chi-cuadrado de tendencia lineal se realizd utilizando el software
estadistico dominio publico (Epi Info version 6.04d, http://www.cdc.gov/ epiinfo /)

para evaluar el efecto de dosis-respuesta.

Por Ultimo, un valor de p de 0,05 0 menos se considerod significativo para todas las

pruebas.

Se incluyeron 258 pacientes con 145(58%) hombres y 113(42%) mujeres con una
edad media de 39.45 anos (rango, 16-78 anos). con historia de transfusion previa

y con etiologias diferentes.

El grado de educacidon minima fue analfabeta y el méximo nivel preparatoria.

CARACTERISTICAS GENERALES

Titulo del grifico EDADES

VABONES
s

31-45 40 -00

Grdfica 3. Caracteristicas generales; hombres y mujeres.
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CARACTERISTICAS GENERALES

NIVEL ESCOLARIDAD
NINGUNA PRIMARIA = SECUNDARIA = PREPARATORIA
4%
18%

25%

Grdfica 4. Caracteristicas generales; Nivel de escolaridad.

Menos del 5 % de los pacientes refiere haber acudido a técnicas invasivas tales

como tatuagjes, acupuntura, o procedimientos invasivos no médicos.

Un 15% tuvieron mds de dos o mds parejas sexuales y un 80% reportaron solo una

pareja sexual, mientras un 5% reporta mds de 3 parejas sexuales.

Los antecedentes de conductas de riesgo tal como promiscuidad o uso de

drogas infravenosass (V) se reportan en un 7%.

Sélo 15% tenian antecedente de haber sido vacunados previamente.

De acuerdo a su historia transfusiéon, un 40 % habia recibido una transfusion en
caso de un solo y un 60% en dos o mds ocasiones, mientras de este 60% un 50%

de estos pacientes son poli fransfundidos.

El 50% se habia sometido a mds de 2 eventos de transfusion en su vida, y el 90 %

habian sido hospitalizados al menos una vez.
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El 60 % ciento fueron tratados para la enfermedad renal en etapa terminal (ESRD)

y 90% hemodidilisis y 0% se reporta antecedentes para el cuidado dental.

CARACTERISTICAS GENERALES

Caracteristica Si NO
Tatuajes 0% Q1%
Acupuntura 4% 06%
Vida sexual activa 80% 20%
UUso Drogas 10% Q0%
Vacunacion 65% 25%

Leucemia o Linfoma Enfermedades Insuficiencia renal

Neoplasicns cronien

66 27 165

Grdfica 5. Caracteristicas generales.

Los diagnostico mas frecuentes fueron Insuficiencia renal y leucemia
30 pacientes se detectaron con VHC, 15pacientes fueron positivos para VHB y 2

pacientes para VIH.

La confeccidn entre el VIH y el VHB vy triples de VIH, VHB y VHC fueron de cero.
Las tasas de prevalencia de infeccion por el VHC, VHB y VIH fueron de 13.7% , 7%,

y 1.7%, respectivamente.

Algunos factores médicos se asociaron significativamente con la infeccion por el
VHC y el VHB. Leucemia y linfoma con un (odds ratio [OR] = 5,6, IC 95%, 2.5-12.6) y
mdas de cinco hospitalizaciones (OR ajustada: 3,8; IC 95%, 1.6 a 8.9) se asociaron

significativamente con la infeccién por el VHC.

ESRD / hemodidlisis (OR ajustada, 3,7, IC 95%, 1.4 a 9.9) y mds de cinco
hospitalizaciones (OR aqjustada, 2,5, 95% CI, 0,95 a 6.7),se asociaron

significativamente con infeccién por VHB.
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El andlisis univariado  mostrd que soélo la infeccion por VHC se asocio
significativamente con el sexo (masculino ajustado OR: 2,3, IC 95%, 1,1-5,0) y edad
(29-39 anos OR ajustada, 3,6, IC 95%, 1,1- 12,6).

La infeccion por HCV no fue significativa para la asociacion con los rasgos de
comportamiento tales como tatuagjes, fratamientos de acupuntura, o el nUmero

de parejas sexuales.

