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EDITORIAL

Avanzando en medio de la pandemia COVID-19

El Boletin GCIAMT 2020 N°4 se edita en medio de la
pandemia del COVID-19, que a la hora 1.26 p.m. dell
7 de diciembre, segun informacion del John Hopkins
University suma un total de 67. 357.522 de
infectados y 1. 540.397 , siendo Estados Unidos, India,
Brasil, Rusia, y Francia los paises que tienen el
mayor numero de casos; entre los

20 primeros estan también Espafia, Argentina, México
y Pert , miembros de nuestrainstitucion

.En los ultimos 4 meses el nimero de casos se ha
multiplicado por 3.5 y el de fallecidos se ha duplicado,
y se ha extendido a 191 paises o regiones. La OMS
indica que se estan desarrollando mas de 169 vacunas
candidatas contra la COVID-19, de las cuales 36 se

encuentran en fase Il de ensayos . El inicio de la
vacunacion seria con los mas expuestos como el
personal de salud y los mas susceptibles como los
adultos mayores. Por ahora, solo queda mantener las
medidas preventivas conocidas .

La medicina transfusional se ha visto afectada en el
numero de donantes. En este numero incluimos un
valioso estudio de la Dra. Ramirez y colaboradores del
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas del
Peru sobre “Efectos de la Promocion de la Donacién
Voluntaria de Sangre en la Seguridad Transfusional
durante la Pandemia del COVID- 19.” Asimismo
tenemos el valioso informe del Dr. Jorge Curbelo
(Uruguay) sobre “Nuevos desafios y realidades” con
ejemplos concretos de como estan enfrentando esta
nueva realidad en el Hemocentro Maldonado.
También resaltar las reflexiones que hace el Lic.TM
Segundo Leoén (Peru) en “El optimismo de manejar
una epidemia siempre mira a la medicina
transfusional”, haciendo referencia a la terapia con
plasma de pacientes convalecientes del Covid-19.
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Incluimos diversos estudios de la especialidad
provenientes de investigadores y profesionales de la
Medicina Transfusional de varios paises. , La Lic
MsSc Paula Castellanos(Guatemala) , permanente
colaboradora de nuestro Boletin, nos muestra su
estudio sobre “Implementacion de la tecnologia de
reduccion de patégenos MIRASOL® en aféresis de
plaquetas”. Asimismo, el Dr. Oscar Torres
(Argentina), actual Secretario General de GCIAMT
revisa de una manera muy clara y concisa lo
relacionado con la “Profilaxis para la Enfermedad
Hemolitica Perinatal por anti-RhD.EIl Dr. Yeiner
Barreto (Colombia) presenta su trabajo de sumo
interés en la atencion de recién nacidos “Frecuencia
de isoinmunizacion eritrocitaria y caracterizaciéon de
anticuerpos en neonatos atendidos en una clinica de
cuarto nivel de complejidad en el oriente del
Departamento de Antioquia, Colombia”.

Finalmente se publica el interesante estudio del

Lic TM Jimmy Morales (Peru) sobre “Hallazgos
hematolégicos en donantes preseleccionados para
plaquetoferesis en un hospital de Lima”

En nuestra seccion de entrevista tenemos el agrado
de presentar la realizada al Dr. José Cruz
(Guatemala) destacado investigador y miembro del
GCIAMT, quien contesta a las preguntas con la
experiencia de su vida dedicada a la Medicina
Transfusional , valoramos sus sabias ensefianzas.

Incluimos el saludo de la Presidente del GCIAMT
Dra. Silvina Kuperman (Argentina)
con palabras de esperanza y buenos deseos
para el afio nuevo.

En nombre del Comité Editorial y de
Publicaciones deseamos a todos una Feliz
Navidad en familia, y un 2021 lleno de
realizaciones.
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El Boletin del GCIAMT espera las contribuciones de
los socios para seguir llevando adelante su labor de
difusion en pro del desarrollo de la institucion y de la
Medicina Transfusional .

Nuevamente agradecer el valioso aporte de la Dra.
Viviana Romero como Secretaria del Comité Editorial
y de Publicaciones tanto en la administracion, disefio
del Boletin y la activa participacion del Lic TM .Carlos
Penalillo.

Dr. Jorge Huaman Saavedra
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Efectos de la Promocién de la Donacion Voluntaria de Sangre en la
Seguridad Transfusional durante la Pandemia del COVID-19

Milagros Ramirez 12, Evelyn Norabuena?, Luis Alberto Sanchez?, SilvanaMunayco 3! 1-Jefatura de
Banco de Sangre del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, Peru
2 Médico Patélogo Clinico Asistente de Banco de Sangre del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas

3 Tecndlogo Médico, Especialista en Banco de sangre del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas

Palabras clave: Donacion voluntaria, donante voluntario, COVID-19, Seguridad Transfusional, marcadores de
infecciones transmitidas por transfusion.

RESUMEN

La pandemia del COVID-19 afect6 el abastecimiento de unidades de sangre de manera considerable debido a las
medidas de cuarentena para reducir la propagacion del SARS- CoV-2, esto obligd a la implementacion de medidas de
promocion de la donacion voluntaria extrahospitalaria para sostener el abastecimiento de unidades de sangre. Objetivo:
Determinar el efecto de la promocion de la donacion voluntaria de sangre en la seguridad transfusional durante la
Pandemia del COVID-19. Material y Métodos: Se realizé un analisis retrospectivo de la base de datos del Banco de
Sangre del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) de enero a noviembre 2020 respecto al nimero de
donaciones voluntarias intramurales y extramurales, nimero de donantes de reposicion, porcentaje de diferimiento en
donantes de reposicion y voluntarios y porcentaje de marcadores de infecciones transmitidas por transfusion. Resultados
y Conclusiones: El porcentaje de diferimiento y reactividad a marcadores infeccioso es menor en donantes voluntarios
gue en los donantes de reposicién durante la pandemia del COVID-19.
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INTRODUCCION

La pandemia por COVID-19 ha presentado un desafio a los sistemas de salud del mundo. Los Bancos de Sangre son
los responsables de proveer unidades de sangre de manera oportuna y en cantidades suficientes para asegurar las
intervenciones quirdrgicas electivas y de urgencias por causas traumaticas, obstétricas, asi como requerimientos en
pacientes oncolégicos. Debido a la pandemia del COVID-19 los Bancos de Sangre han enfrentado una considerable
disminucion de las colectas??2, en el Peru el primer caso confirmado de COVID-19 se reportd el 06 de marzo del 2020
y a partir de ahi se extendié en todo el pais* y desde el 11 de marzo nos encontramos en un estado de emergencia
sanitaria por la pandemia, estableciéndose en los inicios medidas de cuarentena obligatoria, la cuales fueron
responsables de una considerable afectacion del abastecimiento de unidades de sangre.

La donacién voluntaria de sangre es reconocida por la OMS como el tipo de donacién que brinda la mayor seguridad
transfusional, asi como un suministro sostenible de sangre®, debido a ello la OMS recomienda que los paises busquen
un suministro de sangre proveniente en un 100% de donantes voluntarios de sangre % 78 En el Per, la donacién
voluntaria de sangre alcanzé el 13,5% de todas las unidades de sangre colectadas durante 2019°, siendo este porcentaje
todavia por debajo de lo recomendado por la OMS. En el Banco de Sangre del Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas (INEN) se colectaron 21470 unidades de sangre en el 2019, de las cuales 3919(18.25%) correspondieron
a donantes voluntarios, de ellos, 395 (10%) eran donantes voluntarios intramurales (intrahospitalarios) y 3524 (90%)
donantes voluntarios extramurales (extrahospitalarios). Debido a la pandemia y a las medidas de cuarentena
implementadas para evitar la propagacion del COVID-19, el stock de unidades de hemocomponentes
disminuyé  significativamente por el ausentismo de donantes. Por lo tanto, se implementaron estrategias para
incrementar las donaciones de sangre, estableciendo puestos de colecta en centros comerciales, convocatorias de
donantes a través de redes sociales y por correo electrénico, de tal manera que se incrementd la donacion

voluntaria de sangre extrahospitalaria, volviéndose ésta la principal fuente de
abastecimiento para el Banco de Sangre del INEN. En el presente estudio se analiza este incremento importante en las
donaciones voluntarias durante la pandemia del COVID-19 y los efectos en la seguridad transfusional en el Banco de
Sangre del INEN.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un andlisis de la base de datos del Banco de Sangre del INEN, desde enero hasta noviembre del afio 2020,
considerando las donaciones de sangre, el nimero de campafias de colectas extramurales, el porcentaje de diferimiento
y el porcentaje de marcadores de infecciones transmisibles por transfusion. Se asumié como indicadores de promocién
de la donacién voluntaria de sangre el nimero de donantes voluntarios (intramurales y extramurales) y el nimero de
campafias de donacidon voluntaria de sangre realizadas, asimismo se asumiéo como indicadores de seguridad
transfusional el porcentaje de reactividad de los marcadores de infecciones transmisibles por transfusion y el porcentaje
de donantes diferidos. Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo y de significancia estadistica (p<0.05) con prueba T
student.
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RESULTADOS

El nimero total de donantes registrados entre | 01 enero y el 30 de noviembre del 2020 fue de 20.289 que incluyen
15751 (77.6%) donantes de sangre y 4538 (22.4%) postulantes a donantes de plaquetas por aféresis.
Los donantes de sangre de reposicion fueron: 10.478 (66.52%) y los voluntarios: 5.273 (33.48%). El namero de
intramurales (intrahospitalario) fueron:
(extrahospitalarios): 4635 (29.43%). La menor afluencia de donantes de reposicién ocurrié en el mes de mayo y el pico
mas alto de donacién voluntaria de sangre ocurrié en el mes de abril. Ver Cuadro 1.

donantes voluntarios de sangre

638 (4.05%) y

los extramurales

CUADRO 1. COMPORTAMIENTO DE LA DONACION DE SANGRE TOTAL DESDE ENERO HASTA
NOVIEMBRE 2020

Total Porce
Donante Donant . Total donant | Porcent Porcent | Porcent ntaj e
voluntario o Numer | Total | donan es aje de ajede | ajede de
Mes mtramurgl voluntar | © de | donant | tes dg (volunt | donant donant | donant donant Afo 2020
(intrahospit i campa es reposi | o + es es es es por
alar io) extramu nas volitégtar cion reposic | voluntar vic())I:rll"ijllr \ilgéugt'\a;lr reposi
ral ion i0s cion
(campa )
fias)
Enero 132 175 3 307 1956 2263 13.57 | 5.83% | 7.73% |86.43%
% PRE
PANDEMIA
Febrero 31 616 5 647 1514 2161 | 29.94 | 1.43% | 28.51%)70.06%
%
Marzo 76 133 4 209 810 1019 | 20.51 | 7.46% | 13.05%|79.49%
%
Abril 98 871 29 969 346 1315 | 73.69 | 7.45% | 66.24%)26.31%
%
Mayo 21 522 23 543 253 796 68.22 | 2.64% | 65.58%]|31.78%
%
Junio 81 271 20 352 405 757 46.50 | 10.70 | 35.80%]53.50%
% % PANDEMIA
Julio 44 329 34 373 871 1244 | 29.98 | 3.54% | 26.45%)70.02%
%
Agosto 28 387 27 415 910 1325 | 31.32 | 2.11% | 29.21%)68.68%
%
Setiembre 25 543 28 568 940 1508 | 37.67 | 1.66% | 36.01%)62.33%
%
Octubre 45 491 22 536 1104 1640 | 32.68 | 2.74% | 29.94%)|67.32%
%
Noviembre 57 297 14 354 1369 1723 | 20.55 | 3.31% | 17.24%|79.45%
%
Total 0 0 0
General 638 423 290 5273 | 10478 15175 3%)48 4.05% | 29.43%)66.52%
0

El porcentaje de diferimiento en donantes voluntarios fue de 23.88%, el porcentaje de diferimiento de los donantes de

reposicion fue de 27.24% (p=0.02).
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El porcentaje de reactividad para marcadores de infecciones transmisibles por transfusion en los donantes voluntarios

fue de 5.20% y en los donantes de reposicion fue de 7.34% (p=0.10). Ver Cuadro 2.

CUADRO 2. INDICADORES DE SEGURIDAD TRANSFUSIOMAL 3020

. ) Porcentape Porceniape
Porcentaje Porcentaje i hy . Ey
e e serologia scrologia
difernmicnio de diferimicnio de = . .
belizs oo oo reactiva reaciiva en Afio 2020
posiulantes postulanies
. ... domantes donanies de
voluntarios PRSI0 . .
vl wintarios FEPOSICHIN
Enero 27 42% 27.R5% 4.35% 2.40% _
: 13 524 12.65% n _— PRE
Fehrero 23.52% 32.65% 4.04% 8.29% PANDEMIA
Marzo 23.72% I047% 4.15% BIT%
Abril 20 54% 22 04% 4.04% T 0%
b ava 26.42% 27.71% H05%, 5.51%
Junio 24.63% 28.19% 5.14% 7.26%
i RURY 21.03% 0 o
Julio - Lot £14 PANDEMIA
..15_1_1,.[1_1 2“3“'"-4 34-43".:4 EL:E“U -'I-Hl::lu;l
Seticmbre 24. 7% 27.08% S6T% T.26%
Octubie 27.57% 25.15% 6.80% 5.001%
Noviembee 25.16% 25.72% 11.48% 5.06%
Porcentaje total
CIIETD @ 23 B8% 27.24% 5207 T.34%
noviernbrg

El porcentaje de reactividad total en el Banco de Sangre del INEN fue de 6.79%, siendo el Anti- HBc el mas

frecuentemente hallado. Ver cuadro 3.

CUADRO 3. SEROREACTIVIDAD DE DONANTES DE SANGRE Y PLAQUETAS

Porcentaje
Donantes | Donantes igiiiﬁ?ii Donirrltes Doni?tes reactézldad Total Total Porcenta
Marcadores | voluntarios | voluntarios por por . .. de total «

. . en donantes | reposicion | reposicion | donantes | tamizaje | reactividad .
tamizados | reactivos . . . reactivid
voluntarios | tamizados | reactivos por

reposicion
VIH 3177 13 0.25% 15112 39 0.26% 20289 52 0.26%
HBsAG 5177 12 0.23% 15112 48 0.32% 20289 60 0.30%
Anti-HBc 5177 115 2.22% 15112 509 3.37% 20289 624 3.08%
HCV 5177 45 0.87% 15112 132 0.87% 20289 177 0.87%
SIFILIS 5177 54 1.04% 15112 242 1.60% 20289 296 1.46%
T. CRUZI 5177 8 0.15% 15112 22 0.15% 20289 30 0.15%
HTILVI-I 5177 22 0.42% 15112 117 0.77% 20289 139 0.69%
TOTAL 5177 269 5.20% 15112 1109 7.34% 20289 1378 6.79%
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Fig. 1. Se observan el numero de donantes de reposicién (linea azul) y de donantes voluntarios
(linea naranja) de enero a noviembre 2020.

Fig. 1. NUmero de Donantes Voluntarios y
de Reposicién Enero a Nov 2020
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Fig. 2. Se observa el porcentaje de diferimiento en los donantes voluntarios (linea naranja) y el porcentaje de diferimiento
en los donantes por reposicién (linea azul) de enero a noviembre 2020.

Fig. 2. Porcentaje de Diferimiento en Donantes
Voluntarios vs Donantes de Reposicion 2020
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Fig. 3. Grafica que muestra la variacion del porcentaje de reactividad de marcadores de infecciones transmisibles por
transfusion en donantes voluntarios y de reposicion

Fig.3.Porcentaje de reactividad en donantes
voluntariosy en donantes de reposicion por
marcador serologico
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DISCUSION

La actual pandemia por COVID-19 afectd el abastecimiento de los bancos de sangre, lo cual se evidencia en nuestro
estudio con la disminucién de los donantes de sangre, principalmente los donantes de reposicion; esto obligé realizar

convocatorias de donantes voluntarios y la implementacion de colectas de sangre extrahospitalarias, por las medidas
de cuarentena.

Se incrementaron las campafias de donacién de sangre extrahospitalarias implementando puestos de colectas de
sangre en centros comerciales a partir del mes de abril, lograndose en este mes la captacion del mayor numero de

donantes voluntarios de sangre y constituyéndose esta estrategia la principal fuente de abastecimiento de unidades de
sangre.

De acuerdo con nuestro estudio el nimero de donaciones voluntarias extramurales fue de: 4635 (88%) e intramurales

de: 638 (12%), este porcentaje es similar a lo reportado en el 2017 por la OPS10 respecto a las colectas intramurales
de reposicion (90%) y extramurales voluntarias (10%) en Peru.

13
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Encontramos que el porcentaje de diferimiento en los postulantes de reposicion (27.24%) es mayor que el porcentaje
de diferimiento en los postulantes voluntarios (23.88%), siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0.02) lo

cual se correlaciona con lo publicado por la OPSlO, siendo el diferimiento un indicador de los factores de riesgo para la
donacién, reforzando el valor de fortalecer la seguridad transfusional al incrementar la donacién voluntaria de sangre.

Segun lo publicado por la OPS en 2020 respecto a las estadisticas en Latinoaméricay el Caribelo, el valor de reactividad
promedio en la region de Latinoamérica y el Caribe fue de 5.4% en el 2016 y de 5.7% en el 2017, nosotros encontramos
un 5,2% de reactividad en los donantes voluntarios. Sin embargo, en relacién con los donantes por reposicién este
porcentaje de reactividad fue superior (7.34%), si bien no se encontré una diferencia estadisticamente significativa
(p=0.10), estos resultados refuerzan que los donantes voluntarios fortalecen la seguridad transfusional.

Observamos que los marcadores de Anti-HBc, Sifilis, HTLV I-ll, HBsAg y VIH los donantes voluntarios presentaron
menores porcentajes de reactividad comparandolos con estos mismos marcadores en los donantes de reposicion.
Siendo el mismo porcentaje de reactividad para los marcadores de HCV y T. cruzi. Esto indica que los donantes
voluntarios representan menor riesgo para la seguridad transfusional.

En orden de frecuencia de reactividad, el marcador mas frecuente es el Anti- HBc (3.08%) y el segundo en frecuencia

es para Sifilis (1.46%) lo cual concuerda con lo reportado por la OPS respecto al Perulo.

