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RESUMEN

La presente tesis se realizd con base en las estrategias que emplean los diferentes Bancos de Sangre, dandole la
secuencia a los procedimientos, tal cual se llevan a cabo.

Le dimos por nombre: “NORMAS Y PROCEDIMIENTOS EN BANCO DE SANGRE”, por que todos los
procedimientos estan basados en la normatividad que rige a los mismos, partiendo del hecho que el manejo de la
sangre si no esta justificado legalmente, es considerado como trafico de 6rganos, asi mismo lo enriqguecimos

colocando cuadros, diagramas, figuras y representaciones esquematicas para hacerlo mas entendible.

Es importante mencionar que algunos de los cuadros son extraidos bibliograficamente, en cuyo caso cuentan con
su referencia bibliografica, y en otros casos son nuestras propuestas para la presentacion, en caso especifico de
los diagramas fueron realizados por nosotros para sintetizar la informacién y proporcionar una guia en algunos
capitulos. También se utilizaron diagramas para la presentacién de técnicas y figuras, que sélo en algunos casos
cuentan con referencia bibliogréafica (principalmente en fotografias), y otros son de nuestra autoria como forma de
sintesis de algun tema. En el caso de las representaciones esquematicas, no se encuentran en un indice porque
son esquemas de los parrafos anteriores, solo los presentamos para facilitar la utilidad de la presente tesis y son

propuestos por nosotros.

Para facilitar la ubicacién de cada uno de los cuadros, diagramas y figuras realizamos un indice general, que
presente los titulos y subtitulos de los temas que abordamos, un indice de cuadros donde podran ubicarse de
acuerdo al capitulo correspondiente, otro de figuras; que incluye fotografias y diagramas por cada capitulo

presentado.

Cabe mencionar que dentro de todo este trabajo, la informacion de algunos capitulos se tuvo que alternar, de tal
forma que no se perdiera la continuidad de la informacion que debe de abordarse en ese momento, ajustandonos
siempre a la normatividad que debe cumplirse en cada procedimiento, por ejemplo; en formas de registros, se
alternan en uno o mas capitulos porque consideramos que asi se requiere para complementar los procedimientos

y facilitar el uso de este compendio.

Capitulo 1; iniciamos con los antecedentes histéricos en Banco de Sangre; ¢Cémo inicio? que experimentos se
realizaron, todo lo que se ha llevado a cabo para ser lo que es en la actualidad.

También damos a conocer todas las areas con las que cuenta un Banco de Sangre, asi como caracteristicas y
funciones de cada area, el perfil con el que debe de contar el personal que esta adscrito al Banco de Sangre, asi
como sus funciones

Capitulo 2; comprende lo que es la seleccidn del donador; cémo se les llama a las diferentes donaciones, las
pruebas y estudios que se realizan; las solicitudes que se emplean, los registros, las técnicas, el historial clinico,
entre otros, para llevar acabo una buena seleccion del donador.

Capitulo 3; toda vez que se selecciona al donador hay que realizar la extraccién de las unidades de sangre y/o
componentes, por tanto abordamos de todo el procedimiento que se lleva a cabo para el buen desarrollo de las

técnicas, el manejo de las muestras, su coleccion, los registros pertinentes y las constancias que se otorgan.
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Capitulo 4; contando ya con la unidad de sangre y/o componentes, revisamos las formas de registro, que como ya
habiamos mencionado se alternan con otros capitulos, para no perder la secuencia de los procedimientos de un
Banco de Sangre.

Capitulo 5; para etiquetar esta unidad de sangre como “Sangre Segura” es necesario realizar su andlisis por lo que
en éste capitulo explicamos las pruebas primarias y secundarias; es decir: grupos sanguineos, especificamente
sistema ABO, sistema Rh, pruebas seroldgicas, asi como subgrupos de Ay de B; los métodos que se emplean para
sus determinaciones, las diferentes técnicas que se pueden emplear y las discrepancias que pueden existir entre
ellas.

Capitulo 6; contando con sangre segura y/o componentes continuamos con su fraccionamiento, por lo que damos a
conocer las diferentes formas de separacion y sus fundamentos

Capitulo 7; toda unidad y/o componente debe contar con una custodia que se conserva durante todo el manejo de
la sangre, por tanto explicamos como se realiza y como contar con una identificacion adecuada.

Capitulo 8; dado que la finalidad de los banco de sangre es mantener un abastecimiento adecuado es importante
conocer la conservacion y vigencia, los tipos de anticoagulantes, aditivos, su refrigeracion, el transporte y su destino
final.

Capitulo 9; una vez lista la unidad, puede usarse para la transfusion sanguinea, por tanto es importante en éste
capitulo mencionar las formas de registro, requisitos para la seleccién de la unidad, indicaciones para su aplicacion,
las aféresis que se practican.