El OR aqjustado de sexo (masculino) sigue siendo un factor de riesgo
independiente, pero el grupo de edad (29-39 anos). Pero el nivel educativo no

fue significativo.

El andlisis estratificado de la historia de transfusion mostré una asociacion
significativa entre la historia de transfusion y la infeccion por el VHC, pero no con

el VHB o infeccién por VIH.

Los concentrados plaguetarios (OR ajustada, 4,4, IC 95%, 1.9 a 9.0) en mds de 15
unidades transfundidas (OR aqjustada: 2,3; IC 95%: 0,99 a 5,2), se asociaron

significativamente con la infeccion por el VHC.

Sesenta y cuatro (21%) pacientes habian recibido transfusiones antes del tamizaje
para busqueda de VHC en 1993, y de estos el 73% de ellos mostraron evidencia

de Infeccidén por el VHC.
El andlisis de regresion logistica mostré como factores de riesgo independientes

para la infeccién por el VHC: la edad del paciente , multi fransfusién y mds de

cinco hospitalizaciones.
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CARACTERISTICAS GENERALES

Numero de Transfusiones

6%

e

Grdfica 6. Caracteristicas generales; nomero de transfusiones.
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IX. CONCLUSIONES

En México, como en otros paises, se multiplican los pacientes transfundidos vy
comparten vias de transmisidon y se encuentran en alto riesgo de infecciones

secundarias a la transfusion.

PREVALENCIA DE HEPATITIS C EN
PACIENTES TRANSFUNDIDOS

PREVALENCIADE HEPATITIS C

Grdfica 7. Prevalencia de Hepatitis C en pacientes transfundidos.

En este estudio se encontré que las tasas de prevalencia de VIH (1.7%), el VHC

(13.7%)., y el VHB (7%) son el porcentaje de infecciones en estos pacientes.
VHC y fueron mds comunes en los pacientes con leucemia y linfomma y el VHB en

pacientes con enfermedad renal terminal y hemodidlisis, asi como en pacientes

con hospitalizaciones multiples (mds de cinco).
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En cambio VIH se encontrdé con una prevalencia muy baja en la deteccién, lo
cual habla de calidad en la deteccidon de esta infeccidon y correlacidon con lo

descrito en la literatura médica.

PREVALENCIA DE HEPATITIS B EN
PACIENTES TRANSFUNDIDOS

PREVALENCIA HEPATITIS B
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Grdfica 8. Prevalencia de Hepatitis B en pacientes transfundidos.

Sin embargo estas tasas de prevalencia son mds altas que las reportadas
previomente para el VIH (0,07%), el VHC (0,31%), y el VHB (0,13%) segun la

literatura.

Aunque en nuestro hospital la veracidad o exactitud es controvertida debido a
expedientes incompletos, HC incompletas y la honestidad de los pacientes.
Un alto riesgo de seroconversion VHB, VHC y VIH en pacientes después de la

transfusion es mas comun que en los donantes de sangre.
En consecuencia, concluimos que en nuestros pacientes, asi como en otros

estudios de la regidon de América Lafina donde el VHC es la infeccion mas

frecuente con leucemia antes de 1993.
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También se detectd que las tasas de prevalencia de infeccién por VHB y VIH han
disminuid, esta reduccién en la prevalencia es el resultado de varios factores
contribuyentes, como las vacunas para la hepatitis, asi como mayor eficiencia en

el diagndstico y tratamiento de esta enfermedad.

Los factores demogrdficos como la edad y el sexo han sido bien documentados
como factores de riesgo para la infeccion por el VHC en los pacientes

transfundidos y se multiplican los donantes de sangre en muchos estudios.

Por ejemplo, el predominio masculino entre nuestros pacientes se asocia con
enfermedades de la sangre como leucemia, se encontrd que esta condicion en si

misma es un factor de riesgo para la infecciéon por el VHC.

Ademds, el pico de prevalencia de la infecciéon por VHC en los pacientes estaba
entre la tercera y quinta década de la vida, los pacientes en este grupo de edad
que han sido expuestos a productos sanguineos antes de la deteccion obligatoria

para el VHC que se inicié en 1993.