Los resultados obtenidos en el presente estudio son concordantes con las recomendaciones de la Organizacion Mundial

de la Salud5’6’7 y estudios diversos sobre seguridad transfusionalll’lz, gue refuerzan el objetivo de buscar un
abastecimiento de unidades de sangre en un 100% obtenidas a partir de donantes voluntarios. La pandemia del COVID-
19, entre sus consecuencias, impuls6 a nuestro Banco de Sangre a potenciar la donacién voluntaria intra y
extrahospitalaria, y evaluando los resultados encontramos que esto también ha mejorado los indicadores de la seguridad
transfusional.

14
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En conclusion, durante los primeros meses de la pandemia por COVID-19 disminuyeron las donaciones de sangre
intramurales en el INEN, principalmente las de reposicion, las cuales fueron compensadas por un incremento en las
donaciones voluntarias de sangre extramurales, encontrandose que la reactividad de los marcadores de infecciones
transmisibles por transfusion y el diferimiento de donantes, es menor en los donantes voluntarios que en los donantes
de reposicion, mejorando la seguridad transfusional. Por lo tanto, la promocién de la donacién voluntaria de sangre
debe ser nuestro objetivo para mantener un abastecimiento de sangre oportuno y mas seguro. Por otro lado, el Anti-
HBc es el marcador de mayor frecuencia encontrado en la poblacion de donantes voluntarios y de reposicién seguido
de Sifilis. Las donaciones voluntarias son en su mayoria extramurales, lo cual nos sugiere que se deben contar con
puntos de colecta fijos extrahospitalarios de manera que faciliten el acceso a los donantes voluntarios.
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Profilaxis para la Enfermedad Hemolitica Perinatal por anti-RhD: consideraciones clinicas y recomendaciones

Oscar Walter Torres

Unidad de Hemoterapia. Hospital Materno-Infantil Ramoén Sarda. Ciudad Autbnoma de Buenos Aires. Argentina

Introduccién

Antes de la introduccion de la inmunoglobulina anti-RhD (IgRh), la enfermedad hemolitica perinatal (EHP) por anti-RhD
afectaba al 9-10% de los embarazos y ha sido la mayor causa de morbimortalidad perinatal. Entre las embarazadas
aloinmunizadas al antigeno RhD, el 25-30% de los fetos 0 neonatos cursaban con anemia hemolitica leve a moderada
asociada con hiperbilirrubinemia, y otro 25% presentaba hidrops fetalis. La administracion de la IgRhD fue exitosa en
reducir la formacion de anticuerpos anti-RhD. Los protocolos para la administracion de IgRh antenatal y posparto han
sido responsables de la franca disminucién de la aloinmunizacién y de la ocurrencia de EHP desde la década del “80.
Sin embargo, la aloinmunizacién por anti-RhD todavia permanece como una situacion clinica preocupante, de las cuales
algunos casos se deben a la falla en el cumplimiento de los protocolos establecidos para su prevencién. Finalmente,
hay una preocupacion en cuanto a la utilizacion desmedida de la IgRhD que lleva a una escasa disponibilidad a nivel
mundial. El propésito de este documento es proveer una guia para el manejo apropiado y eficiente de las pacientes en
riesgo de sensibilizacion, y de esta manera disminuir la ocurrencia de la sensibilizacion al Ag RhD.
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Causas de sensibilizacion

Un estudio realizado por Bowman y col. en el afio 1985, indic6 que el 17% de las mujeres RhD negativo que no habian
recibido profilaxis con IgRh durante el embarazo se habian sensibilizado y que alrededor del 90% de estos casos
resultaron de una hemorragia fetomaterna (HFM) en el momento del parto. Aproximadamente el 10% de estos casos
son el resultado de una hemorragia fetomaterna antenatal espontaneo, y la mayoria de estos casos ocurren en el tercer
trimestre. Estd comprobado que el volumen de sangre RhD positivo necesario para provocar una inmunizacion es
pequefia. La mayoria de las mujeres sensibilizadas llegan a esta complicacion como resultado de una HFM menor a
0,1 mL.

Varios eventos clinicos del primer y segundo trimestre pueden causar la sensibilizacion. Los abortos terapéuticos y los
abortos espontaneos estan asociados con un 4-5% y 1.5-2% respectivamente de riesgo de sensibilizacion en mujeres
susceptibles; también el embarazo ectépico. En cambio, la amenaza de aborto causa sensibilizacion infrecuentemente,
aunque aproximadamente el 10% de estas mujeres tienen evidencia de HFM.

Los procedimientos clinicos que pueden producir una pérdida de la integridad del espacio coriodecidual, también pueden
causar aloinmunizacion RhD. La biopsia de vellosidades coriales esta asociada al 14 % de riesgo de HFM si es mayor
a 0,6 mL, y la amniocentesis esta asociada con un 7-15% de riesgo de sangrado fetomaterno, aun si la placenta no
fuera atravesada en su totalidad. Igualmente la cordocentesis y otros procedimientos fetales percutaneos plantean un
riesgo de hemorragia fetomaterna, aunque el riesgo actual de aloinmunizacién no ha sido cuantificado. La version
cefélica externa ya sea exitosa o no, provoca una HFM en el 2-6% de los casos.
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Inmunoglobulina anti-RhD para prevenir la aloinmunizacion

La correcta administracion de IgRhD disminuye fehacientemente el porcentaje de aloinmunizacion. Los estudios
existente evidenciaron que la administracion dentro de las 72 horas posparto de una dosis Unica de IgRhD a mujeres
RhD negativo susceptibles reduce la aloinmunizacion en alrededor de un 90%. En algiin momento se comprobé que la
aloinmunizacion prenatal en el tercer trimestre representaba un problema significativo; y mas tarde se determiné que la
administracion antenatal de IgRhD de rutina en mujeres RhD negativo, a las 28-29 semanas de gestacion, reducia la
tasa de aloinmunizacion en ése periodo del embarazo de 25 a 0,1%.

Con la efectividad de la IgRhD claramente demostrada las autoridades recomendaron su administracion a las mujeres
RhD negativo que presentaban eventos clinicos o procedimientos asociados con una potencial hemorragia fetomaterna.

En los EEUU, las recomendaciones para la administracion de IgRhD fueron introducidas en la década del “70. El actual
régimen de inmunoprofilaxis antenatal de una sola dosis de 300 mg en la semana 28 de gestacion se basaron en las
recomendaciones de la conferencia de Mc Master en 1997, y se asocié con un bajo porcentaje de falla. La eficacia de
una sola dosis antenatal de 300 ug en la semana 28 de gestacién es comparable con la dosis menor administrada en la
semana 28 y a la 34 de gestacion.

En el Reino Unido, las recomendaciones difieren de las de Estados Unidos, en que la profilaxis antenatal es administrada
a las 28 semanas y a las 34 de gestacion, y que la dosis para cada aplicacién antenatal, lo mismo que la posparto es
de 100 ug. Estas recomendaciones estan basadas en dos estudios que demostraron la superioridad del régimen de 100
ug de IgRh a las 28 y 34 semanas de gestacion mas la del posparto comparada con el régimen de la administracion
posparto solamente. El régimen britanico usa menos IgRh (100ug vs 300ug) para alcanzar similares bajos porcentajes
de sensibilizacién, pero requiere de una segunda dosis en la semana 34.
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La IgRhD es obtenida por fraccionamiento del plasma donado de individuos con alto titulo de IgRhD. Ha sido demostrado
experimentalmente que una dosis profilactica de 300ug de IgRh puede prevenir la sensibilizacion al antigeno RhD luego
de una exposicién de hasta 30 mL de sangre o 15 mL de globulos rojos fetales RhD positivo. Si la paciente se expone
a un mayor volumen de sangre RhD positivo, serd necesario administrar mayores dosis de IgRh. En Argentina, de
acuerdo con las Normas Técnicas de la Ley de Sangre 22.990, se recomienda que a las madres RhD negativo que dan
a luz niflos RhD positivo se les efectie un estudio para evaluar la magnitud de la HFM, a los efectos de administrar
eventuales dosis adicionales de IgRhD.

El riesgo de transmision de infecciones virales a través de la administracion de IgRh es minimo o ausente, no sélo
porque el plasma utilizado como fuente esta controlado para las infecciones que se transmiten por sangre, sino porque
el método de fraccionamiento remueve las particulas virales que puedan estar presentes.

Fallas en la prevencion de la aloinmunizacién RhD

A pesar de las recomendaciones para la inmunoprofilaxis, entre el 0.1 y el 0.2% de las mujeres RhD negativo
susceptibles se han sensibilizado. Existen dos razones primarias que hacen que este problema continte.

Una razén es que una mujer se puede sensibilizar si no se cumplen con los protocolos de inmunoprofilaxis
recomendados, causando una aloinmunizacion RhD que podia prevenirse.
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En dos estudios realizados en el Reino Unido se enfatiza el alcance del problema. En uno de ellos, que incluyé a mas
de 900 embarazadas RhD negativo, concluyd que solo el 59% recibia el tratamiento recomendado para la profilaxis con
IgRhD luego de eventos clinicos potencialmente sensibilizantes. El otro estudio mostré que el 16 % de 63 casos de
aloinmunizacion por anti- RhD ocurrié a causa del no seguimiento de las recomendaciones para la administracion de
IgRhD.

Las razones por las cuales pueden ocurrir inmunizaciones evitables en mujeres RhD negativo son:
Falla en la dosis antenatalde IgRhD efectuada en la 28-29 semanas de gestacion.

Falla en el reconocimiento de los eventos clinicos que ponen en riesgo para la aloinmunizacion y falla en la
administracion adecuada de IgRhD.

Falla en la administracion oportuna de la IgRhD posparto a mujeres que tuvieron un hijo RhD positivo 0 un feto no
tipificado.

La segunda razon por la cual la aloinmunizacion Rh sigue siendo preocupante es la pequefia tasa de inmunizacion
espontanea (0.1-0.2%), a pesar del protocolo de profilaxis. Estos casos ocurren, en su mayoria, en embarazos en los
cuales no ha habido evidentes eventos sensibilizantes previos. Este problema puede llegar a ser la principal fuente de
nuevas aloinmunizaciones, ya que las demas causas han decrecido proporcionalmente.
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Potencial escasez de IgRhD

La IgRhD es obtenida a partir de donaciones por aféresis de donantes voluntarios quienes tienen altos titulos de
anticuerpos anti-RhD en circulacion. Con los plasmas donados, se efectiia un pool que luego se fracciona por métodos
industriales en plantas procesadoras de hemoderivados y finalmente la IgRhD es preparada en presentaciones
comerciales de diferentes dosis. Considerando que el nimero de donantes potenciales esta en disminucion, preocupa
la futura disponibilidad de IgRhD a nivel mundial. Ya en el afio 1999, expertos del Reino Unido consideraban que este
recurso era insuficiente para realizar profilaxis en todas las mujeres RhD negativo susceptibles (primiparas y multiparas)
si se seguia con las recomendaciones estdndares. En muchos paises, es necesario importar la IgRhD porque este
producto no se obtiene localmente, y en otros, como Argentina, que disponiendo de una planta de hemoderivados, debe
importar no sélo el producto, sino la materia prima para su fraccionamiento, debido a la escasez de donantes o por la
falta de implementacion de programas para la obtencion de plasma con altos titulos de anti-RhD. Tanto es la
preocupacion por la falta de IgRhD que algunos médicos propusieron una estricta limitacion de las dosis indicadas para
el primer trimestre y discontinuar la administracion de IgRh después de la version cefélica externa (salvo que se
compruebe una HFM), en el embarazo ectdpico 0 amenaza de aborto. Otros consideraron que no era ético privar de la
inmunoprofilaxis a las gestantes en cualquier situacién que signifique riesgo de sensibilizacion.

En nuestro pais, son varias las consideraciones que se deben tener en cuenta en relacion con la disponibilidad de este
recurso escaso y costoso:

Como se dijo anteriormente, Argentina no solo importa el hemoderivado, sino la materia prima para fraccionar y elaborar
la IgRhD debido a la falta de donantes/donaciones de plasma con anti-RhD.

En muchas circunstancias clinicas se utilizan dosis excesivas de 250-300 ug porque no hay disponibilidad de
presentaciones comerciales con dosis menores. Situacién a la que se llega porque el laboratorio de Hemoderivados de
la Universidad Nacional de Cérdoba, aunque puede producirlo, no lo hace por la falta de demanda.
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Hay un desconocimiento por parte de los obstetras de la normativa vigente, en la cual estan claramente establecidas
las indicaciones de dosis menores en determinadas condiciones clinicas.

Existen muy pocos centros de referencia de inmunohematologia que puedan investigar el genotipo RhD fetal en plasma
materno por técnica de biologia molecular. Este estudio evitaria la excesiva administracion “a ciegas” de IgRhD en el
periodo antenatal. Se han publicado numerosos estudios relacionados con la exactitud de la determinacion del RhD
fetal. En un metanalisis de 37 trabajos realizados entre 1993 y 2005 se encontré que la investigacion del RhD en plasma
materno tenia una precision diagndstica global del 96,5%.

Costo-eficacia de los programas de profilaxis parala EHP por anti-D

Solo con observar los datos vertidos en la revision y re-evaluacion de la Profilaxis anti-D Antenatal de Rutina (RAADP
por sus siglas en inglés), nos damos cuenta el beneficio que representa para la salud publica el cumplimiento de las
recomendaciones para la profilaxis de la EHP por anti- RhD. Segun evaluaciones sobre estudios de costo-eficacia
llevadas a cabo en el Reino Unido la mayoria de los protocolos para utilizacion de IgRhD representan un ahorro de
costos en términos de prevencion de la sensibilizacion y la pérdida fetal. Cuando se comparé cudl seria el costo del
RAADP en todas las mujeres RhD negativo frente al RAADP solo para primiparas, se comprobd un costo adicional por
incidente de sensibilizacién de entre £ 2900 a £ 8300 dependiendo del régimen utilizado. El costo de la EHP asociada
con muerte fetal fue de entre £ 42.000 y £ 120.000. Se sugirié entonces que un programa de RAADP implicaria un
ahorro de costos si la EHP fuera erradicada.

El costo del control de un embarazo en una madre sensibilizada se estimo £ 2885, sin considerar los estudios de alta
complejidad, el tratamiento con gammaglobulina endovenosa, o la transfusion intrauterina.

A estos costos, se deberian sumar, los que corresponden al control y tratamiento de un nifio afectado por EHP con
alteraciones leves, moderadas o graves en su desarrollo neurologico.
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Consideraciones clinicas y recomendaciones

¢, Se deberia administrar IgRhD a una mujer que sera sometida a algun

procedimiento de esterilizacion?

El uso de IgRhD en una mujer que sera sometida a algun procedimiento de esterilizacion (Ej. ligadura de trompas) luego
de un parto o aborto deberia estar consensuado con la paciente, para protegerla frente a alguna posibilidad de
sensibilizacion. Quienes estas a favor de su administracion, fundamentan su posicion en que la administracion de IgRhD
posibilitara una futura opcion de transfundir unidades de sangre RhD positivo en situaciones de emergencias. Quienes
se oponen a su aplicacién, citan la baja probabilidad de sensibilizacién con los embarazos previos y la poca probabilidad
de recibir unidades RhD positivo.

¢, Como se deberia considerar la situacion de la paternidad?
Sise conoce que el padre es RhD negativo, la profilaxis antenatal es innecesaria. Si existiera alguna duda de la identidad
paterna o de su RhD, la profilaxis debera ser llevada a cabo.

¢ ES necesario repetir la investigacion de anticuerpos irregulares en la semana

28 de gestacion, previo a la administracion de IgRhD?

La AABB recomienda considerar la repeticion del control de anticuerpos antes de la administracién antenatal de IgRhD
si a la paciente se le realiz6 la investigacion de anticuerpos irregulares antes de la semana 28 de gestacion. La principal
razon para repetir este estudio es identificar a aquellas mujeres que se hubieran sensibilizado antes de la semana 28
con el proposito de manejar el embarazo adecuadamente. Sin embargo, est4 publicado que la incidencia de
aloinmunizacién que ocurre antes de la semana 28 es menor al 0,18%, y el costo-efectividad de la deteccion de
anticuerpos de rutina no ha sido estudiado.

Las consecuencias de una sensibilizacion pre-parto puede ser severa, pero la decision de repetir el control deberia ser
dictaminado por circunstancias individuales y bajo responsabilidad del equipo de salud.
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¢Estéaindicado administrar IgRhD en una embarazada sensibilizada?
Si los anticuerpos anti-RhD ya estuvieran presentes, la administracion de IgRhD no tiene ningun beneficio, y el manejo
del embarazo deberé llevarse a cabo de acuerdo con los protocolos que existan para tratar a las gestantes inmunizadas.

¢Esta indicado efectuar la inmunoprofilaxis en gestantes RhD negativo

con un anti-G?

El antigeno G esta presente en la mayoria de hematies D+ y en todos los C+ (DCe /Dce /dCe).

Una mujer RhD negativo (rr) puede producir un anti-G, reactivo con los hematies D y C positivos simulando un anti D+C
Es importante efectuar los estudios inmunohematoldgicos para descartar un verdadero anti-D+C de un anti-G, porque
en las gestantes que posean este Ultimo anticuerpo se deberé efectuar la profilaxis con IgRhD.

¢, Qué valor clinico tiene la investigacion de las variantes D débil en las
gestantes?
No es recomendable efectuar la prueba de D débil de rutina. Para la tipificacidn RhD se recomienda utilizar un reactivo

monoclonal (AcMo) IgM que no reconozca la variante DV si el resultado es claramente RhD negativo, no deber
efectuarse la prueba de antiglobulina humana; si el resultado es dudoso, se considerara a la gestante como RhD
negativo hasta obtener el resultado en un centro de referencia.

Y si por alguna circunstancia se produce el parto antes de disponer de los resultados definitivos, se aplicara 1 dosis de
gammaglobulina anti-RhD.

¢,Como deberia interpretarse una tipificacion de D débil (variante D), y qué deberia llevarse a cabo frente a este
hallazgo?

Las publicaciones de laboratorios que investigan la caracterizacion RhD por biologia molecular coinciden en que los
individuos con expresién débil del antigeno RhD portadores de los alelos D débil tipo 1, D débil tipo 2, D débil tipo 3, D
débil tipo 4.0 6 D débil tipo 4.1 no son propensos a la sensibilizacién y por lo tanto no es necesaria la inmunoprofilaxis.
Cabe destacar que en el caso de pacientes portadores del alelo D débil tipo 4.0, frecuentemente de descendencia
africana, algunas consideraciones deben ser tenidas en cuenta y, en ocasiones, se recomienda la transfusion con
unidades RhD negativo y la correspondiente inmunoprofilaxis.