Capitulo 10; antes de realizar la transfusion debemos asegurarnos que el donador y el receptor son compatibles por
tanto abordamos las pruebas pretransfusionales, (grupo sanguineo, pruebas de compatibilidad), pruebas de
Coombs, registros que se realizan para el egreso de la sangre.

Capitulo 11; un capitulo crucial para su buen entendimiento o comprension porque sefiala la importancia de la
transfusion, porque esta no sélo es un procedimiento para incrementa la hemoglobina a un paciente; puede tener
repercusiones fatales, desde una simple fiebre o hasta la muerte.

Las reacciones transfusionales, pueden generar reacciones adversas, accidentes, problemas asociados con la
transfusion, infecciones transmitidas mediante esta via, entre otros; en éste caso el médico tratante es el personal
gue resuelve, sin embargo cuentan con la colaboracion de Banco de sangre para identificar la causa de la reaccién
transfusional, y a partir de aqui la importancia del capitulo, aunque es importante mencionar que no se profundiza en
los estudios que se realizan, generalmente son las pruebas antes mencionadas (como ej. Pruebas de Coombs), o
en otros casos fundamentadas en reacciones antigeno- anticuerpo, considerando siempre que la solicitud de dichas
pruebas son a criterio del médico tratante

Capitulo 12; por ultimo es importante recordar que toda instalacién y procedimiento debe contar con un control de
calidad por tanto mencionamos en éste Ultimo capitulo, de una forma general, el control de calidad de equipos,

reactivos, técnicas, entre otros.

Esta es la forma en que se presentan los capitulos. Es como mencionamos, como se presenta el proceso en la
mayoria de los bancos de sangre, sin embargo no debemos olvidar que en banco de sangre se manejan
frecuentemente muestras de “urgencia” y en éste caso la forma de trabajo varia de acuerdo al requerimiento y a las
condiciones del propio banco de sangre, generalmente cada uno establece una forma especifica de trabajo, en

estos casos, recordar que la finalidad es cubrir esas necesidades a la brevedad.
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“‘“NORMAS Y PROCEDIMIENTOS EN BANCO DE SANGRE”

OBJETIVO GENERAL

Elaborar una tesis en la cual se establezca la importancia del banco de sangre en el area clinica, su
implementacién, organizacién y funcionamiento, con la finalidad de dar a conocer como ofrecer un buen
servicio, rapido y confiable; buscando asi mismo saber como elevar la calidad de los hemoderivados,

para mejorar su aprovechamiento por el personal.

OBJETIVOS PARTICULARES

1. Dar a conocer un marco normativo y operacional para la programacion de las actividades de Banco
de sangre, tomando en cuenta las normas establecidas por la Ley General de Salud, para el buen

desempefio de los procedimientos.

2. Implementar una estrategia de seleccién de donadores en forma oportuna y adecuada, indicando

las bases y fundamentos, para minimizar los riesgos postransfusionales.

3. Conocer la técnica de extraccion, fraccionamiento y conservacion de sangre completa, asi como
los fundamentos de cada proceso, para una utilizacion correcta en los hemoderivados, considerando

la normatividad vigente.

4. Determinar las técnicas, que deben realizarse de acuerdo a la NOM-003-SSA-1993. “PARA LA
DISPOSICION DE SANGRE HUMANA Y SUS COMPONENTES CON FINES TERAPEUTICOS”, para

el buen aprovechamiento de este recurso llamado sangre
5. Dar a conocer, los fundamentos y técnicas para determinar grupos sanguineos, directos e inversos,

pruebas de Coombs; indirecta y directa, y pruebas de compatibilidad serologica, todo esto con la

finalidad de no tener riesgos al realizarse una transfusion.
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JUSTIFICACION

En México, la Ley General de Salud (LGS) establece que: “ los Hospitales, Sanatorios, Clinicas,
Maternidades y en general los establecimientos hospitalarios de los sectores publicos, social y privados
podran instalar, mantener y tener a su disposicion un Banco de Sangre o Servicio de Transfusién para

fines terapéuticos, a titulo gratuito’ "

, Sin embargo en la actualidad nuestro pais aun no es autosuficiente
en Unidades de sangre, ni en sus componentes, para realizar una transfusion adecuada y ademas sin

riesgos de transmisién de otras enfermedades, ésta situacion contribuye a la venta de tejidos.

La finalidad de este trabajo es proponer una tesis que facilite la capacitacion para el personal de
salud en cuanto a la estructura y funcionamiento de un banco de sangre asi como proporcionar los
fundamentos necesarios que permitan optimizar recursos, minimizar esfuerzos y riesgos a los bancos
de sangre, esperamos que la compilacion y sistematizacion aqui vertida de una manera integral que
permita estimular al personal de salud y contribuya en la creaciéon de estrategias que fomenten en la
poblacién una donacién altruista.
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CAPITULO 1
“ANTECENDENTES DEL BANCO DE SANGRE"

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

La sangre para la humanidad siempre ha sido motivo de misterio y fascinacion, a través del tiempo
el interés por la sangre fue aumentando, como un medio para prevenir o curar enfermedades.