Por lo fanto, consideramos que las personas con leucemia nacido antes de 1993
que recibieron productos sanguineos al principio de su vida estdn potencialmente

infectados por el VHC en nuestro pais.

Estos datos apoyan la importancia de la deteccién seroldgica. Sin embargo, el
riesgo todavia existe principalmente porque las pruebas seroldégicas no detectan
donantes infectados recientemente en la fase de ventana de la infeccidén antes

de la seroconversidon, por eso este estudio presenta algunas limitaciones.
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ASOCIACION DE FACTORES MEDICOS EN PACIENTES

TRANSFUNDIDOS CON HEPATITIS C

HEPATITISC

Caracteristicas positivos/total % P
Céncer 14/36 38.80% o0.01
; .
Insuficiencia renal 12/36 133.30% 0.5 ‘
. l
| ey
Leucemia o Linfoma 10/36 27.70% 0.2

OR 95% IC
0.5 1.49- 2.8
0.9 ‘ 0.4-35

0.4 ]> 0.1- 1.0

Tabla 2. Asociacién de factores transfusionales con Hepatitis C

Este andlisis también demuestra que la hemodidlisis per se es un factor de riesgo

para la infeccién por VHB, pero no para la infeccion por VHC en estos pacientes.

ASOCIACION DE FACTORES MEDICOS EN PACIENTES

TRANSFUNDIDOS CON HEPATITIS B

HEPATITISB
Caracteristicas positivos/total % p
Cancer : 6/24 | 30% - 0.01
Insuficiencia renal 11/24 45% 0.5
Leucemia o Linfoma 7/ 24 25% 0.01

OR 95% IC
1.2 0.8 1.2
1 0.5-2.4
2 1.5-2.3

Tabla 3. Asociacion de factores transfusionales con Hepatitis B.
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Reconocemos que el tamano de la muestra podria haber afectado los resultados
y, por esta razén, no se puede descartar completamente que la hemodidlisis es
un factor de riesgo para la infeccidon por el VHC y hospitalizaciones frecuentes

deberia aumentar el potencial de transmision nosocomial de la hepatitis.

No se buscaron asociaciones entre la hemodidlisis y otros factores de riesgo, sin
embargo, se sospecha que la infeccion por el VHC puede transmitirse dentro de

las unidades de hemodidlisis.

La mayoria de los pacientes en hemodidlisis se someten a un gran numero de
estos procedimientos, lo que puede implicar prdacticas como el uso compartido
de elementos y mdqguinas de didlisis y que pueden suponer un modo potencial de

fransmision nosocomial de la hepatitis.

En resumen, sabemos que la hepatitis viral es un problema importante a largo
plazo en los pacientes hospitalizados, y una hospitalizacion aumenta el riesgo de

conftraer la infeccion por el VHC nosocomial.

VARIABLES AJUSTADAS POR RIESGO
RELATIVO

SEXO OR Ic
EDAD l 0.3 . 0.1 0.9 1
ESCOLARIDAD . 0.08 . 0.01- 0.08 | 0.9 :

ACUPUNTURA l a.r l 0-3 1.5 | 0.7
FATUAJES . 0.9 ' 0523 ‘ o7
NUMERO DE PAREJAS SEXUALES 1.4 ‘ 06 LY ‘ 0.9
USO DE DROGAS . o8 ' 0.4-1.2 ' 0.5

VACUNACION ' 0.7 | 0-3-1-7 ' ;
CONDICION MEDICA v 0.001 l 0.005 - 0.1 ' 0.1
NUMERO DE TRANSFUSIONES l 0.00) l 0.001 - 0.1 . 0.1

TIPODE HEMOCOMPONENTE 0.001 0.01- 0.5 0.1

Tabla 4. Valores ajustados por riesgo relativo.
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La seguridad del suministro de sangre es un problema primordial ya que la
hemovogilancia implica conocer una gran cantidad de muestras procesadas vy
muchos son bancos de sangre pequenos que aun no tienen sistemas de calidad

supervisados.