26



GCIAMT

Grupo Cooperativo Iberoamericano de Medicina Transfusional

¢ Se considera a la amenaza de aborto como una indicacion de profilaxis?

La administracion de IgRhD a una paciente con amenaza de aborto y con embrién viable o feto antes de las 12 semanas
de gestacion es controversial y no hay recomendaciones basadas en evidencias de que deba efectuarse la
inmunoprofilaxis. Hay publicaciones que mencionan la existencia del antigeno RhD en eritrocitos en etapas tan
tempranas como 38 dias de gestacion, y ha sido documentada la HFM en mujeres con amenaza de aborto entre las
semanas 7 a 13 de gestacion. Sin embargo, la aloinmunizacion por antigeno RhD aparentemente atribuible a una
amenaza de aborto es extremadamente rara. Los expertos han comparado los beneficios generales con el costo de un
amplio uso de IgRhD para situaciones tan comunes como una amenaza de aborto y a partir de ello muchos médicos
prefieren no indicar IgRh de rutina a las mujeres con amenaza de aborto con un embrion vivo o feto antes de las semana
12 de gestacion.

¢, Qué dosis de IgRhD debe administrarse frente a eventos de sangrado o

procedimientos invasivos durante el primer trimestre de gestacion?

Dado que la masa de eritrocitos fetales en el primer trimestre es muy pequefia, la dosis de IgRh necesaria para eventos
en el primer trimestre es de 50 ug para proteger contra la sensibilizacion por 2,5 mL de eritrocitos fetales. De acuerdo
con las ultimas Recomendaciones de la Direccion de Maternidad e Infancia del Ministerio de Salud de la Nacion, si en
este periodo se produce un aborto espontaneo o terapéutico, se debe administrar una dosis no menor a 100 ug.

¢, Se deberia administrar IgRhD en los casos de embarazo molar?

Aunque se ha publicado sobre aloinmunizacién en casos de mola hidatiforme, el riesgo real es desconocido. En teoria,
la sensibilizacion RhD no ocurriria en los casos de un embarazo molar clasico porque la organogénesis no ocurre, y
porque los antigenos Rh probablemente no estan presentes sobre las células trofoblasticas, aunque esta teoria ha sido
muy discutida. En las molas parciales y transicionales, sin embargo, el embrién podria sobrevivir hasta que haya
comenzado la produccion de eritrocitos, llevando a la paciente a una posible exposicion al antigeno RhD. Dado que el
diagnéstico de mola parcial- vs-completa depende de la anatomia patoldgica y los estudios citogenéticos, pereceria
razonable administrar una dosis de IgRhD a las mujeres en quienes se sospeche de un embarazo molar y se le efectia
una evacuacion por via vaginal.
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¢, Se deberia administrar IgRhD cuando se produjo una muerte fetal en el

segundo o tercer trimestre?

La muerte fetal se produce por un sangredo feto-materno en el 11-13% de los casos, en los cuales no es obvia otra
causa (Ej. gestosis hipertensiva, anomalias fetales). La inmunizacion RhD ha sido descrita en casos de muerte fetal por
un sangrado feto-materno masivo, aunque la influencia de esta causa sobre la totalidad de las causas de sensibilizacion
RhD es desconocido. La eficacia de la IgRhD en esta situacion clinica no ha sido estudiada adecuadamente. Sin
embargo, hay consenso en que se debe administrar una dosis de IgRhD a toda mujer que hubiera sufrido una muerte
fetal en el segundo o tercer trimestre del embarazo. En todos los casos, se aconseja efectuar un estudio para cuantificar
el volumen de sangrado feto-materno para evaluar si es necesario administrar una dosis adicional de IgRh

¢ Es aconsejable la profilaxis con IgRhD cuando ocurre una hemorragia antenatal en el segundo y tercer trimestre?

En pacientes que han sufrido una hemorragia antenatal durante el segundo o tercer trimestre, el riesgo de
aloinmunizacion RhD es incierto. Aunque la eficacia de la IgRhD en esta situacion clinica no ha sido adecuadamente
estudiada en ensayos clinicos, las autoridades sanitarias indican que se deberia administrar una dosis de IgRhD a las
mujeres RhD negativo con hemorragia del segundo o tercer trimestre. El manejo de las pacientes con sangrado
persistente o intermitente es complejo. En los casos en que estas pacientes Rh negativo continlen sangrando, una
estrategia muy frecuentemente empleada es efectuar la investigacién de anticuerpos irregulares (Coombs Indirecta)
cada tres semanas. Si el resultado es positivo, significa que todavia persiste en circulacion la IgRhD y no es necesario
administrar una dosis extra. En cambio, sila prueba de Coombs Indirecta es negativa, puede haber ocurrido un sangrado
feto-materno excesivo, y seria adecuado cuantificar el mismo a través de la prueba de Kleihauer-Betke para evaluar si
seria necesaria administrar otra dosis de IgRhD.
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¢ Existe algun efecto adverso para la gestante o el feto asociado a la administracion antenatal de IgRhD?

Segun el 2009 Health Technology Assessment del Reino Unido no existieron eventos adversos graves reportados en
los estudios clinicos revisados por este organismo.

El nimero de efectos adversos notificados es muy baja (<1/85 000 dosis) y s6lo una minoria de ellos clasificados como
graves y posiblemente relacionado con tratamientos de base de las pacientes. En teoria, el anti-RhD pasivo presente
en la circulacion podria aumentar la respuesta inmune primaria a las células Rhesus-positivo secundarias a una HFM.
El anti-RhD pasivo puede interactuar con los eritrocitos fetales y dar lugar a una prueba de antiglobulina directa
débilmente positiva, de todos modos, no hay evidencias de que la transferencia pasiva de anti-RhD provoque una
hemodlisis suficiente como para causar una anemia fetal.

¢ Esta indicado administrar una dosis de IgRhD si la paciente en riesgo sufrié un traumatismo abdominal?

Aunque el riesgo exacto de aloinmunizacion es desconocido, el traumatismo abdominal puede asociarse con una
hemorragia feto-materna y provocar la sensibilizacién. La eficacia de la IgRhD en esta situacion clinica no ha sido
valorada apropiadamente a través de estudios, pero las autoridades sanitarias son coincidentes sobre la necesidad de
administrar una dosis de IgRhD a quienes sufrieron un traumatismo abdominal. También en estos casos, se aconseja
efectuar la cuantificacion de la hemorragia feto-materna

¢, Qué se deberia hacer si a una puérpera RhD negativo se le indica el alta médica sin que hubiera recibido la
inmunoprofilaxis luego de un potencial evento sensibilizante?

Segun quedo6 demostrado en voluntarios, a quienes se les administro la IgRhD en el dia +13 del evento sensibilizante,
una parte de ellos desarrollaron anticuerpos, esto significa que cuanto mas se retrasa la profilaxis, menor es probabilidad
de que la paciente quede protegida. Por lo tanto, si por alguna causa la paciente no recibio la IgRh dentro de las 72
horas postparto, esta recomendado que la reciban aun hasta el dia +28 posparto.
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¢ Por cuanto tiempo perdura el efecto de la IgRh?

La vida media de la IgRhD es de 24 dias, aunque el titulo va disminuyendo paulatinamente. Si el parto ocurre dentro de
las tres semanas de la administracion antenatal de la gammaglobulina, la dosis postnatal también debe ser administrada.
El mismo concepto cabe para cuando se administra IgRhD por algun procedimiento invasivo o si hubiere ocurrido una
hemorragia del tercer trimestre. Se debe asumir que un porcentaje importante de eritrocitos fetales no hay sido
recubiertos por la IgRhD si los resultados del Kleihauer- Betke es positivo o la prueba de antiglobulina indirecta es
negativa.

¢,Deberia repetirse la administracion de IgRhD en aquellas pacientes en quienes se atrasa la fecha de parto?

Un estudio encontrd que tres pacientes se aloinmunizaron al antigeno RhD cuando el parto se produjo después de las
12 semanas en las que se habia efectuado la profilaxis antenatal. Basado en estos datos, algunos expertos han
recomendado que si el parto no se produce dentro de las 12 semanas después de la profilaxis de las semana 28 de
gestacion, se deberia administrar una segunda dosis preparto. Considerando que la evidencia se basa en muy pocos
casos, la decision final sobre aplicar una dosis extra, quedara a criterio del médico de cabecera.

¢ Cuél es la via de administracion de la IgRhD?

Idealmente, IgRhD debe ser administrada en el musculo deltoides. La administracion en la region glatea, retrasa la
absorcion.

A las mujeres que tienen trastorno de la coagulacién se les debe indicar las presentaciones comerciales de IgRhD que
se administran por via subcutanea o via intravenosa. De no existir esta presentacion, sisteméaticamente debe utilizarse
la zona deltoideas para su administracion. Recordar que los productos que se administran por via intramuscular, no
deben ser aplicados por via endovenosa.
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¢, Se deberia investigar la magnitud de la hemorragia feto-materna en las gestantes RhD negativo que dieron a luz un
nifio RhD positivo?

El riesgo de un sangrado feto-materno mayor a 30 mL en el momento del parto es de 1/1.250. Las Normas Técnicas de
la Ley Nacional de Sangre y las Recomendaciones para el Equipo Perinatal de le la Direccién de Maternidad e Infancia
del Ministerio de Salud de la Nacién dicen que “Es recomendable que en el momento del parto de las mujeres RhD
negativo, se tome una muestra de sangre materna, para realizar una prueba que permita determinar la magnitud de la
HFM. En estas pacientes se podra indicar una dosis adicional de gammaglobulina hiperinmune anti-RhD cuando sea
requerida, segun resultado de la prueba”.

¢,Cuando debe efectuarse la cuantificacion de la HFM?

Es recomendable que la toma de muestray la realizacidn del frotis de sangre materna se realicen dentro de las 2 horas
del nacimiento de un nifio RhD positivo. De este modo, se disminuira la posibilidad de destruccién de los eritrocitos
fetales por anticuerpos maternos durante la conservacion de la muestra (fundamentalmente si hubiera incompatibilidad
ABO), disminuyendo asi la sensibilidad del método.

¢, Qué importancia tiene emplear la biologia molecular para investigar el genotipo Rh del feto?

La investigacién del gen RHD durante la gestacion tienen dos aplicaciones: en las gestantes no sensibilizadas permitira
efectuar un uso racional de la IgRhD, dado que si el feto es RhD negativo, no sera necesario su aplicacion.

En las embarazadas inmunizadas servira para tomar una conducta terapéutica

mas adecuada para evita el sufrimiento fetal si su RhD es positivo.

Para este estudio, de preferencia se debe utilizar una muestra de plasma materno, dado que las muestras obtenidas de
vellosidades coriénicas o de liquido amniético implican un procedimiento invasivo que puede inducir una sensibilizacién
0 exacerbar una ya existente.
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¢, Se deberia administrar IgRhD luego de la transfusion de concentrados

plaquetarios RhD positivo?

En lo posible, se recomienda transfundir plaquetas RhD negativo para las mujeres en edad de procrear. Si
ocasionalmente este producto no esta disponible, se pueden utilizar plaquetas RhD positivo. En estas circunstancias,
se deberé efectuar la profilaxis contra la posible aloinmunizacién RhD debido a la presencia de eritrocitos contaminantes
RhD positivo en el producto plaquetario.

Cada unidad de plaquetas preparado de acuerdo a estandares de calidad contiene menos de 1x109 (<0,1 ml células
rojas). La administracion de IgRhD debera administrarse a razén de 250 Ul (50 microgramos) después de cada tres
dosis de plaguetas para adultos (es decir, derivado de un maximo de 18 donaciones de rutina). Recordar que en
pacientes con alteraciones plaguetarias, se aconseja administrar las presentaciones comerciales en las que se utiliza la
via endovenosa.

Conclusiones

La reduccion de la incidencia de la aloinmunizacion por antigeno RhD es el prototipo de la efectividad de la medicina
preventiva. Sin embargo, todavia existen algunas controversias, tales como el uso de IgRh en pacientes con amenaza
de aborto o hemorragia pre-parto. No existen dudas sobre la eficacia de la profilaxis antenatal, indicacion no del todo
implementada en nuestro pais, muchas veces por desconocimiento del médico obstetra.

Otras de las tareas pendientes es la implementacion de politicas de salud que lleven a un uso apropiado de la IgRh, un
recurso caro y escaso. Para ello ser4 necesario evaluar los casos clinicos responsablemente para utilizar dosis
adecuadas a cada circunstancia, disponibilidad de presentaciones comerciales en dosis menores o evitar la utilizacion
de la profilaxis prenatal a través del estudio del Rh fetal por biologia molecular. No conocemos cudl es el costo para
sistema de salud del control y tratamiento de una madre sensibilizada, el del tratamiento de un nifio afectado por EHP o
el de las secuelas neuroldgicas. Seguramente que es muy alto y que seria mucho menos costosa su prevencion. Pero
lo que nadie puede mensurar es el dafio psicolégico de una madre que no puede llegar a un feliz término con su
embarazo, o sufre porque su feto esta afectado o porque su hijo nacera con un dafio neurolégico que no le permitira
tener una buena calidad de vida.
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RESUMEN

A pesar del avance en los sistemas de tamizaje que se utilizan para garantizar la seguridad de los productos sanguineos
obtenidos en el banco de sangre, no se ha podido garantizar el 100% de ausencia de patégenos en los mismos, entre
los patdégenos posibles podemos mencionar: virus, bacterias, parasitos, etc. Algunas de las razones por las cuales no
podemos garantizar la seguridad de los productos son el periodo de ventana, contaminacion durante el proceso de
flebotomia, contaminacion de la unidad durante su almacenamiento, y aln mas preocupante, son aquellos patégenos
no tamizados en el banco de sangre. El sistema MIRASOL® permite la reduccién de patdégenos con el uso de riboflavina
(vitamina B2) y luz ultravioleta, destruyendo el material genético, el ojetivo es asegurar la eliminacion completa de
posibles microorganismos en las unidades, incluso aquellos que se presenten en concentraciones casi nulas. El presente
estudio pretende demostrar la capacidad del sistema MIRASOL® para inactivar patbgenos bacterianos y demostrar
cémo el producto plaguetario no se ve afectado tras el procedimiento, y de esta manera evitar la contaminacion y
aumentar la viabilidad de la unidad a siete dias de almacenamiento.

Palabras clave: Aféresis, inactivacion de patégenos, riboflavina vy luz ultravioleta.
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l. INTRODUCCION

A pesar de los diversos enfoques de intervencion proactiva hacia la seguridad sanguinea los cuales incluyen: tamizaje
del donante de forma rigurosa, introduccion de nuevos criterios de exclusion, registro de donantes previamente diferidos,
pruebas seroldgicas especificas y pruebas basadas en acidos nucleicos (NAT), seguimiento post-donacion,
hemovigilancia de la transfusion, etc., la transmisién de infecciones por transfusién alin puede ocurrir.*2

El tamizaje del donante y testeo individual no pueden excluir todos los patbgenos humanos potenciales, especialmente
la amenaza de nuevos y desconocidos patdgenos. Quizas el enfoque mas prometedor para abordar este problema
latente es a través de la tecnologia de reduccién de patégenos.®

Idealmente, las técnicas de inactivacion de patégenos, o también conocidas como técnicas de reduccion de patdégenos,
proporcionarian una seguridad adicional al tamizaje que actualmente se realiza en los componentes sanguineos. Esta
tecnologia tiene el fin de inactivar agentes patdégenos (virus, bacterias y protozoos) para evitar los efectos adversos
derivados de ellos, sin inducir neoantigenos ni reducir la funcién o vida media de un producto y sin que permanezca
cualquier agente téxico residual.?

La capacidad de sobrevida de los patégenos y de los leucocitos depende de los &cidos nucleicos, mientras que la
capacidad terapéutica de plaquetas, hematies y de las proteinas plasmaticas no. Los métodos que tienen como diana
el ADN o el ARN inhiben la sobrevida y la infectividad de células dependientes de &cidos nucleicos, mediante la
interrupcion irreversible de la replicacion, transcripcion y biosintesis de proteinas.?*
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Il. MATERIALES Y METODOS

A. Concentrado Plaquetario

Las plaguetas juegan un rol esencial en la hemostasia; cuando una transfusién es necesaria, la clinica requiere plaguetas
de primera calidad para tratar a un paciente. Los avances en técnicas quirargicas y tratamientos oncoldgicos han llevado
a un crecimiento exponencial de la necesidad por plaquetas. En Europa, los concentrados plaquetarios son obtenidos
por aféresis o por preparacion de buffy-coat a partir de varias unidades de sangre completa®. Las plaquetas deben ser
almacenadas a temperatura (22+2°C), temperaturas inferiores inducen agregacion de los receptores del Factor von
Willebrand. El almacenamiento a temperatura ambiente incrementa el riesgo de contaminacion bacteriana, motivo que
ha impulsado el desarrollo de métodos de reduccion de patdgenos. Esta técnica es una herramienta importante de
seguridad dentro del contexto de globalizacion y la alarma de patdgenos emergentes que no pueden ser detectados con
los métodos actuales de tamizaje. Dos ventajas también relevantes de la reduccion de patégenos son la inactivacion de
linfocitos, obviando asi la necesidad de irradiacion de componentes y la extension de la vida media de 5 a 7 dias,
permitiendo el manejo de mejores inventarios dentro del banco de sangre.>®

B. Tecnologia de Inactivacion de Patégenos Mirasol®

La tecnologia de reduccion de patégenos MIRASOL® PRT (Terumo BCT, Lakewood, CO) utiliza riboflavina (vitamina
B2) y luz ultravioleta (UV) para alterar la estructura del acido nucleico del patdgeno causante de enfermedad en los
productos sanguineos, de este modo se reduce la carga del patdgeno, mientras que simultdneamente se inactivan los
glébulos blancos presentes en el componente. A diferencia de otros componentes utilizados para inactivacion de
patégenos, la toxicidad no es un tema de preocupacion ya que la riboflavina es un producto natural y seguro
biolégicamente?. La reduccion de patdégenos con riboflavina ha sido evaluada en productos plasmaticos y plaquetas, y
Su uso potencial en sangre completa es actualmente investigada.3’8
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A. Riboflavina

La riboflavina disefiada para la metodologia (500 uM) consiste en un 0.9% de solucion de cloruro de sodio con un pH
ajustado de 4.0 a 5.0. Es esterilizada por proceso de autoclave y no pirogénica. La solucion es empacada en bolsa
descartable de polyolefina para mantener la estabilidad apropiada de la solucion a través del proceso de esterilizacion
y durante su manejo. Ademas es empacado adicionalmente dentro de un sobre de aluminio opaco, el cual protege el
producto de la luz ambiental. La solucion de riboflavina estd concentrada de tal manera que al combinarse con el
producto plaquetario a tratar, la riboflavina (Figura 1) se diluye a una concentracion apropiada (50 uM) para el

tratamiento de reduccion de patc')genos.9

La riboflavina o vitamina B2 es una coenzima hidrosoluble que participa en
varias etapas del metabolismo celular, por su caracter hidrosoluble tiene la capacidad de atravesar la membrana celular
e intercalarse dentro de las hebras de material genético uniéndose principalmente a la guanina, el efecto fototdéxico que
dafa los acidos nucleicos es una reaccion mediada por oxigeno, por medio de la formacion de radicales libres, y
reacciones independientes de oxigeno, por medio de transferencia de electrones, tras estas reacciones, las hebras de
material genético son incapacitadas para reproducirse y expresarse. Este proceso es adecuado para la destruccion

eficaz de bacterias, virus, protozoos y leucocitos en los concentrados plaquetarios, brindando la capacidad de destruir

cualquier patégeno o leucocito que pudiera encontrarse en la unidad.ll’16
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Figura 1. Espectro de absorbancia de 50 puM. El iluminador utiliza una longitud de onda de entre 265 y 370 nm, region
en donde se absorbe la RB.