Asi, con el tiempo se hace necesaria la creacién de “Los Bancos de Sangre”, y funcionan como las
entidades encargadas o responsables de la seleccidon del donador, colecta, analisis, procesamiento,
almacenamiento y distribucion de la sangre y sus derivados, siguiendo estrictos controles de calidad, *°

en la siguiente tabla se muestra una remembranza de los sucesos mas relevantes.

Cuadro #1: ANTECEDENTES HISTORICOS

ANO ACONTECIMIENTO

1615 Andres Libavius, propone el primer procedimiento de transfusion en forma directa, utilizando tubos de plata, no hay registros
de haberse realizado.**

1628 | William Harvey describe la circulacién sanguinea.

1628 Juan Colle de Belluno, describe una transfusion sin embargo no hay registros de las caracteristicas del experimento.

1654 Florentino Francesco Folli, practico una Transfusion, delante del gran duque Federico II.

1656 Christopher Wren y Robert Boyle, inyectaron via intravenosa vino, opio y otras sustancias a un perro.”

Richard Lower, también en Inglaterra, experimento en perros, uniendo inicialmente las venas yugulares de donador y

1666 . . . . . s
receptor mediante una canula, después una arteria del donador con una vena del receptor teniendo mayor éxito. *°

1667 Lower y Edmund King, transfundieron sangre de cordero a un clérigo llamado Arthur Coga Koegher, **

El profesor J. Denis, transfundié sangre de ternera a Perrine Mauroy. Las dos primeras transfusiones fueron exitosas, pero
muere a los dos meses. (Denis, 1667-68) >

1668 El gobierno y la Iglesia prohiben las transfusiones”,

En el Se comprob6 que la transfusion de sangre podia dar resultados, particularmente en el tratamiento de la pérdida de sangre.

s;gl;() El Doctor J. Blundell, de los United Hospitals of St. Thomas and Guy, fue al parecer quien realizé por primera vez una

transfusién de sangre de un sujeto humano a otro.

1818 Blundell, establece que al humano sélo se le podia transfundir sangre humana, y comienza a experimentar con extrema
prudencia con personas.

Blundell, consigue con éxito la transfusion de sangre (por medio de una jeringa especial de 225 mL) en una mujer que

Y habfa sufrido una hemorragia postparto.Y es por esto que se le considera el padre de la transfusién moderna. *

1900 Karl Landsteiner resuelve el problema de la incompatibilidad, demuestra que los pacientes podian dividirse segun las

reacciones de aglutinacion de sus eritrocitos en tres grupos principales que son el A, By el O.

1902 Von DeCastello y Sturli descubren el grupo AB."

Todd y White realizaron los primeros estudios sobre supervivencia eritrocitaria tras transfusiones entre miembros de la

S misma especie (toros), en animales que no habian sido transfundidos previamente y comprobaron que todos los hematies
transfundidos eran eliminados a los pocos dias, probablemente debido a la presencia de anticuerpos naturales.
Zimmerman, basandose en ideas de Lower construye una jeringa para transfusion; y el mismo afio Lindemann perfecciona
1913

el método usando varias jeringas a la vez.

Hustin, recomendo la solucién de citrato de sodio y glucosa para conservar la sangre. Al afio siguiente Lewischn resolvio la
técnica y establecid la dosis de citrato de sodio necesaria para conservar la sangre.

1914 Robertson utilizé por vez primera sangre conservada hacia el final de la primera guerra mundial. En una de las estaciones
Britanicas de clasificacion de heridos, Robertson guardé sangre hasta 21 dias, y la utilizo con excelentes resultados. Este fue
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el primer paso eficaz para combatir el choque por heridas de guerra. *'Luis Agote realiza la primera transfusién con sangre

citratada.John j: Abel es el primero en utilizar el término plasmaféresis

1915 Inicia el primer Banco de Sangre en Francia, utilizando matraces de vidrio revestidos con parafina y citrato de sodio como
anticoagulante. Richard Lewisohn especifica la dosis citrato de sodio al 0.2% como anticoagulante. Unger construye una
jeringa de cuatro vias llamandola jeringovalva, con la cual fue ya posible hacer transfusiones de mayor cantidad de sangre
no modificada.

1918 Howell y Holt obtienen el primer compuesto bioldgico anticoagulante, la Heparina.

1924 Bernstein da a conocer el mecanismo de la herencia de los cuatro grupos sanguineos por genes alélicos multiples

1927 Landsteiner y Levin descubren los aglutinégenos M, N y P.

En los dltimos afos de la tercera década de este siglo, se demostré que la sangre de un animal recién fallecido actuaba
fisiolégicamente con el aparato circulatorio de un animal vivo.