Ellos no pueden permitirse un suministro de sangre seguro y pueden utilizar
pruebas inmunoldgicas menos sensibles para la deteccidon de la fuente de la

sangre.

Por estas razones, consideramos que este estudio es muy relevante para el

conocimiento de la seguridad de |la sangre.

La introduccidon de mejores tecnologias en todos los bancos de sangre se
recomienda, habrd de incluir nuevas pruebas sensibles basadas en la
biotecnologia con ensayos que reducirian drdsticamente el periodo de ventana
para el VHC y el VIH a menos de 15 Dias y aumentar la seguridad de la

transfusion.
La OMS en su base de datos mundial sobre las estimaciones seguridad de la

sangre estima que el 43% de la sangre donada en el mundo en desarrollo no se

estudia adecuadamente.
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FACTORES DEMOGRAFICOS, EDUCACIONAL Y POR PRODUCTO
TRANSFUNDIDO ASOCIADO CON HEPATITIS C

HEPATITISC
CARACTERISTICAS # positivos, total porcentaje  Valorp OR asNIC
GENERO 0,02
Femenino 16 15
Masculino 20 35 23 11-5.0
EDAD os
15-30 0 o 33 09100
3-45 o o 36 1.1-12.6
4660 16 A5 ] | 21 e ——
>60 20 55 0.001 - ] pronny
NIVEL EDUCACIONAL | !
Menor a secundaria 36 100 0.03 1 ? v dwweitea
Mayora secundaria 0 0 | 1.8
PRODUCTO TRANSFUNDIDO "°“'
Concentrados eritrocitarios 87/708 12.30% 0.01 1.2 ..,:. o
Plama Fresco congelado 49/264 18.60% 03 0.4 =
Concentrados plaquetarios 148/1687 8.90% <0.001 1.5 £ v o Soehninin
Crioprecipitados 5/258 2.00% 0.1 o4 | 0310
Aferesis 10/029 34.45% 0,03 44 _ 19+ 9.0
TOTAL UNIDADES TRANSFUNDIDAS 2
Menor de 10 5 16.00% 1
Mayorde 10 an 84.00% | 0001 23 | 099532

Tabla 5. Factores demogrdficos por producto transfundido y Hep C.

Asi, las tasas de prevalencia de infecciones de transmision sanguinea como el VIH,

VHC y VHB se han mantenido estables en los Ultimos 5 anos.

Por consiguiente, una limitacién de nuestro estudio es que las muestras se
confirmo sélo por marcadores seroldgicos y no el uso de marcadores moleculares
de prueba, a pesar de que los marcadores seroldgicos de prueba son altamente

confiables como tamizaje.
La fuente de corriente sanguinea en todo el mundo es mds seguro de lo que ha

sido en todo momento, pero un alto riesgo de fransmision de infecciones

transmitidas por la sangre persiste principalmente en los paises en desarrollo.
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En México, como en otros paises en desarrollo, el riesgo potencial de adquirir
infecciones es mayor en los pacientes transfundidos que se multiplican en la
poblacién general. La falta de informes hace que sea dificil evaluar los principales
factores de riesgo para conocer la prevalencia de estas enfermedades virales en

pacientes transfundidos.

Por estas razones, el desafio para el futuro es disminuir el riesgo de fransmision de

estas infecciones virales a través de la fransfusion

FACTORES DEMOGRAFICOS, EDUCACIONAL Y POR PRODUCTO
TRANSFUNDIDO ASOCIADO CON HEPATITIS B

~|te8 &

$iei5igle] I8l-

18 =

Tabla é. Factores demogrdficos por producto fransfundido y Hep B.
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X. GLOSARIO

Hemocomponentes: son los productos separados a partir de una unidad de

sangre entera por medio de métodos de separacion fisica.

Hemoderivados: son los productos obtenidos por medio del laboratorio del
fraccionamiento del plasma, por medio de métodos fisicos, quimicos, consistentes
en preparados purificados, concentfrados y formulados de las principales

proteinas plasmdaticas.