D. Equipo lluminador

El dispositivo esta compuesto por un iluminador, manejado por un software Unico del sistema. El iluminador emite
6.2J/mL de LUV al producto de plaguetas. Durante el proceso de iluminacion el producto se mantiene en agitacion
continua, a temperatura controlada, lo mismo que las lamparas de LUV. Este consiste en dos camaras de lamparas,

una posicionada encima y otra debajo de la camara del producto. Un juego de ventiladores tiene la funcion de enfriar
las cAmaras de las lamparas y la cdmara del producto.t’

El sistema permite calcular, dependiendo del volumen y densidad de la unidad el tiempo requerido de iluminacion para

garantizar la inactivaciéon de patégenos.®
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El proceso de inactivacién de patégenos con riboflavina es sencillo, se requiere unicamente de la interconexion estéril
de la riboflavina y la unidad de concentrado plaquetario a la bolsa destinada para iluminacion, al mezclarse
completamente las dos soluciones y eliminar cualquier rastro de aire en la bolsa, se procede a iluminar, el equipo
determina el tiempo que esto requiere y posterior a esto la unidad se almacena como es habitual , no se requiere de un
proceso adicional para la eliminaciéon de ningun producto por lo que se garantiza que la unidad no estuviera expuesta

a contaminacién extra posterior al proceso.

E. Disefio Metodolégico

Se realizd un estudio de casos y controles, con 50 concentrados plaquetarios obtenidos por aféresis con la tecnologia
TRIMA ACCEL® en el Banco de Sangre del Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social. Se obtuvieron 25 muestras como control, a las cuales no se les realiz6 el procedimiento de inactivacion de
patégenos, se procedi6 a inactivar las restantes 25 unidades de concentrado plaquetario y realizar un control bacteriano
por cultivo de siete dias al total de las muestras (inactivadas y no inactivadas), de igual manera se midi6 la disminucién

o pérdida en la concentracion plaquetaria en las unidades inactivadas utilizando un contador hematoldgico.

F. Preparacion y almacenamiento del concentrado plaquetario

Luego de completar el consentimiento informado por escrito y los criterios de elegibilidad basados en los requerimientos
americanos y europeos para la donacion de plaquetas por aféresis, se obtuvo un total de 50 recolecciones de doble
dosis de plaquetas leucorreducidas que fueron obtenidas con un equipo de aféresis automatizado (Trima Accel, Version
6.0, Terumo BCT, Denver, CO).
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El objetivo de recoleccién por este tipo de procedimiento fue de por lo menos 3.0 x 10! en por lo menos 310 mL de
plasma autélogo para facilitar la preparacion de alicuotas. Tras la recoleccion, todas las unidades se mantuvieron en
reposo de 2 horas sin agitacion a temperatura ambiente (22°) para permitir la disociacion de cualquier agregado de

plaquetas que pudiera estar presente.*®

Al terminar el periodo de reposo, las unidades --colectadas fueron divididas en dos grupos de los cuales uno

permaneceria sin tratamiento como control y el segundo seria destinado para tratarse con el método de Mirasol.

La unidad de plaquetas destinada para ser iluminada, se conecto al equipo estéril para iluminacion y almacenamiento
por medio de un interconector estéril (Terumo, Somerset, NJ). Luego de la conexion estéril, el producto se transfirié a la
bolsa de iluminacion y por medio de una conexién estéril fueron agregados 28 mL de Riboflavina (500 uM). A partir de
esta preparacion el producto se encuentra listo para ser iluminado en el equipo.'# Todas las unidades simples fueron
almacenadas por 7 dias a 22+2°C en agitador- incubador de superficie plana (Helmer Laboratories, Noblesville, USA)

con un promedio de 50-60 agitaciones por minuto.

G. Control de Calidad de Concentrados Plaquetarios obtenidos por aféresis

El control de calidad que debe realizarse incluye: :

Recuento de plaquetas: este recuento debe ser 23.0 x 10'Y/Unidad

Recuento de leucocitos: este recuento debe ser menor a 1.0 x 105/Unidad (1.0 x 10%/Unidad)

pH: debe oscilar entre 6.2-7.4, cualquier variacion puede sugerir contaminacion bacteriana.

Cultivo bacteriano: este  resultado debe ser negativo para  cualquier tipo de

bacterias, el crecimiento positivo sugiere contaminacion de las unidades

de plaquetas.
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H. Métodos de Laboratorio

El conteo total de plaquetas fue determinado con contador hematoldgico (Cell-Dyn Emerald, Abbott), cultivo en botella
aerobico y anaerobico (Bactec System, Becton Dickinson), medicion de variacion de pH con potenciometro (ATAGO,

USA, Inc).

[ll. RESULTADOS

Las plaquetas obtenidas por aféresis fueron evaluadas por los tres parametros. Los resultados fueron comparados a
con las muestras control, colectadas, procesadas y almacenadas bajo los mismos parametros, salvo que no recibieron
tratamiento de reduccion de patdogenos. Los parametros como pH y recuento plaquetario pretratamiento y postratamiento
fueron evaluados para obtener una imagen general de la calidad de la célula antes y después del tratamiento y posterior

almacenamiento (Grafico 1)
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Grafico 1. Comparacion de pH

El control bacteriolégico fue realizado tanto en la muestra control sin inactivar, como en la muestra tratada por

inactivacion. En ambos casos los resultados fueron negativos en todas las muestras, (Gréfico 2).
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Gréfico 2. Control bacteriolégico

Con respecto a los recuentos plaquetarios, se analizé la variacion entre los recuentos pre-inactivacion y post-

inactivacion,y se obtuvo un valor de t=2.52E09 y una correlacién de R2=0.8847, (Grafico 3).
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Gréfico 3. Correlacion de datos en recuento plaquetario pre y post inactivacion
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IV. DISCUSION

La transfusion de plaquetas es un pilar fundamental en la terapia para prevenir o tratar episodios de sangrado en
pacientes trombocitopénicos o pacientes con un alto riesgo de sangrado. El rol de las plaquetas en la hemostasia es
migrar a sitios con lesion o dafio, unirse a la superficie dafiada y liberar agentes que estimulan la reparacion del tejido
dafado y reclutar otras plaquetas al sitio con lesion. El éxito en la transfusion de plaquetas deriva de su viabilidad celular

asi como de la actividad homeostética en las plaquetas transfundidas y del estatus clinico del receptor.”8

La inactivacion de patdgenos es una técnica prometedora para incrementar la seguridad de los productos celulares
sanguineos. Estos procedimientos podrian causar dafio al componente tratado, dando como resultado un acortamiento
de la esperanza de vida de las plaguetas durante el almacenamiento %3. Para evaluar el éxito de la tecnologia de
inactivacion en concentrados plaquetarios se debe tomar en cuenta la evaluacion de ciertos factores para poder llevarla

a cabo.

Uno de los valores evaluados fue la variacion del pH entre la muestra control y la muestra inactivada. De acuerdo con
los Estandares de la Asociacion Americana de Bancos de Sangre (AABB por sus siglas en inglés), el nivel de pH>6.2
es un requerimiento esencial para el control de calidad del concentrado plaguetario.?? Los resultados de este estudio
demostraron que el procedimiento de inactivacion no provoco un impacto en este valor al comparar el pH de la muestra

control versus muestra inactivada,

47



GCIAMT

Grupo Cooperativo Iberoamericano de Medicina Transfusional

ambas almacenadas por un periodo de 7 dias (Grafico 2) indicando que la exposicién a la luz no tuvo un efecto
significativo en el promedio de los niveles de pH durante el almacenamiento prolongado, manteniéndose este dentro de

los limites de referencia.

En cuanto al recuento plaquetario, el estudio demostr6 que no hubo cambio significativo tras el tratamiento y
almacenamiento del concentrado plaguetario. Al realizar el analisis estadistico se obtuvo un valor de t=2.52E-09, lo que
nos indica que al estar mas proximo al valor 0, los datos son mas parecidos y una correlacion de R2=0.8847, el cual al
estar mas préximo al valor 1, indica una mayor concordancia entre los datos. Esto revela que el conteo plaquetario se
mantuvo viable, indicando no verse afectado por la exposicidon al procedimiento de inactivacion, resultados que pueden
ser comparados con estudios que indican que los concentrados plaquetarios tratados con riboflavina presentan

recuentos de plaguetas sin variaciones y similares a los controles durante el almacenamiento.

En la dltima década el interés en la contaminacion bacteriana de los concentrados plaquetarios ha crecido enormemente.
La temperatura ambiente, en presencia de glucosa, aminoacidos y otros nutrientes constituyen las condiciones ideales
para el crecimiento bacteriano, motivo por el cual se evalud la contaminacion bacteriana. Tanto la muestra control como
la muestra inactivada, fueron incubadas en sistema BacT/ALERT por un periodo de 7 dias. Ninguno de los productos

subsecuentemente probados dio un resultado positivo para contaminaciéon bacteriana.
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Esto nos puede indicar que la muestra analizada fue muy pequefa ya que estudios indican que la frecuencia de
contaminacion de productos plaquetarios se cifra en torno a 1/2000-3000 donaciones?, dato contradictorio con el hecho
que la contaminacion bacteriana de los concentrados plaquetarios constituye la principal causa de sepsis
postransfusional; los concentrados de plaguetas son los componentes de mayor riesgo,*”18 por lo que no se descarta el
beneficio de la tecnologia. La clave del éxito de la inactivacion de patdégenos es la capacidad de inactivar
completamente los niveles bajos de bacterias en el momento del tratamiento de inactivacion y asi prevenir su crecimiento
durante el almacenamiento, disminuir las reacciones transfusionales, ser una alternativa para la irradiacion de
componentes y prolongar hasta siete dias el periodo de almacenamiento.?% Ademas, dado que el porcentaje de fallos
en los métodos de deteccidn bacteriana (del 30 al 50%) y la necesidad de almacenamiento de estos productos durante
24-48 horas adicionales para la confirmacién del resultado y liberacion del producto, los beneficios de la inactivacion de
patégenos en el momento de la donacién/elaboracion de concentrados de plaquetas de muy corta vigencia parecen

obvios.1319

El uso de la tecnologia de reduccién de patégenos para componentes sanguineos es difundido con el deseo de mejorar
la seguridad de la sangre. Equivalente a esta meta se encuentra la necesidad de evitar el incrementar los riesgos al
adicionar nuevos agentes a los componentes que pudieran acarrear su propio riesgo toxicolégico de forma inherente.
La riboflavina es clasificada como un componente generalmente considerado como seguro (GRAS) y ha sido

histéricamente sometido a extensas evaluaciones toxicolégicas21.
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Resultados de muchos estudios sugieren la ausencia de toxicidad significativa para plaquetas sometidas a tratamiento

con riboflavina e inactivacion.!8

Es necesario que se sigan realizando estudios para continuar evaluando la eficacia del procedimiento, asi como

investigaciones que profundicen la funcionalidad de la plaqueta en el contexto clinico.

V. CONCLUSIONES

No hubo una variacién significativa en los valores de los parametros estudiados, por lo tanto indica que los concentrados
plaquetarios tratados con riboflavina y dosis de LUV estuvieron aun dentro de limites de rango aceptables al finalizar el

séptimo dia de almacenamiento.

La aplicacion del sistema MIRASOL ® en el tratamiento de productos del banco de sangre es ampliamente recomendado
ya que garantiza la seguridad de los mismos, brindando la posibilidad de eliminar por completo la posibilidad de infeccién

tras la transfusion.
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FRECUENCIA DE ISOINMUNIZACION ERITROCITARIA Y CARACTERIZACION DE ANTICUERPOS EN
NEONATOS ATENDIDOS EN UNA CLINICA DE CUARTO NIVEL DE COMPLEJIDAD EN EL ORIENTE DEL
DEPARTAMENTO DE ANTIOQUIA, COLOMBIA
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1. Investigadores Universidad de Antioquia 2. Asesor cientifico en Biocientifica
3. Director del banco de sangre Clinica Somer 4. Coordinadora del banco de sangre Clinica Somer.

Resumen

La isoinmunizacion eritrocitaria, es una afeccion inmunolégica que acorta la vida de hematies fetales por accion de
anticuerpos maternos que se fijan a los antigenos eritrocitarios fetales de origen paterno generando hemodlisis. La
enfermedad hemolitica del feto y recién nacido, es una complicacion que progresivamente conlleva a hiperbilirrubinemia
severa, Kernicterus e incluso la muerte. ObjetivoDescribir la frecuencia de isoinmunizacién y caracterizar los anticuerpos
causales en neonatos atendidos en una clinica de cuarto nivel de complejidad en el oriente del departamento de
Antioquia, Colombia. Materiales y método. Se disefi6 un estudio transversal, con muestreo a conveniencia. Se analizaron
306 muestras de corddn umbilical para pruebas de hemoclasificacion directa, control salino y pruebas de antiglobulina
directa e indirecta, esta Ultima en eluado de muestras positivas. Se realizé estadistica descriptiva en paquete estadistico
SPSS. Resultados. La frecuencia de isoinmunizacion por la positividad de la prueba de antiglobulina directa en muestras
de cordon umbilical fue de 6,2% (19/306). ElI 100% de los casos, fue por anticuerpos contra el sistema ABO y RH; El
73,7% (14/306) fueron asociados a anticuerpos anti-Al, 21,1% (4/306) anticuerpos anti B y 5,2% (1/306) anticuerpos
anti-D. Conclusiones. En este estudio se evidencio que la frecuencia de isoinmunizacion fue de 6,2% y en todos los
casos por anticuerpos contra el sistema ABO y RH. Mediante la tamizacion de pruebas inmunohematolégicas sencillas
en muestras de cordon umbilical, es posible realizar observaciones clinicas anticipadas y caracterizar la poblacién de
neonatos en riesgo de enfermedad hemolitica antes del alta hospitalaria.

Palabras clave: Isoinmunizacion, anticuerpos, prueba de antiglobulina directa.
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Introduccién

La incompatibilidad eritrocitaria es definida como la ausencia de ciertos antigenos eritrocitarios en la madre, pero
presentes en el glébulo rojo del feto. Esta incompatibilidad materno-fetal puede generar la isoinmunizacion eritrocitaria
(IE), una respuesta inmunoldgica que acorta la vida de los hematies por accién de anticuerpos maternos que se fijan a
los antigenos eritrocitarios fetales de origen paterno (1)(2). La complicacion de la IE es la enfermedad hemolitica del
feto y del recién nacido (EHFRN) (3)(4), un proceso hemolitico progresivo que se desarrolla en la circulacion fetal, debido
al paso transplacentario de anticuerpos IgG sensibilizantes, produciendo anemia e hiperbilirrubinemia progresiva que
puede llevar a la muerte (6)(7). Ante la anemia resultante, el sistema hematopoyético fetal responde generando células
inmaduras, como eritroblastos; es por este hecho que anteriormente se le denomind eritroblastosis fetal (8)(9).

La respuesta inmunoldgica se puede dar de dos maneras; la inicial, genera anticuerpos tipo IgM que no logran pasar la
barrera placentaria y una respuesta posterior, en la que se producen anticuerpos tipo IgG, que si logran atravesar la
placenta y desencadenan la sensibilizacién y hemdlisis. (10)(11) Estos anticuerpos pueden ser detectados por el suero
de Coombs a través de la prueba de antiglobulina directa (PAD).

Actualmente, es necesario mejorar la tamizacion neonatal frente para la deteccion de IE ante las falencias en los
protocolos de seguimiento a las gestantes en contexto colombiano y la necesidad de prevenir la EHFRN (6)(7).

Por lo anterior, el propésito de este estudio fue el describir la frecuencia de isoinmunizacion eritrocitaria y los anticuerpos
causales, en neonatos atendidos en una clinica de cuarto nivel de complejidad en el oriente del departamento de
Antioquia, Colombia, para detectar oportunamente la poblacién de neonatos en riesgo de IE.
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Materiales y métodos:

Disefio del estudio: Estudio descriptivo, transversal donde el sujeto de estudio fueron 306 neonatos atendidos en una
clinica de cuarto nivel de complejidad, con disponibilidad de las muestras de cordon umbilical obtenidas por puncién en
el momento del parto. Muestreo a conveniencia realizado durante mayo de 2019 hasta enero 2020. Los criterios de
inclusion comprendieron la disponibilidad de la muestra de cordén umbilical en tubo EDTA con excelentes condiciones
preanaliticas y se excluyeron madres con antecedentes de administracion de gammaglobulina anti D o enfermedades
autoinmunes.

Procesamiento de muestras: A 1 ml de glébulos rojos de muestra umbilical se realizaron 3 lavados con solucién salina
isotonica (3500 rpm/1minuto) y se procesd hemoclasificacion directa, control salino y prueba de antiglobulina directa
(PAD) mediante la técnica de aglutinacion en microcolumna de gel (BioRad) y en analizador automatizado IH 500
(BioRad). Los casos positivos, fueron sometidos a elucion acida con el kit comercial Diacidel (BioRad) y los eluados
fueron analizados para prueba de antiglobulina indirecta (PAI) con Diacell A1-B (BioRad) y Diacell | y I, (BioRad) y
analizador modular ID micro typing systems. (BioRad). Los resultados fueron interpretados en el software de IH COM
del mismo fabricante y se consolidaron en Excel. Finalmente, los resultados fueron analizados en paquete estadistico
IBM/SPSS.25 para analisis descriptivo de frecuencias.