1930 Yudin hizo con éxito la primera transfusion, de un soldado muerto minutos antes a un hombre vivo.

1932 Se funda el Centro de Transfusiones del Hospital General, bajo la direccién del Dr. Rodolfo Ayala Gonzéalez en México

1936 En la Ciudad de Moscu, se creo una organizacion para extraer sangre de las victimas de accidentes mortales. *

Federico Duran (Espafia) Establece el primer Banco de Sangre mas avanzado en el mundo.

1936 Se establece el primer Banco de Sangre del Hospital Juarez en México

1939 Levine y Stetson, descubren las reacciones hemoliticas, por transfusiones de sangre.

1940 Landsteiner y Wiener, inmunizaron conejos y cobayos con glébulos rojos del mono Macacus rhesus; obtuvieron un suero
gue aglutinaba los glébulos rojos de los monos rhesus y el 85% de poblacion blanca de Nueva York. Las personas cuyas
células eran aglutinadas por el nuevo suero anti-rhesus fueron clasificadas como Rh positivo y el restante 15% que no
reaccionaban, como Rh negativo.

1941- | Wiener describe detalladamente los tipos de Rh-rH y su herencia. °

= Loutit produce el anticoagulante ACD (Acido Citrato Dextrosa) que permite almacenar la sangre durante 21 dias.

1945 Robin Coombs (Cambridge), desarrolla la prueba de antiglobulina.

1946 Callender y Race identifican el anticuerpo que detecta los grupos Lutheran. Coombs, Mourant y Race describen los grupos
Kell, y Mourant habla de los grupos Lewis.

1948 El Doctor Karl Walter inicia la idea del recipiente de plastico casi fisiolégico, “Bolsang Fenwall".®

1962 Se crea la Oficina de Control de Bancos de Sangre, y se publica el primer reglamento de Banco de Sangre, en México

1966 Cyril Clarke (Liverpool) reporta el uso de anti Rh para prevenir la enfermedad hemolitica del recién nacido.

1964 Se establece el programa de donacion altruista ante la alta incidencia de Hepatitis y Paludismo por donadores remunerados

1973, Aparecen los primeros afectados por el sindrome de la inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y se demuestra su transmision a

) través de érganos o tejidos utilizados con fines terapéuticos.

1982 El 21 de enero de 1982 en México, se crea un 6rgano desconcentrado, con autonomia operativa, denominado Centro
Nacional de la Transfusion Sanguinea (CNTS), con la direccion de Doctor Moisés Rangel Larios, y se publica en el Diario
Oficial de la Federacién *

1983 En nuestro Pais, la epidemia del SIDA se reconoce y en poco tiempo se identifica a la transfusion como la segunda causa
de infeccion, se detecto6 la aparicion de un nuevo grupo de riesgo: el donador remunerado.

1985 El actual Consejo Nacional para la Prevencion y control del SIDA (CONASIDA) delineé estrategias funcionales y
organizacionales para contender con la epidemial

1986 Se establecio la obligatoriedad de las pruebas seroldgicas para detectar la infeccion por VIH-1 en donadores.

1987 En México se prohibi6 la comercializacion de la sangre y se fomentar la donacion altruista. En el segundo semestre de
1987, inicio sus actividades la Red Nacional de Deteccion. Se inicia la creacién de una Red Nacional de Laboratorios en
Bancos de Sangre, coordinados por el Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea (CNTS).

1988 Se inicia la instalacion de centros Estatales de la Transfusién Sanguinea (CETS).

1989 Se desarrollo un programa Nacional de Control de Calidad del manejo de la sangre y hemoderivados

1993 Se crea la Norma Oficial Mexicana; NOM-003-SSA2-1993 (1994), 1° ed. “PARA LA DISPOSICION DE SANGRE

HUMANA Y SUS COMPONENTES CON FINES TERAPEUTICOS”, misma que esta adn vigente.
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1.2 BASES LEGALES QUE RIGEN A LOS BANCO DE SANGRE

El 21 de enero de 1982 se public6 en el Diario Oficial de la Federacién, la creacién de un 6rgano
desconcentrado, con autonomia operativa, denominado Centro Nacional de la Transfusion Sanguinea
(CNTS), jerarquicamente subordinado a la Secretaria de Salud, y con marco juridico sustentado en:

1. Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos

2. Ley General de Salud

3. Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién

4. Reglamento de la Ley General de Salud en materia de control sanitario de la disposicién de
Organos, tejidos y cadaveres de seres humanos

5. Cadigo civil del distrito federal en materia del fuero comun y para toda la republica en materia del
fuero federal

6. Norma Oficial Mexicana de Emergencia SSA01/92, para la disposicion de Sangre humana y sus

componentes con fines terapéuticos

7. Acuerdo nimero 103, por el que se desconcentran funciones a los servicios coordinados de salud
publica en los estados y se delegan facultades a los titulares que se indica; en materia de
obtencién y disposicién de sangre. (Diario Oficial de la Federacion, 30 de Octubre de 1991)

8. Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-1993, para la disposicion de sangre humana y sus
componentes con fines terapéuticos, actualmente se encuentra en revision para ser modificada.
9. Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA-2002, Proteccién ambiental — Salud ambiental-

Residuos Peligrosos biolégico-infecciosos- Clasificacion y especificaciones de manejo.