Sangre fresca total: es la unidad que contiene tejido hemdatico no fraccionado
suspendido en solucidén anticoagulante con o sin soluciones aditivas, durante las
primeras seis horas cuando se colecta con acd (dcido citrico, citratos y dextrosa)

u ocho horas con cpd (citratos, fosfatos y dextrosa).

Sangre total reconstitvida: es la unidad de concenfrado eritrocitario (ce) al que se
le adiciona plasma fresco congelado. El hematocrito final deberd estar entre 40%
y 50%, y el volumen final dependerd directamente del volumen del ce y del
volumen del plasma utiizado para hacer reconstitucion. En este caso
dependiendo de su indicacion, el plasma y el ce no necesariamente
corresponderdn ambos a un solo donador y podrdn no ser coincidentes en el
grupo sanguineo abo y rho (d) pero siempre compatibles entre si. Las

combinaciones que se realicen no deberdn producir la hemdlisis de los erifrocitos.

Concentrado eritrocitario (ce): el concentrado eritrocitario es el componente
sanguineo obtenido por premocion de una parte del plasma de sangre total (st)

que contiene mayoritariamente eritrocitos.

Concentrado eritrocitario lavado: son eritrocitos a los que se les ha removido el
plasma y ofras células sanguineas mediante lavados sucesivos con solucion salina

isotonica o soluciones de lavado especificas.
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Concentrado eritrocitario leucorreducido: componente eritrocitario obtenido por
remocidon de la mayor parte e leucocitos. Se puede hacer mediante
centrifugacion y remocién manual o automatizada de la capa leucocitaria,

mediante filtracién pre-almacenamiento; o por filtracion post-almacenamiento.

Concentrado eritrocitario radiado: concentrado eritrocitario radiado con rayos
gamma, antes de 14 dias de obtenida la sangre, con el objetivo de eliminar la
capacidad mitdtica de los linfocitos para evitar la enfermedad injerto contra

hospedero asociado a transfusion en receptores de riesgo.

Concentrado plaquetario (cp): concentrado de plaquetas obtenido a partir de

fraccionamiento de la st en las primeras seis horas con acd u ocho horas con cpd.

Aféresis plaquetaria: se obtiene de un solo donador mediante la utilizacién de
maquinas separadoras de células. La concentracion minima de plaquetas es de

3.0x 10" que equivale a4 a 12 cp

Plasma fresco congelado: es el componente liquido de la sangre total que se
obtiene una vez retfirados los elementos formes, congelado preferentemente
dentro de las seis primeras horas de obtenido a menos 30°c en el lapso de una

hora; y posteriormente conservado a menos 18°c, hasta por un ano.
Crioprecipitado: fraccién proteica precipitable que se obtiene del pfc a

temperatura de -70° ¢ y que se mantiene precipitada al descongelarse en

condiciones controladas.
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1) Hoja de llenado y recoleccioén de variables

XIl. ANEXOS

HOJA DE REGISTRO DE EXPEDIENTES

NOMBRE

EXPEDIENTE

SEXO

EDAD

NIVEL EDUCACIONAL

TATUAJES

PIERCING

ACUPUNTURA

# PAR SEXUALES-

hetero/homo

USO DROGAS IV

VACUNAS VHB/VHA

ANT HEMODIALISIS

Diagndstico

CE

CP

PFC
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CRIOS

Procedimiento med.
Invasivo  (gx, trasplante,

aspirados, endoscopia)

Cuidado dental

Determinacion previa de
HB,HC, VIH, sifilis

Fecha de primera

tfransfusion

Fecha de ultima transfusion
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La historia de la medicina transfusional es paralela a la historia de la humanidad
en cuanto a la comprension de la fisiologia, inmunologia, quimica, enfermedades

infecciosas y los avances en la tecnologia.

Lo que comenzé como la creencia de que la sangre transporta importantes

propiedades misticas y curativas, hoy en dia ha sido validado por la ciencia.

Sin embargo, a pesar de numerosas avances en los siglos, la sangre sigue siendo
indispensable como fuerza vivificante y s origen sigue siendo completamente

humana.
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