Consideraciones éticas: La informacion de las historias clinicas fueron revisadas en confidencialidad; segun la resolucion
colombiana 8430 de 1993, este proyecto fue considerado de riesgo minimo y se realizé consentimiento informado a los
padres y testigos. Este proyecto fue avalado y asistido por el comité de ética de investigacion de Clinica Somer.
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Resultados:

La frecuencia de isoinmunizacion por la positividad de la PAD fue de 6,2% (19/306). El 100% de los casos, fue por
anticuerpos contra el sistema ABO y RH. Técnicamente, los controles salinos fueron negativos y satisfactorios en las
306 determinaciones realizadas.

La frecuencia de IE de este estudio, fue mayor a lo descrito por Valsami et al.

(9) quien reporté una frecuencia de 2,59% en 2969 muestras de sangre de cordon umbilical entre el 2011 y 2012 en
Atenas, Grecia. Asi mismo Meberg et al (10) evidencié que la frecuencia de IE fue de 4.1% en un estudio realizado en
1998, en muestras de sangre de cordén umbilical de 2463 infantes nacidos en el condado de Vestfold, en Noruega entre
1996 y 1997. En contexto latinoamericano, la evidencia cientifica es escasa; la frecuencia de IE descrita por Baptista et
(11) fue de 3,6% en neonatos mexicanos. Por otra parte, Cianciarullo et al (12) describieron que la frecuencia de IE en
neonatos brasileros es de 4,1%; es de resaltar que, ambos estudios tienen un disefio metodoldgico que se ajustan al
realizado en esta investigacion, sin embargo, en el estudio de Cianciarullo et al. (12) realizado en 35,429 neonatos,
emplearon 3 pruebas de tamizacién: prueba de antiglobulina directa, prueba de antiglobulina indirecta y eluciéon en
muestra de corddén umbilical, obteniendo resultados de frecuencias diferentes segun los métodos empleados y
evidenciando que, la frecuencia de isoinmunizacion es mayor utilizando un método de elucion (4,53%).

En cuanto a los anticuerpos causales, en este estudio se pudo evidenciar que el 100% de las IE fueron causadas por
anticuerpos del sistema ABO y RH; el 73,7% (14/306) por anticuerpos anti-Al, 21,1% (4/306) por anticuerpos anti-B y
5,2% (1/306) por anticuerpos anti-D, este ultimo en una madre Rh D negativo no cubierta con gammaglobulina anti-D.
Estos resultados fueron similares a lo descrito por Valsami et al quienes evidenciaron que el 91,43% de las IE en su
estudio fueron anticuerpos contra el sistema ABO, con predominancia de anti- A (71,43%) y anti-B (20%);
adicionalmente, el 2,85% fue por anticuerpos irregulares, 1,43% por autoanticuerpos y en el 4% de los casos no fue
concluida la especificidad de los anticuerpos.
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No obstante, siendo la incompatibilidad ABO la causa mas comun de IE, es conocido que la frecuencia de EHFRN por
esta causa es baja por lo cual, una PAD positiva no debe ser considerada como un proceso hemolitico activo sin analizar
otras variables clinicas y de laboratorio. En nuestro caso, los resultados de estas determinaciones permitieron conocer
un grupo de neonatos en riesgo de EHFRN para observaciones clinicas anticipadas al alta hospitalaria.

Conclusiones
En este estudio se evidencié que la frecuencia de IE fue de 6,2% y el 100% de los casos fue causada por anticuerpos

contra el sistema ABO y RH. Mediante la tamizacién de pruebas inmunohematoldgicas sencillas en muestras de cordon
umbilical, es posible realizar observaciones clinicas anticipadas en neonatos con riesgo de enfermedad hemolitica.
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HALLAZGOS HEMATOLOGICOS EN DONANTES PRESELECCIONADOS A PLAQUETOFERESIS SANGUINEA
EN UN HOSPITAL DE LIMA, 2019.
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Transfusional, Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins-EsSalud, Lima-Perq.

RESUMEN

Obijetivo: Describir los hallazgos hematolégicos en donantes preseleccionados a plaquetoferesis sanguinea en el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM) de Lima, Perl. Materiales y métodos: Estudio de tipo
observacional, descriptivo y transversal, realizado entre Mayo-Julio 2019. Se incluyeron hemogramas de donantes
gue resultaron "Aptos” a la entrevista médica, con resultado "Negativo™ a marcadores seroldgicos y que fueron
diferidos en donar por presentar alteracién hematolégica. Los datos fueron recolectados del sistema informatico del
servicio de medicina transfusional del HNERM. Se utiliz6 estadistica descriptiva y analitica (U de Mann Whitney y
Chi-cuadrado de Pearson) considerandose un valor p<0,05 como significativo.

Resultados: Se analizaron los hemogramas de 330 donantes preseleccionados diferidos, entre los cuales el recuento
absoluto de eosinofilos (14,2%), el hematocrito (14,2%) y el recuento de plaquetas (33,9%) fueron las de mayor
presencia. Asimismo, en las observaciones la férmula leucocitaria invertida (20,6%) fue la mas frecuente. Ademas, se
observé diferencia estadistica significativa (p<0,05) entre la hemoglobina, el hematocrito, la hemoglobina corpuscular
media (HCM) y la férmula leucocitaria invertida de acuerdo al sexo del donante. Conclusiones: La alteracion
hematologica observada mas frecuentemente en esta poblacion fue la plaquetopenia. Ademas, algunos pardmetros de
la serie roja y la distribucion leucocitaria en el hemograma estuvieron asociados con el género del donante.

Palabras clave: Recuento de Células Sanguineas; Plaquetoféresis sanguinea;
Donante de sangre; Enfermedades hematoldgicas.
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INTRODUCCION:

La donacion de sangre es la fuente principal de donde los componentes sanguineos son obtenidos para ser empleados
de manera terapéutica en aquellos pacientes diagnosticados con anemia, trombocitopenia, entre otras enfermedades, y
que raras veces pueden ocasionar reacciones transfusionales o incluso transmitir patdgenos como el VIH (Virus de la
Inmunodeficiencia Humana), el virus de la hepatitis C, el HTLV I/ll (Virus Linfotrépico Humano de Células T tipo 1y 2) y
bacterias como el Treponema pallidum, causante de la Sifilis (1-4).

En la donacion sanguinea, el postulante debe cumplir ciertos criterios y requisitos, los cuales son detallados en guias
y/o manuales nacionales e internacionales (3, 5, 6). Uno de los procedimientos dentro de la donacion, es la
plaguetoféresis sanguinea, el cual consiste en remover de un unico donador un volumen de sangre, que al pasar por
una maquina separadora celular, selecciona las plaquetas mientras que regresa el resto al donante. Este
procedimiento ayuda a reducir el riesgo de exposicion al donante, evitar la contaminacion, prolongar mas el tiempo de
vida de las plaquetas asi como el de extraer hasta un 30% del total de plaquetas del organismo humano (3, 6- 10).

Los criterios de seleccion para la donacion por plaquetoféresis sanguinea son los mismos que se usan para donar
sangre total o alogénica, pero se le adiciona otros criterios como tener un adecuado recuento de plaguetas (>150
000/ul), un buen acceso venoso y no haber consumido medicamentos que afecten la funcion plaquetaria (5, 10, 11).

El recuento de plaquetas es realizado a través del hemograma, una prueba de laboratorio que sirve de apoyo al
diagnéstico de patologias como la anemia, trombocitopenias, etc., pero que muchos manuales y/o guias sobre
criterios de seleccion de donantes de sangre limitan su utilidad, pues la sola alteracion de uno de sus parametros
puede influir en el estado fisioldgico interno de la persona (3, 5, 6, 12-14). Los pocos estudios realizados sobre el
hemograma en donantes de sangre mostraron alteraciones hematolégicas, pero que no fueron considerados como
criterio de diferimiento a la donacion, pues se llegé a recolectar la unidad de sangre (15-18).
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Actualmente, en algunas areas de donacion de sangre de los hospitales, se viene implementando el uso del
hemograma como un criterio de seleccion adicional para aceptar donantes que realicen solo aféresis de plaquetas.
Es por ello, que el objetivo del presente estudio fue describir los hallazgos hematoldgicos en donantes
preseleccionados a plaquetoféresis sanguinea en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM) de Lima,
entre los meses de Mayo-Julio del 2019.

MATERIALES Y METODOS:

Se realizd un estudio de tipo observacional, descriptivo y transversal, entre los meses de Mayo-Julio 2019. Se
incluyeron hemogramas de donantes que fueron "Aptos™ a la entrevista médica, con resultado "Negativo™ a
enfermedades hemotransmisibles (Hepatitis B, HIV, HCV, Sifilis, Chagas y HTLV) y diferidos por alteracion
hematoldgica. Los parametros alterados del hemograma como recuento de leucocitos, neutrofilos, linfocitos,
eosindfilos, monocitos, basofilos, hemoglobina, hematocrito, volumen corpuscular medio (VCM), hemoglobina
corpuscular media (HCM), concentracion de hemoglobina corpuscular media (CHCM), recuento de plaquetas,
volumen plaquetario medio (VPM) asi como edad, género y nimero de donantes diferidos por mes, fueron obtenidos
del sistema informéatico del servicio de medicina transfusional del Hospital en estudio, empleando una ficha de
recoleccion de datos en Microsoft Excel 2013.

Para el andlisis de datos, se utilizo el paquete estadistico IBM SPSS-24 Statistics. Se emplearon pruebas de
normalidad (Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk) para evaluar la distribucion normal de los parametros
hematolégicos. Para las variables cualitativas, se emplearon frecuencias absolutas y relativas, mientras que para las
cuantitativas se utilizaron medias, medianas y desviaciones estandar. Se tuvo la aprobacion del Comité de Etica del
HNERM y para la confidencialidad de los resultados, se emple6 un cédigo de identificacion, informando al donante
sobre la utilidad de su resultado en el estudio, entregandoles una hoja de consentimiento informado en donde
expreso con su firma la intencién de participar en la presente investigacion.
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RESULTADOS:

En los meses de estudio se preseleccionaron 1237 donantes aplaquetoféresis sanguinea en el HNERM, a quienes se
les realiz6 unhemograma; de ellos, 330 (26,7%) fueron diferidos por presentar alteracion hematoldgica. En la figura 1
se puede observar el porcentaje de diferimiento mensual por hemograma alterado.
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Figura 1. Donantes diferidos mensualmente por hemograma alterado. Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 2019.

En los donantes diferidos, el 18,8% fueron del género femenino, mientrasque el 81,2% del género masculino. Las
medias de las edades de cada género se muestran en la tabla 1 asi como la media total que fue 35,32 con una
desviacion estandar de 9,74.
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Tabla 1. Medidas de dispersién y tendencia central de donantes diferidos a plaquetoféresis. Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins, 2019.

Femenino Masculino

n 62 268 330

Media 33,10 35,83 35,32
Desviacion estandar 8,84 9,88 9,74
Valor Minimo 18 18 18
Valor Maximo 53 61 61
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La distribucion de las edades segun género de donante diferido se observa en la figura 2.
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Figura 2. Distribucion de las edades de donantes diferidos segun género. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins, 2019.
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La tabla 2 muestra las principales alteraciones hematoldgicas presentadas en los hemogramas de los donantes
diferidos, observandose al recuento absoluto de eosindfilos (14,2%), el hematocrito (14,2%) y al recuento de
plaguetas (33,9%) como los parametros alterados con mayor frecuencia en la serie blanca, roja y plaquetaria
respectivamente.

Tabla 2. Pardmetros hematolégicos alterados en donantes diferidos para la donacién de plaquetas por
aféresis.. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 2019.

ALTERACIONES EN EL HEMOGRAMA

Rango
Menores al RR Mayores al RR Total
Referencial
(RR) (%) (%) (%)
L it 40-11 7,1
eucocttos 0-11.0 0 2 ey 25 76 32 97)
(x103/ul)
Neutréfilos
1,8-8,0 363 7 1) 17 (52) 24 (7,3)
(x103/ul)
Linfocitos
0,9-52 240 2 06 0 (© 2 (0,6)
(x103/ul)
Monocitos
0,16 — 0,95 053 1 (03) 24 (7.3) 25 (7,6)
(x103/ul)
Eosinéfilos
0,0 - 0,70 022 O () 47 (14,2) 47 (14,2)
(x103/ul)
13-17
Hemoglobina (g/dl) (Hombres) 15 22 (6,7 21 (63) 43 (13,0)
12,5-17
(Mujeres)
39-51
Hematocrito (%) (Hombres) 4485 27 (8,2) 20 (6,0) 47 (14,2)
38 — 51 (Mujeres)
VCM (fl) 80 — 96 88,55 7 1) 0 (© 7 2,1)
HCM (pg) 27 - 31 2060 6 1,8 4 (120 10 (3,0)
CHCM (g/dI) 32 - 36 3330 21 (64) 4 (1,2) 25 (7,6)
Plaguetas
200 — 400 249 93 (28,1) 19 (5,8 112  (33,9)
(x103/ul)
VPM (fl) 9,0 — 13,0 1050 14 (42) 9 (27) 23 (6,9)
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VCM: Volumen Corpuscular Medio HCM: Hemoglobina Corpuscular Media
VPM: Volumen Plaquetario Medio

CHCM: Concentracion de Hemoglobina Corpuscular Media Me: mediana

Un 35,8% de los hemogramas, tuvieron observaciones como parte de la revision de los parametros y visualizacion
microscoépica del frotis, reportdndose férmula leucocitaria invertida (57,6%), linfocitos atipicos (16,9%), plaquetas
agregadas (14,4%), recuento de neutréfilo/linfocito (5,9%) y presencia de blastos (5,1%) (Figura 3).

B Formula leucocitaria invertida
Linfocitos atipicos

B Plaquetas agregadas

¥ Recuento de neutrdfilo/linfocito

¥ Presencia de blasto

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figura 3. Distribucion de observaciones presentes en los hemogramas de
donantes diferidos. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 2019
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Al realizar la prueba de normalidad y al evaluar la cantidad de hemogramas con pardmetros hematologicos
alterados, se encontr6é que dichos valores no presentaron distribucién normal (p<0,05), empledndose la prueba U de
Mann- Whitney.

En el andlisis bivariado, los parametros que ayudan en la deteccion de anemia (hemoglobina, hematocrito y HCM)
dependieron del género del donante (p<0,05) (Tabla 3), mientras que en las observaciones hematoldgicas, solo la
formula leucocitaria invertida también dependio del género del donante (p<0,05) (Tabla 4).

Tabla 3.

Diferencias entre los parametros hematologicos segun el género de donante. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins,
2019.

Femenino Masculino
Minimo Maximo Minimo Maximo
Leucocitos (x103/ul) 11,4 3,82 15,58 11,76 3,35 13,59 0,87
1
Monocitos (x103/ul) 1,19 0,99 1.4 1.0 0,11 1,32 0,37
Eosinéfilos (x103/ul) 0,91 0,76 1,69 0,92 0,71 2,17 0,77
Hemoglobina (g/dl) 12,2 11,5 12,4 17,2 11,6 19,2 0,000
2
Hematocrito (%) 375 35,9 37,9 51,7 33,0 57,0 0,000
5 1
CHCM (g/dl) 31,7 29,5 36,3 31,7 29,5 36,3 0,67
VPM (fl) 13 9 14 9 0 14 0,13
VCM (fl) 79,6 75,1 79,7 77,3 71,6 77,7 0,29
HCM (pg) 26,4 22,2 32,7 32,45 31,4 34,1 0,033
5

Valor p obtenido por Prueba de U de Mann — Whitney Me: mediana
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Tabla 4. Observaciones hematoldgicas segun género de donante en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins, 2019.

Femenino Masculino
Valor p

n D) n (%)

Férmula leucocitaria invertida

Si 5 (7,4) 63 (92,6)
0,01
No 57 (21,8) 205 (78,2)
Linfocitos atipicos
Si 3 (15,0) 17 (85,0)
0,66
No 59 (19,0) 251 (81,0)
Presencia de blastos
Si 1 (16,7) 5 (83,3)
0,89
No 61 (18,8) 263 (81,2)
Recuento Neutrofilo/Linfocito
Si 1 (14,3) 6 (85,7)
0,76
No 61 (18,9) 262 (81,1)
Plaguetas agregadas
Si 1 (5,9) 16 (94,1)
0,16
No 61 (19,5) 252 (80,5)

Valor p obtenido por Chi-cuadrado de Pearson
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DISCUSION:

El hemograma sigue siendo una prueba rutinaria que permite observar el estado fisiolégico de una persona (19). Los
resultados muestran alteraciones hematoldgicas en por lo menos uno de los parametros del hemograma de los
donantes, pese a que en la entrevista médica no se evidencio algun signo o sintoma para excluirlo de la preseleccion.

Los eosindfilos fueron las células blancas con mayor alteracion en el recuento celular (Tabla 2), encontrandose dichos
valores por encima del rango referencial (0-700/ul). Este hallazgo fue superior a lo presentado por Monsalve y col.
(2017) en Espafia y a Escobar (2018), que lo menciona como el parametro de mayor presencia (15, 17). Si bien es
cierto que los eosindfilos solo constituyen cerca del 4% de todos los leucocitos presentes, su incremento en las
personas esta siempre asociado a parasitosis, asma bronquial o alergias, siendo estos ultimos, criterios de rechazo en
quienes son detectados durante el proceso de seleccion del donante. (20-22).

Los hallazgos de valores bajos al rango referencial de hemoglobina y hematocrito (Tabla 2) fueron menores a lo
encontrado por Gutiérrez y Vasquez (2015) donde menciona que ambos parametros son los de mayor factor de
riesgo y de rechazo en los donantes de sangre (16). Ambos parametros se encuentran muy relacionados entre
si y son Utiles en el diagndstico y descarte de anemias o policitemias, aunque también se ha observado
deficiencia de hierro en algunos donantes con hematocrito y hemoglobina altos, pudiendo perjudicar la salud del
donante asi como la calidad de los hemocomponentes (23, 24).