10.Norma oficial mexicana NOM-166-SSA1-1997. para la organizacién y funcionamiento de los
laboratorios clinicos.

Cuadro # 2: CONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS®

BASE LEGAL ESPECIFICACIONES

Corresponde al Estado la rectoria del desarroliciddal a través de los factores reales de poe@al8r las
Articulo 25 | estrategias cuyo manejo sélo corresponde al S&uiblico. En donaciones vinculadas con la salud
asistencia, en sus articulos: 73 fracciones XV3, ft@cciones XXIX y el articulo 4° y 73 fraccions¥|.

Toda persona tiene derecho a la proteccion deldd,sa ser atendido médicamente y brindarles sesvide
Articulo 4 | medicina preventiva. Esto es, recibir ayuda pai@elas enfermedades transmisibles; como sifikpatitis y
SIDA.
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Cuadro # 3: LEY GENERAL DE SALUD®

BASE LEGAL ESPECIFICACIONES
Capitulo Gnico | Fraccion XV: El derecho a la proteccion de la salud. La preMm y transmision de enfermedades.
Articulo 2

La Secretaria de salud y los gobiernos de las sl federativas, realizaran actividades de vigjigan
Epidemioldgica, de prevencion y control de lasigigtes enfermedades transmisibles
Fraccion |  Hepatitis virales
Titulo octavo | Fraccion lll Tuberculosis
Fraccion IV Brucelosis
Capitulo Fraccion VII Paludismo
primero Fraccion VIII Sifilis
Fraccion IX Lepra
Articulo 134 Fraccién Xl Toxoplasmosis
Fraccion Xlll Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)
Fraccién XIV y las que determine el Consejo de Salubridad @aéne
..Obligatoria la natificacién a la Secretaria déu8a a la autoridad sanitaria mas cercana, etélosinos
siguientes:
Fraccién 1ll: En un plazo no mayor de 24 horas, casos individude enfermedades de objeto|de
Articulo 136 vigilancia internacional: Paludismo.
Fracciéon IV En un plazo no mayor de 24 horas, casos indilédude las demas enfermedades
transmisibles que se presenten en un area notad&ecAsi mismo, se requiere notificacion inmediat
En caso detectar la presencia del virus de lamoaleficiencia humana (VIH) o de anticuerpos déalic
virus.
Capitulo octavo | Se prohibe la venta, suministro y uso de los agetgeliagnostico con fecha caducidad vencida.
Articulo 267
Fraccion | Disposicién de 6rganos, tejidos y cadaveres desskumanos: Conjunto de actividades
relativas a la obtencion, conservacion, utilizacipreparacion, suministro, y destino final de 6mmn
Titulo tejidos y sus componentes..., con fines terapéutd®msdocencia o investigacion.
Décimo cuarto | Fraccion VIl Tejido: Entidad morfolégica compuesta por la ageifn de células de misma naturalega,
ordenadas con regularidad y que desempefian unsanfisncion.
Capitulo Fracciéon 1X Producto: Todo tejido o sustancia excretada o lielgpeoor el cuerpo humano como
primero resultado de procesos fisiol6gicos normales.
Articulo 314 Fraccion X Destino final: La conservacion permanente, inhuérao desintegracion en condiciones
sanitarias permitidas por la ley, de 6rganos, ¢ejysus derivados, productos....
Donador originario: para efectos de este titulda aersona con respecto a su propio cuerpo Y los
Articulo 315 productos del mismo.
Donador secundarios:
Fraccién I: El conyuge, el concubinario, la concubina, los ad@ntes, descendientes y los parientes
Articulo 316 colaterales hasta el segundo grado del donadanarig.
Disposicion ilicita de 6rganos, tejidos y cadaveteseres humanos, a aquella que se realice & cian
Articulo 320 la ley de orden publico.
Capitulo La seleccion del donador originario y del recemterérganos o tejidos para transplante o transfusgn
segundo haré siempre por prescripcion y bajo control médéeolos términos que fijados por la SecretariSalad.
Articulo 323
Para efectuar la toma de 6rganos y tejidos seasgjel consentimiento expreso y por escrito debdor
Articulo 324 originario, libre de coaccion fisica 0 moral otalgaante notario o en documento expedido ante|dos
testigos idoneas
Las personas privadas de su libertad podran ot@masentimiento para la utilizacion de sus 6rganos
Articulo 328 tejidos con fines terapéuticos, solamente cuandce@ptor sea conyuge, concubinario, concubina o

familiar del donador originario de que se trate.
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Articulo 330

La extraccién de sangre humana con fines terapéyteus analisis, fraccionamiento, conservacign y
aplicacion, estaran a cargo de bancos de sangeevigios de transfusion, que se instalara y furariad de
acuerdo con las disposiciones aplicables y praviarizacion de la Secretaria de Salud, considerard
sangre como tejido.