Los valores bajos de hemoglobina y hematocrito estan muy relacionados con el género de la persona, es asi que
Bakrim et al. (2018) encuentran que el 14,5% de donantes de sangre del género femenino presentaron anemia
hipocromica microcitica. En muchos casos, la anemia en mujeres es por lo general ocasionada por la menstruacion,
embarazo y la alimentacion, lo que les genera una anemia denominada ferropénica (20, 22, 25).
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El criterio de diferir donantes ya preseleccionados a plaquetoféresis sanguinea solo por tener hemoglobina y/o
hematocrito bajo, tal como se observa en los resultados, deberia ser revisado, pues fue un criterio empleado con los
primeros separadores celulares que causaban pérdidas significativas de hematies pero estudios actuales han
demostrado que tras realizar plaguetoféresis sanguineas repetidas veces en donantes, en su mayoria mujeres y con
hemoglobina < 12,5 g/dl, no disminuyé dicha concentracién (26).

Por otra parte, los diversos métodos utilizados en el area de donacién de sangre del HNERM asi como el tipo de
muestra usada para hallar la hemoglobina y hematocrito, podrian haber influido en la obtencién de los valores bajos,
ya que una muestra de sangre capilar del dedo procesada por micro-centrifugacion presenta valores mas elevados
que el obtenido por sangre venosa, la cual es procesada en un analizador hematolégico (27).

Ademas, los valores de hemoglobina y hematocrito no estuvieron afectados por la altura, debido a que todos los
donantes fueron residentes de la ciudad de Lima y sin haber viajado a lugares donde el requerimiento de oxigeno es
mayor.

Las plaquetas fue otro de los parametros hematoldgicos con mayor porcentaje de valores alterados, encontrandose
recuentos de plaguetas < 200 000/ul como los de mayor presencia dentro de este parametro (Tabla 2). Este hallazgo
se asemeja a resultados obtenidos por otros estudios, pero que consideraron rangos referenciales diferentes (17, 18).
La presencia de plaquetas bajas o plaquetopenia, suelen conllevar a cuadros de trombocitopenia, presentes en la
anemia aplasica, la anemia hemolitica microangiopatica y otras enfermedades de caracter maligno como leucemias,
linfomas, etc. Se ha observado también que los recuentos bajos pueden encontrarse en aquellas personas que intentan
donar plaquetas por segunda vez en intervalos de tiempo menor a los 5 dias (11, 12, 28).
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La guia técnica para la seleccion del donante de sangre del Ministerio de Salud, el cual sirve como referente para los
hospitales a nivel nacional, considera recuentos plaquetarios = 150 000/ul como aceptable para donar plaquetas por
aféresis. En el presente estudio, el area de donacion establecid como criterio propio recuentos = 200 000/ul como
requisito principal para donar plaquetas, debido a la extraccion de doble producto durante el proceso de plaquetoféresis
(5). Los recuentos plaquetarios bajos, en donantes preseleccionados, no deberian ser causa obligatoria de diferimiento
y deberian estar sujetos a una mayor evaluacion, pues se ha observado que las unidades de plaquetoféresis de
donantes con recuentos < 180 000/ul y con la extension del tiempo de recoleccion, son tan 6ptimos como los que tienen
un recuento plaquetario normal,incluso han superado la concentracion de 3x1011 plaquetas en producto Unico, siendo
esto un estandar propio de la Asociacion Americana de Bancos de Sangre (AABB) (3, 29).

Se observo una significancia estadistica (p<0,05) en algunos parametros de la serie roja como la hemoglobina, el
hematocrito y la hemoglobina corpuscular media (HCM), que dependieron del género de los donantes (Tabla 3). Nuestro
hallazgo fue semejante a lo reportado por Echagie y col. (2003) al encontrar resultados parecidos en una poblacién que
doné sangre total, donde los criterios de seleccion difieren de nuestra realidad. La condicion fisiolégica cumple un rol
importante en el género del individuo, ya que podria influir en los rangos referenciales de algunos parametros
hematolégicos. Por otra parte, la mayor masa muscular del hombre asi como las concentraciones de hormonas
producidas por algunas glandulas endocrinas influirian en la produccion, y por ende, en una mayor presencia de la serie
roja en el género masculino que del femenino, observandose tanto en condicidn sana como patolégica (13, 30).
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En el caso de las observaciones encontradas en los hemogramas, la formula leucocitaria invertida tuvo asociacion con
el género del donante, siendo también la de mayor presencia que otras observaciones (Tabla 4). Esta distribucion
anomala de leucocitos se debe a una mayor produccion de linfocitos frente a los neutréfilos. Si bien es cierto que las
cifras elevadas de leucocitos son mas sugerentes de prestar atencion, pues estan asociadas con infeccion inflamatoria
o enfermedad hematoldgica, el hallazgo de férmulas invertidas también es importante, pues podrian indicar el inicio de
cuadros de linfocitosis y/o neutropenias muy asociadas a infecciones virales, trastornos inmunolégicos, consumo de
drogas, etc., que son condiciones por las cuales se pueden diferir o excluir de la donacién sanguinea (12, 19, 22, 31).
Por dltimo, se recomienda emplear el hemograma como un examen adicional en la evaluacion del donante, establecer
sus propios valores hematolégicos y elaborar criterios para saber si toda alteracion hematoldgica amerita diferimiento
o no. Con esto se podra tener una mayor vision del estado fisioldgico del donante con el fin de obtener
hemocomponentes de calidad.

En conclusion, el hallazgo hematolégico con mayor frecuencia en el diferimiento de donantes a plaquetoféresis en el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins fue la plaquetopenia, seguido de los recuentos alterados de eosindfilos y
de las alteraciones en los rangos normales de hematocrito y hemoglobina. Ademas, los valores del hematocrito, la
hemoglobina, la hemoglobina corpuscular media (HCM) y la férmula leucocitaria invertida presentaron diferencias entre
el género del donante.
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El optimismo de manejar una epidemia siempre mira a la medicina
transfusional

Segundo R. Ledn Sandoval, MT, MPH
Escuela Profesional de Tecnologia Médica, y Direccion de Investigacion y Transferencia Tecnoldgica,
Universidad Privada San Juan Bautista, Lima, Peru. segundo.leon@upsjb.edu.pe

La epidemia de COVID-19 se ha extendido a todo el planeta, habiendo causado hasta el momento (Noviembre 2020),
mas de 62 millones de casos confirmados, y cerca de 1.5 millones de muertes desde su inicio los ultimos dias del 2019
(1). Hoy tenemos un promedio de 3 500 muertes por dia en todo el mundo. Los paises mas afectados en numero de
infectados son los Estados Unidos, India, Brasil, Rusia, Francia y Espafia. La infeccion por SARS-CoV-2, causante de
la enfermedad COVID-19, afecta principalmente el sistema respiratorio, siendo los pulmones los 6rganos mas
afectados, de alli que una de las principales complicaciones de la enfermedad, es la falta de oxigenacién pulmonar (1—
3). Diversos tratamientos se estan ensayando en todos los paises, y hay regimenes inicialmente recomendados por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que en el transcurso de meses parecen haberse convertido en ineficientes. El
tratamiento actual es farmacoldgico y también, en los casos mas graves, se brinda soporte ventilatorio con provision de
oxigeno medicinal (1). Una alternativa muy discutida, con poca evidencia cientifica, pero mucho uso historico es la
transfusion de plasma convaleciente, una opcion, que regresa al escenario meédico, otra vez, como una oportunidad de
tratamiento de COVID-19 (4,5).

Desde que Jean-Baptiste Denis, médico de Luis XIV, realizard multiples transfusiones, las primeras reportadas entre
humanos; el uso de la sangre y, sobre todo, del plasma, se han convertido en una opcién importante para el tratamiento
de diferentes enfermedades, entre ellas las causadas por infecciones. Uno de los componentes importantes del plasma
humano, son las globulinas, entre estas, los anticuerpos juegan un rol importante en la respuesta humoral frente a
diversos patdgenos.
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Es asi como, ante la presencia de infecciones nuevas, aquellas que no cuentan con tratamiento especifico aun, se opta
por usar el plasma de personas convalecientes para tratar a personas con la misma enfermedad, con la esperanza que
los anticuerpos presentes en el plasma convaleciente, pueda neutralizar el patégeno en la persona transfundida.
Durante décadas, se ha tratado de esta manera infecciones como dengue, malaria, fiebre amarilla, hepatitis infecciosa,
ébola y SARS; aplicados en su mayoria como tratamiento compasivo (6-9).

Hoy, frente a la epidemia causada por un nuevo coronavirus, frente al cual los tratamientos farmacoldgicos han cambiado
a sobremanera desde el uso masivo de antiparasitarios a nivel hospitalario y comunitario, hasta el ahora uso de farmacos
para la gripe, la transfusién de plasma convaleciente cobra relevancia y se ha empezado a ensayar (6). Ya se tienen
reportes de tratamiento compasivo con plasma convaleciente de pacientes que han superado la enfermedad por COVID-
19 y se encuentran en marcha algunos ensayos clinicos usando este hemocomponente. Ling y colaboradores,
recientemente reportaron los resultados de un ensayo clinico que usé plasma convaleciente en China, el mismo que a
pesar de mostrar resultados prometedores, concluyé sin completar el reclutamiento de pacientes necesario para
demostrar una diferencia significativa entre aquellos pacientes que usaron plasma convaleciente y los que no (10). Otro
estudio de reciente publicacion, reporta los resultados de un ensayo clinico de plasma convaleciente en Iran, el mismo
gue a pesar de haber culminado, mostré resultados también prometedores, pero en el marco de una serie de limitaciones
gue incluyeron problemas de seleccion de pacientes en el grupo de intervencion y control, y la falta de control absoluto
entre los tratamientos adicionales indicados a los pacientes, aparentemente, el uso de plasma convaleciente disminuye
significativamente el nUmero de personas que necesitan ventilacion mecénica, pero la evidencia aun no es suficiente
(12).
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Poco a poco vemos mas resultados de diversos estudios, ensayos clinicos y uso institucionalizado de plasma
convaleciente, el mismo se esta usando en USA, Finlandia, Brasil, Espafia y otros paises como terapia alternativa para
el manejo de COVID-19 grave. En el Peru, hay dos ensayos de plasma convaleciente en marcha, uno auspiciado por
Concytec e implementado por EsSalud; y el otro, implementado por el Ministerio de Salud y financiado por diversas
instituciones. Entre los datos importantes generados por los estudios reportados a la fecha, tenemos que en Italia se hizo
un estudio de prueba de concepto, el mismo reporté qué el uso de plasma hiperinmune con titulos

21:160, disminuia la mortalidad (12). Por otro lado, un ensayo clinico hecho en Argentina, en el que trataron dos grupos,
uno de intervencion y otro placebo, con una relacion 2 a 1, encontré que no habia diferencias en la respuesta clinica ni
en la mortalidad cuando se us6 plasma convaleciente adicional al tratamiento convencional. Todos estamos atentos a
los resultados, pero en el camino hay varias preguntas que al mismo tiempo buscaran respuesta en estos ensayos.
Algunas de las dudas que nos surgen, son ¢Cual es el titulo adecuado de anticuerpos en el plasma convaleciente?,
¢ Contra qué antigeno deberén ser los anticuerpos presentes en el plasma convaleciente?; ¢ Las citokinas presentes en
el plasma convaleciente afectaran al receptor?;

¢, Cuanto tiempo después de la infeccion por COVID-19 se puede ser donante y hasta cuanto tiempo después de haber
curado la infeccion?; entre otras que seguro seguiran aflorando a medida que la epidemia, la misma que ahora tiene ya
una segunda ola en Europa y algunas ciudades de USA, y el uso de plasma convaleciente se van encontrando. Lo que
si es seguro, es que la medicina transfusional, aparentemente, tiene un rol protagénico en el manejo de la infeccién por
SARS-CoV-2.
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¢LA DONACION DE SANGRE ALTRUISTA ES UN DEBER MORAL DE LAS PERSONAS?: ANALISIS DE
ACUERDO A KANT, AL UTILITARISMO Y AL CONTRACTUALISMO
Maria Antonieta Nufiez1:2 A
Presidenta Capitulo Chileno de Medicina Transfusional de la Sociedad Chilena de Hematologia.

1. Supervisora Banco de Sangre, Clinica Santa Maria, Santiago de Chile.
A. PhDc en Ciencias Biomédicas, MSc, Tecnologo Médico con especialidad en laboratorio clinico y Banco de
Sangre.

RESUMEN

Objetivo: Someter a juicio moral el cuestionamiento: ¢la donacion de sangre altruista es un deber moral de las
personas?.

Método: Analisis de la pregunta de acuerdo a las corrientes de filosofia moral de: Kant, Utilitarismo y Contractualismo.

Resultados: De acuerdo al juicio realizado la donacion de sangre voluntaria es un deber moral en si misma, aumenta
el bienestar general y en una sociedad justa debe estar en el contrato implicito que hacemos cuando pertenecemos a
ella.

Conclusiones: La donacién voluntaria de sangre es un deber moral, por lo que todos los que participamos de esta
sociedad debemos donar sangre si cumplimos con las condiciones.

Palabras claves: Deber moral, Kantismo, Utilitarismo, Contractualismo, Donacion altruista.
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INTRODUCCION

Un porcentaje de las personas en el transcurso de su vida van a requerir transfusiones sanguineas. La materia primera
para esta terapia en la mayoria de los paises de Latinoamérica es extraida de dos tipos de donantes: de reposicién o
familiar y altruistas o voluntarios.

Cuando un paciente en un Centro de Salud recibe una transfusion sanguinea, en muchos paises, se le solicita llevar
donantes en cantidad equivalente a las unidades que se le transfundieron. Por lo que el paciente y su familia tienen una
preocupacion adicional a la enfermedad, que es buscar personas que acepten ir a donar sangre, estos son los donantes
llamados de reposicion o familiar. Por otra parte, estan los donantes voluntarios o altruistas, personas que en uso de su
libertad donan con el Unico objetivo de hacer el bien al préjimo.

Las personas que trabajamos en los Servicios de Sangre sabemos la importancia de la donacion de sangre voluntaria,
y los beneficios obtenidos al: disminuir las infecciones transmitidas por transfusion, permitir un mejor manejo de stock,
disminuir las reacciones adversas de los donantes, entre otras. No obstante; ¢ podemos afirmar que donar sangre en
forma voluntaria es un deber moral de los ciudadanos? Para mi y probablemente para la mayoria de los que
trabajamos en un Banco de Sangre es claramente un deber moral. Sin embargo, la moral y el pensamiento individual
no responde la pregunta ni aplica para la moral de todos los ciudadanos y nos interesa saber la verdad del asunto. Por
lo que para ser neutro y responder a este cuestionamiento, eneste escrito se somete a juicio moral la pregunta de
acuerdo a las principales corrientes de filosofia moral que se estudian en la actualidad como métodos de razonamiento
para determinar cuéles son o no nuestros deberes morales.
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METODO

Se utiliz6 como método de razonamiento para determinar los deberesmorales los pensamientos de las corrientes de
filosofia moral de Kant, del utilitarismo y del contractualismo.

RESULTADO

1. Analisis de acuerdo a Kant

Kant, filésofo prusiano, en su libro Fundamentacion de la metafisica de las costumbres (o de la moral, en algunas
traducciones), dice que solo hay una cosa buena en el mundo, y es la voluntad incondicional, él predica que debemos
actuar solo por deber y no por una inclinacion o una recompensa, por lo que la donacién de reposicién bajo esta premisa
no es moral; ¢y la donacién altruista, es moral?. Kant dice que para responder si un deber es moral nos debemos
preguntar si lo que estamos sometiendo a juicio es una maxima que queramos que sea universal para todos (1).

De acuerdo a Kant el deber moral estéa dado por la razon, y la razén no esté en los libros, ni tampoco en la opinion de
los expertos, larazon pura se encuentra en cada persona, por lo que
cada individuo se debiera preguntar: ¢ quiero que la donacién de sangre voluntaria sea una maxima que deban cumplir
todas las personas?, ¢deseo no preocuparme por conseguir donantes de sangre si requiero transfusion sanguinea?, si
la respuesta es si, la donacién voluntaria, sin ninguna influencia que me incline a realizarla, es un deber moral,
ya que es una accion que responde a nuestro razonamiento, por lo que todos debiéramos donar sangre en forma
altruista (1).
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2. Analisis segun el Utilitarismo

Por principio de utilidad se entiende el principio que aprueba o desaprueba cualquier accion, segun la tendencia que
tenga para aumentar o disminuir la felicidad de las partes de cuyo interés se trata, por lo que, desde el punto de vista
utilitarista, lo moralmente relevante es lo que maximiza el bienestar general, y para medir esto se puede incluso hacer
un calculo de felicidad, para lo cual, tenemos que preguntarnos: Jquiénes se benefician
con la donacion de sangre?, la respuesta obvia es, los pacientes que requieren transfusion, y aca si podemos hilar mas
fino al preguntarnos quienes requieren de una transfusion de sangre, y encontramos que la lista es inmensa:
tratamientos oncoldgicos, trasplantes de 6rganos que serian imposibles de realizarlo sin  tener
sangre, pacientes con insuficiencia renal, cardiaca y pulmonar por su patologia de base, puérperas con hemorragias,
victimas de accidentes que pierden sangre, y la lista continGa: prematuros, cirugias en general, incluso fetos en el caso
de las transfusiones intrauterinas. Para continuar con el calculo de felicidad debemos sumar el bienestar de las familias
de los pacientes que recuperan su salud gracias a la transfusién sanguinea, también el bienestar del equipo de salud
que realiza los procedimientos con la tranquilidad de contar con sangre para sus pacientes, e incluso debiera estar en
el calculo la felicidad de los donantes que son conscientes de que su sangre estd ayudando a salvar vidas, yendo mas
lejos, todo ser humano es susceptible de necesitar una transfusiéon sanguinea durante su vida, por lo que podriamos
concluir de acuerdo al pensamiento utilitarista que donar sangre es bueno y es moral porque es util para la comunidad
ya que maximiza el bienestar general, y resulta en un saldo positivo al hacer el calculo de la felicidad total que produce

2).
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3. Analisis de acuerdo al Contractualismo

En el contractualismo, citando a Rawls, la palabra “moral” designa una estructura basica de la vida humana, que se basa
en la justicia y las exigencias reciprocas, donde los individuos escogen pertenecer a ese “sistema moral’.

Para cumplir con la justicia, una comunidad debiera estar disefiada de tal forma, donde la posicién social, los bienes
materiales o los dones entregados por la naturaleza, no dieran ventajas a algunos sobre otros. Para analizar si es un
deber moral donar sangre en forma altruista, debiéramos hacer el siguiente analisis: si desconociera el rol que voy a
cumplir en la comunidad en la que viviré, sin saber si seré un paciente o0 una persona sana, Si necesitaré un trasplante
de 6rgano, un tratamiento para el cancer, o en el otro extremo si seré un deportista olimpico, y sin tener esta informacion
debiera disefar la ciudad en la que voy a vivir, en la cual la condicion de salud que tendré la va a escoger mi peor
enemigo, en esa situaciéon debo pensar: ¢ considero que la donacién de sangre voluntaria debiera ser una exigencia en
este contrato que se haran unos a otros en la sociedad que estoy disefiando?, probablemente la respuesta es si, porque
si me toca ser un enfermo con leucemia, contar con donantes de sangre sera vital para mantener mi vida, y desearé
gue se les exija a los integrantes sanos de la comunidad que donen sangre, y al revés, si mi lugar es el de un individuo
sano, desearé donar sangre, porque esta en el contrato implicito de la sociedad de la cual participo voluntariamente, y
ademas sé gue en cualquier momento mi rol dentro de ésta podria cambiar, pasando de ser en un instante una persona
saludable, al siguiente, por ejemplo después de un accidente, estar en un Servicio de Urgencia requiriendo transfusiones
de sangre en forma masiva para salvar mi vida. Por lo que, de acuerdo al contractualismo, para cumplir con la justicia
en el sistema moral que escogemos pertenecer la donacion de sangre voluntaria es un deber moral para todos los que
participan de este sistema.
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DISCUSION

De acuerdo al juicio realizado podriamos resumir que la donacion de sangre voluntaria es un deber moral en si misma,
aumenta el bienestar general y que en una sociedad justa debe estar en el contrato implicito que hacemos cuando
pertenecemos a ella. Por lo tanto, si la donacion voluntaria de sangre es un deber moral, todos los que participamos de
esta sociedad debemos donar sangre si cumplimos con los requisitos.

Ademas, dado que concluimos que donar sangre es un deber moral de la comunidad en que vivimos, este deber
involucra acciones mas alla del acto de donar en si: en el caso de las empresas debieran otorgar el tiempo a sus
colaboradores para que puedan asistir a donar; las instituciones de educacion: escuelas, colegios, institutos y
universidades deberian informar a la ciudadania del deber
gue se tiene con la donacion; los medios de comunicacion debieran difundir su importancia; la familia como unidad
bésica de la sociedad debiera ensefiar a sus hijos que dentro de sus deberes civicos esté la donacién de sangre; y en
general, todos los integrantes de la sociedad moral colaborar para que quienes puedan donar estén informados,
sensibilizados en el tema y tengan las facilidades para acudir a los Banco de Sangre de cada pais.

En resumen, el resultado de este andlisis bajo el pensamiento de Kant, del utilitarismo y del contractualismo nos permite

afirmar con fundamento que:“la donacién de sangre voluntaria es un deber moral de todos los ciudadanos”.

Es mi deseo que este argumento sume como una razdn mas para promover la donacion voluntaria de sangre en nuestros

paises.
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Colegas Destacados

Participantes en el Retiro de Seguridad Sanguinea. De
izquierda a derecha: Raul Londofio (OPS Guatemala), Jean
Marc Gabastou (APO Francia en OPS Ecuador), Marcela
Garcia (Oficial Principal, Departamento de Sangre,
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Beltran (Instituto Nacional de Salud, Colombia), Francisco
Carbonell (Centro de Transfusion, Valencia, Espafia), Luis
Fernandez Tonda (Delegacion Regional de la Federacion
Internacional de Cruz Roja), José Maria Campo Alonso
(Centro de Transfusion de Asturias, Espafia), Matilde Pinto
(Asesora en Economia, OPS Washington), Bernardo
Camacho (Presidente, GCIAMT), Line Robillard
(Federacion Mundial de Hemofilia, Quebec), Mdnica Bolis
(Asesora Regional en Legislacion en Salud, OPS
Washington), Benjamin Lichtiger (Hospital MD Anderson,
Houston), Barbara Herwaldt (Centro de Prevenciéon y
Control de Enfermedades, Atlanta), Karen Shoos (Directora
Ejecutiva, AABB, Bethesda), Fernando Zacarias
(Coordinador, Programa AIDS, OPS Washington), Wendy
Kitson-Piggot (CAREC, Trinidad & Tobago), Ramon
Kranwinkel (Hospital Danbury, Connecticut), Louis Aledort
(Centro Médico Monte Sinai, New York), José Ramiro Cruz
(Asesor Regional, Servicios de Laboratorio y Sangre, OPS,
Washington). Falta en la foto Amadeo Saez Alquezar (Sao
Paulo, Brasil).

JOSE RAMIRO CRUZ
1. Que fuelo que te hizo elegir la especialidad?

Mi llegada al campo de la medicina transfusional fue serendipia de la mas alta pureza. Yo soy virélogo e inmunélogo.
En 1971 inicié mi carrera profesional en la microbiologia, como estudiante en el Instituto de Nutricion de Centro América
y Panama, el INCAP, centro reconocido mundialmente en aquel entonces como polo de investigacién biomédica. Mi
primer proyecto, bajo la tutoria del Dr. Leonardo Mata, fue un estudio longitudinal para determinar la tasa de infeccion
perinatal por citomegalovirus en nifios del area rural de Guatemala. Mi tesis de graduacién de la Universidad de San
Carlos fue sobre infecciones por el virus de la rubeola en embarazadas. Gracias a la guia del Dr. Mata, fue beneficiado
con una beca para hacer estudios de postgrado en la universidad de Harvard, a partir de 1974, en el Departamento de
Salud Publica Tropical a cargo del Dr. Thomas Weller, quien recibié el premio Nobel de medicina en 1954 por haber
cultivado en histocultivos el virus de la polio, y con la guia del Dr. Joseph Waner.
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Después de pasar un afio en el Departamento de Inmunologia Clinica de la Universidad de Géteborg, en Suecia, y de
obtener mi doctorado en virologia e inmunologia en 1980, volvi al INCAP en donde, a partir de 1981, me hice cargo del
Programa de Nutricion, Infeccion e Inmunologia, dedicado principalmente a la investigacion de las interacciones entre
infecciones, nutricion y el sistema de defensas de nifios. Como parte de mis responsabilidades, y con la ayuda de
donaciones de varias instituciones, logré establecer los laboratorios de virologia, bacteriologia, parasitologia e
inmunologia para diagnosticar e investigar infecciones por agentes causantes de diarrea y de afecciones respiratorias.
En julio de 1982 me enteré por la prensa local que habia un incremento de 400% en la admision de nifios con poliomielitis
paralitica al Hospital Infantil de Enfermedades Infecciosas y Rehabilitacion. Ya que dicho hospital no contaba con las
facilidades para el diagndstico virologico que permitiera la identificacion del tipo especifico de polio virus causante del
brote, ofreci las facilidades de nuestro programa para hacer los estudios necesarios, habiendo determinado que el 91%
de los casos clinicos se debian a polio virus 1, el 8% a polio virus 2 y solo 1% a polio virus 3. Ademas, con la ayuda del
Dr. Van Wezel de Holanda, encontramos que todos los casos de paralisis por polio virus 2 estaban asociados a virus 2
derivado de la vacuna oral de polio que se usaba en Guatemala, informe que fue el primero de ese fenbmeno a nivel
mundial y que ahora es la base para usar una vacuna modificada para la erradicacion global de la polio. Los resultados
de la investigacién, que siguié a nifios hospitalizados hasta enero de 1983, fueron publicados en 1987, en el Boletin de
la Oficina Sanitaria Panamericana. Pocas semanas después, recibimos la visita de colegas de OPS y del Centro de
Prevencion y Control de Enfermedades de Estados Unidos, quienes se mostraron muy impresionados con nuestras
actividades de investigacion. Para sorpresa de las autoridades del INCAP y de nuestro grupo de trabajo, a los pocos
meses la OPS nos nombré Laboratorio de Referencia para Centro Ameérica del Programa Regional para la Erradicacion
de la Polio, funcion que iniciamos formalmente en 1988 con el apoyo financiero de UNICEF y bajo la direccion técnica
de OPS. Tres afios después, cuando el célera llego a Perq, y con los nexos de cooperaciéon establecidos con OPS, nos
convertimos en el Laboratorio de Referencia para Vigilancia de Colera en Centro América.

Ambas funciones de referencia fortalecieron nuestra relacion con la oficina regional de OPS en Washington, de donde
en 1994 recibi la invitacion para postularme como candidato al puesto de Asesor Regional en Servicios de Laboratorio
y Sangre.
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Acepté el reto y someti mi candidatura. Afortunadamente para mi, fui escogido para el puesto en agosto de 1994. Cuando
me incorporé a la OPS en Washington, mis intereses en enfermedades infecciosas, incluyendo el SIDA, las respiratorias,
las gastrointestinales y las prevenibles por vacunacion, me indujeron a acercarme a los asesores regionales a cargo de
las areas técnicas respectivas. Sabiendo que el virus causante de AIDS se trasmitia por transfusiones de sangre, quise
entender como estaba el tamizaje de donantes de sangre en los paises de la Region, extendiendo la pregunta a las
hepatitis virales y al Trypanosoma cruzi, este ultimo de especial interés para el Dr. Gabriel Schmunis. Al hacer la consulta
a los paises fue claro para mi que el tema de seguridad sanguinea requeria especial atencion en toda la region. Entendi
gue era necesario trabajar muy de cerca con los colegas a cargo de los bancos de sangre en cada uno de los paises,
enfoque imposible de manejar por el alto nUmero de bancos en los paises Iberoamericanos, factor que también limitaba
a capacidad de recolectar y analizar informacion que permitiera mejorar la seguridad de la sangre para transfusiones.
Por otro lado, el reto de apoyar a los paises a fortalecer sus servicios de sangre sobrepasaba la capacidad técnica y
financiera de OPS. Mi experiencia en investigacion, con su consecuente negociacion de recursos econdmicos para
proyectos especificos, me permitié acercarme a la Fundacion Panamericana para la Salud y la Educacion, PAHEF, y le
propuse que apoyara un proyecto inicial de

$100,000 doélares americanos para establecer actividades de mejoria de la calidad de los servicios y productos
sanguineos, y para desarrollar un plan regional de accion a través de las autoridades nacionales de salud.

2. Cuales fueron, los grandes logros alcanzados en tu pais respecto de la seguridad transfusional?

Afortunadamente yo tuve la oportunidad y la dicha de trabajar con todos los paises de la Region de las Américas. Siendo
Asesor Regional de Servicios de Laboratorio y Sangre, mis responsabilidades formales requerian interactuar con el
Programa de Seguridad Sanguinea de OMS, en Ginebra, y con el Comité de Asuntos Internacionales de AABB.
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El Programa de OMS, como su nombre lo indica, se enfocaba en la prevencién de infecciones y actuaba en el
marco del programa de SIDA, mientras que la actividad principal de la AABB era la aplicacion de estandares de
calidad y la acreditacion de bancos de sangre. En la primera sesion del Comité Internacional de AABB que
participé, en octubre de 1994, tuve la suerte y el gusto de conocer a los doctores Benjamin Lichtiger, German
Leparc y Ramon Kranwinkel, todos iberoamericanos trabajando en Estados Unidos, quienes me comentaron
sobre la reciente creacién del Grupo Cooperativo Iberoamericano de Medicina Transfusional, originalmente
propuesto por la Dra. Ana del Pozo y el Dr. JesuUs Linares, durante una conferencia para profesionales
hispanoparlantes realizada en Tampa, Florida en junio de ese mismo afo. Las funciones establecidas para el
grupo profesional coincidian perfectamente con mis responsabilidades como Asesor Regional, por lo que pedi al
GCIAMT que trabajaramos en forma conjunta. Con lo que fui aprendiendo de mis colegas del GCIAMT, de la
AABB y de los servicios de sangre de los paises, pude justificar las actividades y desarrollar una propuesta
concreta de trabajo a PAHEF, quien aprobo donar $100,000 ddlares americanos a OPS y su Programa Regional
de Servicios de Laboratorio y Sangre.

La | Conferencia Latinoamericana de Bancos de Sangre, convocada conjuntamente por los Programas
Regionales de Servicios de Laboratorio y Sangre, de Prevencion y Control de Enfermedades Transmisibles, y de
Prevencién y con Control del SIDA de la OPS, tuvo lugar en Sao Paulo, Brasil, del 7 al 9 de octubre de 1998, con
la participacion de delgados de todos los paises de Iberoamérica y de colaboradores técnicos de Estados Unidos
y Espafa. El propdsito principal fue identificar enfoques que debian aplicarse para mejorar la seguridad de la
sangre.
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Los temas centrales fueron la garantia de calidad, la capacitacién de personal de los servicios con especial
atencion a la educacién a distancia, la implementacion de estandares de trabajo y los sistemas de informacion
y andlisis de informacion. El plan de trabajo para los siguientes 14 meses incluia elaborar y socializar una politica
nacional de sangre, crear comisiones nacionales de trabajo, elaboracion de estandares de calidad, identificacidon
de estrategias para reclutar y mantener donantes voluntarios altruistas, crear un catastro con recursos de
capacitacion, acordar un glosario de términos, actividades que deberian terminar con una revision de la
documentacion en junio de 1999, cuando se llevaria a cabo el | Congreso del GCIAMT en Cartagena de Indias,
Colombia.

En colaboracion con el Comité Organizador del | Congreso del GCIAMT, el Programa Regional de Servicios de
Laboratorio y Sangre organizo la Il Conferencia Latinoamericana de Bancos de Sangre, del 31 de Mayo al 2 de
junio de 1999. En ella participaron delegados de los 19 paises Iberoamericanos y miembros del Grupo Asesor
Ad-hoc de OPS, conformado por los Drs. Elena Franco, Amadeo Saez Alquezar, Ramon Kranwinkel, Jesus
Linares, Rafael Alvarez, y Helio Moraes, los Drs. Bernardo Camacho y Ana del Pozo, del GCIAMT, la Dra.
Marta Gallego, de la Universidad Catoélica de Manizales, la Lcda. Eugenia Saenz de Tejada, Antropdloga, y el Dr.
Ricardo Garcia Bernal, de ONUSIDA.
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Entre los acuerdos principales figuraron la realizacion de un taller practico en inmunohematologia, revisar los
estdndares de trabajo propuestos por OPS para asegurarse que fuesen pertinentes para los paises
Iberoamericanos, concentrar la colecta y procesamiento de sangre en centros de sangre fuera de los
hospitales, adoptar el término “HEMOCENTRO” en sustitucion de “Bancos de Sangre”, y el contenido del Plan
Regional para Mejorar la Seguridad de la Sangre para Transfusiones en la Region de la Américas 1999-2001.
Los resultados esperados de este plan fueron a) alcanzar el tamizaje universal de unidades de sangre para VIH,
hepatitis B, hepatitis C, sifilis en toda la region y para T. cruzi en la América Latina continental; b) el 100% de
bancos de sangre que tamizan sangre participaran en programas de evaluacion externa del desempenio; c) para
final del 2001, el 50% de la sangre en todos los paises de la Regién provendra de donantes voluntarios, altruistas
no remunerados; d) para el final de 2001 se habré identificado y monitoreado grupos de alto riesgo para la
transmision transfusional de hepatitis C. El Plan Regional claramente indicaba que OPS trabajaria a nivel
regional con el GCIAMT, la Federacion Internacional de Cruz Roja y la AABB, ademas de mantener a Servicios
de Transfusion de Espafia y Brasil como Centros Colaboradores en Sistemas de Calidad.

El Plan Regional para el Fortalecimiento de los Bancos de Sangre fue oficialmente aprobado por el 41er Consejo
Directivo de OPS, realizado en San Juan de Puerto Rico del 27 de Septiembre al 1 de Octubre de 1999, por
medio de la Resolucién CD41.R15.
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Entendiendo que el Programa de Servicios de Laboratorio y Sangre de OPS por si solo no podria apoyar a todos los
paises de la Region para alcanzar las metas de dicho plan, convoqué a potenciales colaboradores a un retiro en La
Antigua Guatemala, del 18 al 20 de Octubre de 1999, para desarrollar una estrategia que nos permitiera colaborar
eficientemente, evitar duplicacion de esfuerzos e intercambiar informacién. Acordamos maneras de enfrentar asuntos
politicos y culturales, econdémicos y financieros, asi como técnicos y gerenciales, todos centrales para mejorar la
seguridad sanguinea.

Presenté el Plan Regional para el Fortalecimiento de los Bancos de Sangre en la Region de las Américas a la Fundacion
Gates, quien lo aprobd y don6 a OPS $4.9 millones de ddlares americanos para realizar actividades durante cuatro
afos, a partir de 2001. En 2005, el 46° Consejo Directivo de OPS conocio el informe de las actividades de los cuatro
afos previos y aprobo el nuevo Plan de Accion Regional de Seguridad Transfusional para 2006-2010, por medio de la
Resoluciéon CD46.R5. En 2008 el Consejo Directivo de OPS reviso el progreso de las actividades regionales y pidié a
los Estados Miembros que i) Proactivamente implementaran el Plan Regional de Accion para la Seguridad Transfusional
por medio de a) definir la entidad especifica a nivel normativo de sus ministerios de salud que seria responsable de la
planificacion, supervision y eficiencia operacional del sistema nacional de sangre; b) estimar las necesidades anuales
de componentes sanguineos, tomando en consideracion las emergencias imprevistas, aumentos esperados en la
poblacion general y de adultos mayores, la inclusion social de sectores entonces sin acceso a servicios de salud, las
lesiones por accidentes de transito y la adopcion local de tecnologias médicas, tales como trasplantes y tratamientos de
cancer, y las recursos financieros necesarios para cubrir esas necesidades; y c) establecer una red de voluntarios para
educar a la comunidad, para promover la donacién voluntaria de sangre y para servir a los donantes, con especial
énfasis en la juventud. ii) Terminaran las donaciones de sangre por reposicion y remuneradas al final de 2010, con la
meta de 100% de donacion voluntaria altruista, usando la informacion de estudios antropoldgicos hechos en los paises,
ya que la colecta de sangre no es responsabilidad de los equipos de médicos hospitalarios; iii) para finales de 2010,
terminar con la reposicion obligatoria de sangre transfundida; y iv) compartir las experiencias exitosas en el reclutamiento
y retencion de donantes voluntarios.
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Para alcanzar las metas de los planes regionales para mejorar la seguridad sanguinea y la seguridad transfusional,
obtuve donaciones adicionales de diferentes fuentes y bajo mi responsabilidad se produjeron:

El nimero especial sobre Servicios de Sangre en la Region de las Américas, Boletin de la Oficina Sanitaria
Panamericana 13(2/3), 2003

Los Estandares de Trabajo para Servicios de Sangre (tres ediciones)

Guia para Investigacion de Aspectos Socioculturales Relacionados con la Donacion
Voluntaria de Sangre

Guia para la Estimacion de Costos de la Regionalizacion de los Bancos de Sangre Comparativo de
Legislaciones sobre Sangre Segura
Recomendaciones para el Disefio de un Programa de Guias de Practica Clinica: Uso

de la Sangre y sus Componentes

Recomendaciones para la Estimacion de Necesidades de Sangre y sus Componentes Elegibilidad para la Donacion
de Sangre: Recomendaciones para la Educacion y la Seleccion de Donantes Potenciales de Sangre

Informes sobre Suministro de Sangre para Transfusiones en los paises del Caribe y Latino América desde 2000
hasta 2010

Establecimiento de los programas de educacion a distancia “Hagamos la

Diferencia”, “Sangre y Componentes Seguros”, “Sistema de Calidad en Servicios de Sangre” y de capacitacion
presencial de personal en United Blood Services, en Texas, en el Centro de Transfusion de Valencia, Espafia, en
la Universidad de Rosario, Argentina, y en la AABB en Bethesda,
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Implementacion de la celebracion regional del Dia Mundial del Donante de Sangre, desde 2004.
Publicacion del nimero especial sobre Hepatitis B y C en la Region de las Américas del Journal of Clinical Virology

34 (suppl 2) 2005.