Articulo 331

La Secretaria de Salud otorgara la autorizaciénioa establecimientos que cuenten con el perspnal
técnico y el equipo necesario para la obtencidalisis, preservacion sanitaria y suministro desliagre y
sus componentes con fines terapéuticos

Articulo 332

La sangre humana solo podra obtenerse de volusitaue la proporcion gratuitamente y en ningin gaso
podra ser objeto de acto de comercio.

Articulo 333

Los tejidos...que incluyen la sangre y componentespadran internarse o salir del territorio naclaiia

permiso previo de la Secretaria de Salud (SSA)..parsisos, se concederan siempre y cuando estén

satisfechas las necesidades de ello en el pais, @0 de emergencia.

Articulo 417

Se impondran de 2 a 6 afios de prisién y multa etpnite de 20 a 50 dias de salario minimo general
vigente en la zona econémica de que se trate:

¢ Al que ilicitamente obtenga, conserve, utilice, pare o suministre: érganos, tejidos....
humanos.

« Al que comercie con 6rganos, tejidosle seres humanos.

Si intervienen profesionales, técnicos o auxiliadedas disciplinas para la salud, se les apliademas
suspension de 1 a 3 afios en el ejercicio profesitémico o auxiliar, y hasta 5 afios mas en caso d
reincidencia®

de seres

Cuadro # 4: LEY FEDERAL SOBRE METROLOGIA Y NORMALIZACION™

BASE LEGAL ESPECIFICACIONES
Capitulo Il Los instrumentos para medir y patrones quelsedguen en el territorio nacional o se importequg
De los se encuentren sujetos a norma oficial mexicanajesen, previa su comercializacion, aprobacion de
Instrumentos | modelo o prototipo por parte de la Secretaria eijujzio de las atribuciones de otras dependencias
para Medir
ARTICULO 10
La Secretaria puede requerir... a los usuaresindtrumentos de medicion, la verificacion| o
ARTICULO 11 | calibracién..., cuando se detecten ineficiencias...
La Secretaria, y las personas acreditadasa. ymaificar los instrumentos..., dejaran los docutoe
ARTICULO 12. | que lo demuestren oficialmente...debe comprendexdatitud del instrumento dentro de las tolerangias
y demas requisitos establecidos en las normasalgficimexicanas y, el ajuste de los mismos cuando
cuenten con los dispositivos adecuados para ello.
En la elaboracion de normas oficiales mexicanascfzaran, las dependencias a quienes correspanda |
ARTICULO 43 | regulacién o control del producto, servicio, métgaimceso o instalacion, actividad o materia a

normalizarse.

Titulo cuarto
de la
acreditacion y
determinacién
del
cumplimiento

Capitulo |

ARTICULO 68

La evaluacion sera realizada por las dependenoiapetentes o por los organismos de certificagion,
los laboratorios de prueba o de calibracion y perunidades de verificacion acreditados y aprobedd
los términos del articulo 70.

La acreditacion de los organismos, laboratoriosidades a que se refiere el parrafo anteri@ér ser
realizada por las entidades de acreditacién, pacadl el interesado debera:

I. Presentar solicitud por escrito, sus estatutppuesta de actividades

Il. Sefalar las normas que pretende evaluar, indiwda materia, sector, rama, campo o actividad y
describir los servicios que pretende prestar ptosedimientos a utilizar

Ill. Demostrar que cuenta con la adecuada capatédaica, material y humana, en relacion con los
servicios que pretende prestar, asi como con txegdmientos de aseguramiento de calidad, que
garanticen el desempefio de sus funciones

(2]

Cuadro # 5: REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE CONTROL SANITARIO DE LA
DISPOSICION DE ORGANOS, TEJIDOS Y CADAVERES DE SERES HUMANOS ’

BASE LEGAL

ESPECIFICACIONES

Para los efectos de este reglamento, se entiemde po

Pag. 10



Fraccion Il BANCO DE SANGRE: el establecimiento autorizado rapabtener, recolectar, analizar

fraccionar, conservar, aplicar y proveer sangrednanasi como analizar, conservar, aplicar ygeolos
componentes de la misma.

Fraccion VI COMPONENTE DE LA SANGRE: Las fracciones espec#iazbtenidas mediante e

procedimiento de aféresis.

Fraccion VII COMPONENTE CELULAR: Las células que se obtienerdadsangre dentro de un plazo de

vigencia.

Fraccién VIII DERIVADOS DE LA SANGRE: Los productos obtenidosldesangre mediante un proceso

industrial, que tenga aplicaciones terapéuticaginstica, preventiva o en investigacion.

Fraccién IX DESTINO FINAL: La conservacion permanente, inhaiba o desintegracién en condiciones

sanitarias permitidas por la ley y el reglament@dmnos, tejidos, sus componentes y derivados.