Muchos de esos instrumentos fueron aplicados en Nicaragua entre 2005 y 2009, periodo cuando ese pais paso6 de
tener 37 bancos de sangre a anicamente dos,
dependientes de una solo institucion, y alcanzé la autosuficiencia de glébulos rojos basada en donacién voluntaria
altruista y no remunerada de sangre. La ultima fase de ese esfuerzo se hizo entre noviembre de 2008 y marzo de
2009, cuando me atrevi a proponer una estrategia para terminar con la donacién de reposicion en una fecha
determinada, el 31 de marzo. Los detalles de esa intervencion fueron publicados en 2013 por mis colegas
nicaraglienses René Berrios y Alcides Gonzélez quienes tuvieron la deferencia de hacerme participe del éxito como
coautor del articulo. La intervencion también fue aplicada exitosamente por la Dra. Del Pozo en su centro en Buenos

Aires en 2011.
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3. Desde la perspectiva latinoamericana: cuales son los objetivos pendientes y que desafios
debemos afrontar en los préximos afos?

Eliminar la donacién de reposicidon de sangre como requisito hospitalario para admitir, tratar o dar egreso a pacientes
gue necesitan transfusiones.

Eliminar la colecta de sangre por servicios hospitalarios
Establecer sistemas de colecta de sangre que atiendan y sirvan a donantes de sangre de forma eficiente, comoda, para
lo que es necesario considerar que los donantes de sangre no son un instrumento de los sistemas nacionales de salud,

sino un elemento central de la seguridad transfusional.

Estimar las necesidades de hemocomponentes en cada centro de atencion a pacientes, entendiendo que esas
necesidades fluctian con el tiempo y con factores sociales y epidemioldgicos.

Estimar los costos de operacién de los servicios de sangre — desde la educacién de donantes hasta la evaluacion del
impacto clinico de las transfusiones- y definir sistemas de recuperacion de la inversion de tal forma que se elimine la
compraventa de hemocomponentes.

Establecer guias clinicas localmente pertinentes para el uso de hemocomponentes.

Evaluar la pertinencia, el costo y el impacto clinico de las transfusiones en cada centro de atencion a pacientes.

Establecer sistemas de calidad basados en estandares de trabajo y auditorias externas.
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4. ¢Qué desafios debemos afrontar en los proximos afios?

Alcanzar la autosuficiencia de hemocomponentes basada en la donacion voluntaria,
altruista y repetida de sangre.

Establecer las metodologias que garanticen la mayor seguridad sanguinea posible. Establecer sistemas de
vigilancia que garanticen la mayor seguridad transfusional posible.

Lograr la acreditacion de todos los servicios que colectan, procesan, almacenan y distribuyen
hemocomponentes.

Lograr el financiamiento eficiente de los servicios de sangre.

Establecer sistemas de informacion que permitan a los donantes, a los pacientes y al publico en general comprender
las necesidades locales de hemocomponentes, la importancia, la contribucién al bienestar y el costo de operacion de
los servicios de sangre.

Lograr la personeria juridica del GCIAMT

5¢Que reflexion te merece el GCIAMT?

El GCIAMT tiene una funcion sumamente importante en los paises Iberoamericanos, sobre todo en el establecimiento
de sistemas de calidad, proyectos de investigacion y de transferencia de tecnologia y aplicacion del conocimiento. Me
parece que sus esfuerzos en la organizacién de congresos, programas de capacitacion continuada e informacion
técnica, médica y cientifica deben complementarse con programas de certificacion de personal y acreditacion de
servicios, pero para ello es necesario contar con personeria juridica y con un presupuesto basico para iniciar acciones
estructuradas.
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6. ¢Qué espacio ocupa en tu vida profesional?

Para mi es un gran gusto ser miembro del GCIAMT desde sus afos tempranos, fue un privilegio servir en su
Junta Directiva durante ms servicio en la OPS, es un gran honor haber sido nombrado Miembro Honorario en
2012 y me siento honrado con esta entrevista. Tuve el privilegio también de ser Coordinador del Comité de
Asuntos Internacionales. Agradezco al Comité Editorial la deferencia y a mis colegas del Grupo su amistad y
apoyo.

7. Para conocer mas de ti, ¢, Cudles son tus pasiones?, ¢A qué actividades te gusta dedicarles tiempo?

Me gusta el beisbol, el cual practiqué desde que tenia 11 afios hasta los 58. Fui seleccionado nacional de la liga
infantil de Guatemala a los 12 afios, de la liga mayor a los 19 y miembro del equipo campedn nacional a los 21y 23
afos. Dejé de jugar beisbol federado entre 1974 y 1980, cuando estuve fuera de Guatemala por estudios y regrese
a la liga mayor en 1981. Luego pasé a la liga mayor de softbol, en donde estuve en el Juego de Estrellas en 1993 y
fui miembro del equipo campeodn de Centro América ese mismo afo. Al venir a OPS Washington me reintegre al
beisbol, en donde termine mi carrera en 2006. Escribo poemas y cuentos cortos.

Escribo y reviso manuscritos para revistas cientificas. Me dedico a mi familia —

esposa, hijos y nietos, a quienes amo.
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Hemocentro Regional de Maildonado - Uruguay

Nuevas realidades y desafios

El desafio de superarse en tiempos de Pandemia

Dr. Jowpes Curbedo direcior ¥aor rTOCET !

El teletrabajo, nifios estudiando a través de
plataformas digitales, reuniones familiares
virtuales forman parte de la nueva realidad
que no escapa a nadie; el COVID 19
modificé nuestras vidas e igualé al ser
humano desconociendo su clase, raza, o
privilegios; las fronteras no nos separan y
los habitos aunque vivamos en paises
distintos, ya no son los mismos. El gran
desafio es la responsabilidad que
asumimos ante las nuevas condiciones de
conductas sociales que debemos adoptar,
para cuidar a propios y ajenos ,y evitar que
esta nueva realidad nos siga cambiando.
Para ello nuestras conductas deben
dirigirse a proponer, innovar, y dar la
respuesta esperada; porque de ello
depende la vida.

Sorteando obstaculos.

El Hemocentro de Maldonado al igual que
otros centros de medicina transfusional,
esta afrontando un nuevo escenario el que
pone a prueba estructuras, sistemas y
capacidades; si bien cada pals adopta
medidas distintas ante esta situacion, no
hay servicio de sangre que no haya sido
afectado por esta pandemia.

Raoons Fugyaay Vices preschnie GOWMT

El porcentaje de ausencia de donantes
varian entre 3096 y en algunos casos hasta
un  80%, esta situacibn compleja es
insostenible si no se toman medidas.

Las tomadas por el Hemoceniro en la
optimizacion y redireccionamiento de
herramientas que ya se venian utilizando,
invirtieron esta situacion y aumentaron la
cantidad de donantes que han permitido
cumplir con nuestro objetivo regional, y
responder a las solicitudes extra regién;
esta situacién a consolidado a la institucion
en su rol de banco de sangre reserva del

pais.

La Region Este se consolida como Banco
de Sangre Reserva del Pais

desde el Hemocentro se tomaron medidas
estratégicas que invirtieron la situacién y
aumentaron la cantidad de donantes que
han permitido cumplir con nuestro objetivo
regional, y dar respuesta a las solicitudes
extra region lo que nos ha convertido en la
reserva de sangre del pais.

Hemocentro Regional de Maldonado - Uruguay

A los problemas, soluciones.

La primer Unidad Movil de Aféresis UMA,
pretende sumar una opcidn mas para
poder ir hacia donde esta el donante en
circunstancias que el desplazamiento de
ellos tiende a disminuir. El acercar la
posibilidad de poder acceder en un entormo
cuidado, seguro y confortable abre una
nueva posibilidad para obtener en lejanas
localidades nuevos donantes de plasma o

Vista interior de los avances en la unidad.

Esta unidad ya en proceso estara funcional
en los primeros meses del afio entrante y
sera una gran alternativa para obtener
plasma convaleciente el que aportara a dar
respuesta a la actual pandemia.

El proyecto

esté ahi.

El Banco de Leche
Materna (BLM) es
un proyecto que
esta en marcha,

y aspira a ser
modelo de servicio.

Actualmente se esta trabajando en forma
conjunta con los prestadores de salud
privados en la organizacién de una red que
optimice los recursos y facilite el acceso a
quienes necesiten el producto.

Nuevos Comienzos

Con la experiencia adquirida en la
captacion y fidelizacion, ya se esta
implementando el modelo para la
concientizacién sobre la importancia de la
lactancia matema y la alimentacién a
temprana edad.

Natalia Oreiro artista uruguaya de
caracteristicas internacionales, ha prestado
su imagen para concientizar sobre la
importancia de la lactancia materna. La
campafia dirigida a involucrar y obtener
recipientes para la leche materna, ha
obtenido la adhesion de la sociedad en sus
diferentes estratos.

Un futuro lleno de desafios.
La nueva realidad pone a prueba la

organizacién y  estructuras de las
instituciones; nuestras conductas como seres
humanos, son las que determinaran cémo
debemos enfrentar el nuevo afo que
comienza. Desde el Hemocentro encaramos
cada desafio como una etapa a sortear y
mejorar, el mafiana nos alienta a superarnos
porque también de eso depende la calidad
de vida de muchas personas.

Felices fiestas y un muy buen afio 2021 para
todos les deseamos desde el Hemocentro
Regional de Maldonado - Uruguay.
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Saludo Fin de afno

Un 2020 en el que nos toco ser protagonistas esenciales. De la manera menos deseada, a partir de una catastrofe de
escala planetaria, la salud entr6 en la agenda publica.

En muchos aspectos nos vimos obligados a abandonar lo conocido y tomar decisiones rapidas, con el conocimiento
con el que contabamos, porque aun en las crisis, los derechos y necesidades de los pacientes no entran en pausa.

Cambiamos el modo de convocar y atender a los donantes de sangre, cambiamos criterios de elegibilidad, los procesos
de bioseguridad se hicieron mas conscientes, ajustamos protocolos cambio, también, nuestro estar en la interfase clinica
y la relacion con los pacientes. Lo que no cambio... y se afianz6 aun mas, es la respuesta a la pregunta "como mantener
un suministro de sangre suficiente, oportuno y seguro?”. La respuesta continua siendo: con la donacion voluntaria como
habito en la sociedad, la atencién de donantes fuera de los hospitales, sistemas de calidad que permitan asegurar
buenas préacticas de manufactura y un uso racional y apropiado de los componentes de la sangre.

Tuvimos la oportunidad de ser protagonistas de las investigaciones con plasma convaleciente como alternativa
terapéutica para mitigar los efectos clinicos de la infeccion por Sars CoV2. Aceleradamente disefiamos estudios,
escribimos consentimientos informados, fuimos evaluados por comités de ética, organizamos logisticas complejas y
multicéntricas y también pudimos detectar las debilidades estructurales de la investigacion cientifica en nuestros paises,
gue sin duda, a partir de esta experiencia, contribuiremos para mejorarla.

La informacion estuvo mas accesible que nunca, aprendimos a leerla criticamente, seleccionarla y nos convertimos en
divulgadores de la mejor evidencia cientifica para la toma de decisiones oportunas y confiables.

En un afio que nos desafio en la esfera personal y profesional, el GCIAMT, la querida comunidad que construimos
juntos, estuvo ahi: compartimos generosamente experiencias, datos, publicaciones cientificas, continuamos con
nuestros programas habituales de Consulta al Experto y Biblioteca Virtual y el Boletin GCIAMT, nos encontramos en
muchos webinars educativos, tuvimos nuestra Primera Reunion Cumbre de Sociedades y Asociaciones cientificas,
editamos 2 documentos con recomendaciones, fuimos parte de actividades y publicaciones con la Organizacion
Panamericana de la Salud y con la AABB, estrenamos un nuevo formato de pagina web, fuimos muy activos en redes
sociales, dimos inicio al primer Curso formacién basica para la investigacién clinica y le dimos la bienvenida a decenas
de miembros nuevos.

En un afio en que vida la cotidiana, sus rutinas, temporalidades, espacios y relaciones se vieron particularmente
alteradas, supimos ser red de contencion y apoyo mutuo, y demostramos una vez mas que la solidaridad y la accion
colectiva son pilares para sobrellevar tiempos dificiles.

Para cada uno de nuestros queridos miembros GCIAMT, les deseo un afio con salud, alegria y lindos proyectos,
siempre cerca de sus seres queridos.

Silvina Kuperman

SRS
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Actividades de Comités
iHola a todos!. Envio un carifioso saludo a la gran familia del GCIAMT.

Como de costumbre me dirijo a ustedes al final del afio, en mi de deseo de agradecer de todo corazén a los socios que
gentilmente colaboraron con el Programa Consulta al Experto, a Silvina Kuperman, Presidente del GCIAMT, a Celina
Montemayor, Coordinadora del Comité de Educacion Continua, y a Armando Cortés, ex presidente del GCIAMT, todos
integrantes de la Comision de Revision de los trabajos y a los socios del Grupo por su inmenso apoyo al permitirnos
mantener vigente el Programa.

Este afio hemos recibido trabajos muy interesantes, incluyendo el tema COVID-19, que en orden cronolégico fueron;

1.- Soluciones aditivas para plaquetas. LUIS LARREA, Espafa

2.-Tecnologias de Reduccion de Patdgenos. Una alternativa en la seguridad transfusional. JOSE ARNULFO PEREZ,
Colombia

3.- El Sindrome de Linfocito Pasajero. MIGUEL ANGEL RODRIGUEZ, Costa Rica

4.- Modelo de mejora continua en Medicina Transfusional. ESTELA LAVALLE.Uruguay 5.-

Transfusion Restrictiva versus Liberal. JOAN RAMON GRIFOLS.Espafia

6.- Un vistazo por el Sistema ABO. GUILLERMO ESCAMILLA Y MARIA DEL ROCIO CASTILLO.
México

7.- Gestion del suministro y la demanda de sangre durante la pandemia de COVID-19. ARMANDO CORTES, Colombia

8.- Impacto de la pandemia COVID-19 en la Politica, la Economia y la Sociedad Latinoamericana.
ARMANDO CORTES.Colombia

9.- Fraccionamiento Automatizado. Nuestra experienciaen el CENSSA. ELSI VARGAS DE SALINAS Y
RITA RODAS, Paraguay

10.- Una vision practica de las Variantes D. CARLOS MIGUEL COTORRUELO. Argentina 11.- Estrategia

para la Donacion Voluntaria de Sangre. MONICA PESANTEZ, Ecuador 12.- Cédigo de Etica en Medicina

Transfusional. ARACELI MALAGON. México (Proximo)

Para todos los distinguidos profesores colaboradores, nuestras mas sinceras gracias por su valioso aporte.
Los trabajos se encuentran en nuestra pagina www.gciamt.org

Este afio ha sido particularmente dificil por todo lo que ha significado la pandemia COVID-19 a nivel mundial. Hemos
vivido y seguimos viviendo momentos sumamente complicados como personal de salud, enfrentando diversos
problemas en nuestros hospitales, centros asistenciales y servicios de sangre y como ciudadanos, al vivir la experiencia
de la infeccién en nuestros familiares y/o amigos o en nosotros mismos, algunos con desenlace lamentablemente fatal.
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Ha sido un afio de mucho aprendizaje. Por una parte, ha habido una acelerada investigacién para el conocimiento del
virus, su mecanismo de transmision, fisiopatologia, manifestaciones clinicas, tratamiento, complicaciones y medidas de
prevencion, entrando en la fase de limitar su transmisién con las diferentes vacunas que ya se estan probando. Esto ha
generado a su vez, una extensa produccion de trabajos de investigacion publicados en las diferentes revistas a nivel
internacional, quedando auin mucho por conocer.

En nuestra area, la puesta en practica el principio de precaucion en lo referente a la elegibilidad del donante y al
proceso de la donacidn, en los receptores y en el personal de los servicios de sangre, la logistica para garantizar la
suficiencia de sangre, los mecanismos de hemovigilancia, la posibilidad de utilizar el plasma de convaleciente, la
utilidad de la plasmaféresis en pacientes infectados, etc.
jCuanto aprendizaje!

Por otra parte, hemos evidenciado lo vulnerables que somos como seres humanos y aprendido a relativizar las cosas,
a discernir lo verdaderamente importante en nuestras vidas y a sacar lo mejor de nosotros para ayudar al quien lo
requiere en el dia a dia.

Finalizando este afio, deseo enviarles un mensaje de esperanza, de fe y alegria de cara al futuro. Que hagamos el
propdsito de hacer la mejor version de nosotros mismos y que sigamos fortaleciendo a nuestro Grupo.

Para todos ustedes y sus familias, les deseo una Feliz Navidad, quizds muy diferente a las anteriores, posiblemente
sin la afiorada reunion familiar, pero con el Dios naciente en nuestros corazones que nos fortalece y nos guia. jUn Feliz
Afo 2021!

Graciela Ledn de Gonzalez
Coordinadora del Programa
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