Fraccion XIl DISPOSICION DE SANGRE HUMANA: Las personas que Bistren gratuitamente su

sangre en cualquiera de las siguientes formas:
« A un paciente a solicitud del médico tratante oedthblecimiento hospitalario.

Avrticulo 6 « Atendiendo a un llamado general y sin tener en tauanque persona pueda destinarse o bien sea
utilizada para la obtenciéon de componentes y ddoivale la sangre.
Fraccion XV OBTENCION DE LA SANGRE: Actividad relativa a lateaccion de la sangre humana.
Fraccién XVII PLASMA HUMANO: El componente separado de las @dude la sangre.
Fraccién XIX PUESTO DE SANGRADO: establecimiento mévil o fijoejcuenta con los elementps
necesarios exclusivamente para extraer sangre Waddees de sangre humana y que funcione bajo la
responsabilidad de un banco de sangre autorizado.
Fraccion XX RECEPTOR: La persona a quien... se le haya trad&fansangre o sus componenies
mediante procedimientos terapéuticos.
Fraccion XXI SANGRE: El tejido con todos sus elementos.
Fraccion XXII  SANGRE HUMANA TRANSFUNDIBLE: El tejido recolectaden recipientes cop
anticoagulantes, en condiciones éptimas para Bmagion durante el tiempo de vigendmaccion XXIII
SERVICIO DE TRANSFUSION: El establecimiento autado para el manejo, conservacion y aplicagion
de sangre humana y sus componentes, obtenidosiaa ta sangre.
Fraccion XXIV TEJIDO: Entidad morfol6gica compuesta por agruracie células de la misma naturalega,
ordenadas con regularidad y que desempefian unarfusigion La sangre sera considerada como tejido
Fraccion XXV TRANSFUSION: Procedimiento a través del cualsseninistra sangre o cualquiera de $us
componentes a un ser humano. Solamente con firsggeteicos.
Articulo 9 | En ningln caso se podra disponer de 6rganos, sgjtoductos..en contra de la voluntad del donador
originario.
Articulo 17 | La seleccion del donador originario y del recept®rdrganos o tejidos para transplante o transfisadmara
siempre por prescripcién y bajo control médicoan | términos que fije la Secretaria.
Articulo 21 | La disposicion de 6rganos y tejidos para finegt&utéicos sera a titulo gratuito.
Los establecimientos que realicen actos de disposie 6rganos y tejidos con fines terapéuticasdiran
Articulo 37 | un informe de sus actividades a los registros nadés de transplantes y de transfusiones erétosros,
forma y periddica que sefiala la Secretaria.
Articulo 39 | La sangre en ningin caso podra ser objeto de detosmercio.
Articulo 40 | Los Bancos de Sangre deberan contar con los stgsisarvicios:
Fraccion I: Sala de espera
Fraccion Il : Exdmenes médicos
Fraccion Il : Laboratorio clinico
Fraccién IV: Obtencién de sangre
Fraccién V: Fraccionamiento y conservacion
Fraccion VI: Aplicacion de la sangre o de uno o varios deceagponentes
Fraccién VIl : Control administrativo y suministro
Fraccion VIII : Instalaciones sanitarias
Los bancos de plasma contaran exclusivamente cosekvicios a que se refiere las fracciones I, \W,
VIl y VIII de este articulo.
Articulo 42 | El material para la obtencion y conservacion, esi@para la aplicacion de sangre, componentesivaders
de la misma, deberan ser desechables y reunirdiadiaiones de control de calidad que establezca la

Secretaria.
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Articulo 43 | Los Bancos de Sangre deberan contar con los reagiara la realizacion de los andlisis siguientes:
Fraccion | : Dosificacion de hemoglobina, hematocrito o ambas

Fraccion Il Identificacion de grupo sanguineo

Fraccion Il : Compatibilidad sanguinea

Fraccion 1V: Deteccion de sifilis

Fraccion V: Deteccion de hepatitis transmisible por trangfussanguinea

Fraccion VI: Deteccion del virus de la inmunodeficiencia huenévilH) o de sus anticuerpos.
Fraccién VII: Otros reactivos que determine la Secretaria endasas técnicas que expida.

Articulo 45 | El propietario y el médico responsable de los bari® sangre, y plasma y los servicios de traidsfus
tendran, la responsabilidad civil y administratide las actividades que se desarrollen en djcho
establecimiento.

Articulo 48 | El médico responsable de un banco de sangre dedadizar o supervisar las actividades siguientes:
Fraccién I: Contabilizar la sangre y los componentes quebsengan.

Fraccion Il : Anotar las cantidades extraidas a cada donadsarire humana y la fecha de extraccion gn el
libro de control autorizado por la Secretaria.
Fraccion Ill: Practicar a los donadores de sangre humana uneexamdico y andlisis de laboratofio
siguientes:

a) Grupo sanguineo

b) Antigeno Rh (D)

¢) Hemoglobina, hematocrito o ambas

d) Prueba para la deteccion de sifilis

e) Prueba para la deteccion de hepatitis transimigdy transfusion sanguinea

f) Dosificacion de proteinas en caso de plasmasifér

g) Prueba para la deteccion del virus de la Inrdefidiencia humana (VIH) o de sus anticuerpos.

-

Articulo 53 | La preparacion, almacenamiento y etiquetado dargre y sus componentes, cumplira con los reqgisi
que exijan este reglamento y las normas técnigastreictivas que emita la Secretaria.

Articulo 55 | De cada unidad de sangre o sus fracciones se tendnduestra piloto que se conservara por urmmidie
24 horas, después de haberse transfundido.

Articulo 89 | La Secretaria expedira, previo el cumplimiento @ riequisitos correspondientes, las licenciasnizes y
tarjetas de control sanitarios a que se refiepgeslente reglamento.

Articulo 90 | Requieren las licencias sanitarias:

Fraccién Il: Los bancos de 6rganos, tejidos, sangre y lgdatena.
Fraccion Il : Los servicios de transfusion

Fraccién IV: Establecimientos dedicados a la obtenciéon, mageguministro de productos del cuerpo
humano.

Nota: Referente a la determinacion Tigpanosoma cruzien banco de sangre, se encuentra supeditado a la
NOM-003-SSA2-1993.

El CNTS, tiene por objeto desarrollar e impulsar las investigaciones, formar los recursos humanos del

campo de la transfusion sanguinea, asi como competencia entre otras funciones para:

1. Ejercer el control y vigilancia sanitaria en actos de disposicion de sangre, sus componentes y
derivados.

2. Concentrar y manejar la informacién relativa a los voluntarios que proporcionen gratuitamente su
sangre.

3. Actuar como laboratorio nacional en el estudio de problemas inmunohematoldgicos
Expedir, revalidar y revocar, en su caso, las autorizaciones incluyendo las relativas a la
internacion o salida del pais, de sangre y sus componentes

Imponer sanciones administrativas y aplicar medidas de seguridad. !
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Cuadro # 6: CODIGO CIVIL DEL DISTRITO FEDERAL EN MATERIA DEL FUERO COMUN Y PARA TODA LA
REPUBLICA EN MATERIA DEL FUERO FEDERAL™

BASE LEGAL ESPECIFICACIONES
Por dafio moral se entiende la afectacion que ursppe sufre en sus sentimientos, afectos, creerjcias
Articulo decoro, honor, reputacién, vida privada, configifnay aspectos fisicos o bien en la consideraci@adg si
1916 misma tienen los dem&¥.

Esto es por que existen algunas religiones que no permiten las transfusiones de sangre, y que si se

llegase a dar el caso sin su consentimiento, se esta violando sus derechos.

Asi también es importante tener presente los derechos que fueron adoptados por la Asociacion de

Hospitales Americanos en el afio 1972, tratando de restaurar la dignidad humana del paciente.

Cuadro # 7: DERECHOS DEL PACIENTE

1) El Derecho a la vida

2) El Derecho a la Salud

3) El Derecho a la Autonomia

4) El Derecho a la Informacion

5) El Derecho a la Verdad

6) El Derecho a la Confidencialidad
7) El Derecho a la Libertad

8) El Derecho a la Intimidad

9) El Derecho a un trato Digno

10) Derecho a la mejor atencién médica posiblé

El Paciente hospitalizado puede recurrir a una instancia legal para exigir respeto a sus derechos, pero
lo cierto es que depende mas de la formacion ética de los prestadores del servicio. Al margen de que la
legislacion sobre derechos humanos avance, los médicos y los prestadores de servicio en salud tienen
que privilegiar lo ético por sobre lo juridico y hacer honor a una tradiciéon que ubica a la medicina en la

defensa de los derechos fundamentales de los pacientes. *

1.3 INSTALACIONES DE UN BANCO DE SANGRE

De acuerdo a la ley general de Salud Art. 40, el Banco de Sangre debera contar con’:

a) SALA DE ESPERA:
Caracteristicas: lugar accesible, agradable, iluminado y ventilado, con sillas o butacas suficientes de

acuerdo a la demanda, y con folletos que contengan informacién previa a la donacién.

b) AREA ADMINISTRATIVA
En esta area la trabajadora social, secretaria, quimico o técnico laboratorista, registra, orienta, y
explica el proceso al aspirante, asi mismo sera el encargado de:

« Recibir solicitudes médicas de componentes sanguineos (en caso de hospital).
* Registrar ingresos y egresos de sangre y sus componentes.
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« Controlar la documentacién relacionada con el donador de sangre desde la seleccién hasta la
historia clinica.

« Registrar reacciones transfusionales.

« Almacenar copias de los informes mensuales.

« Archivar la documentacion oficial que acredite el funcionamiento del Banco de Sangre.

c) CONSULTORIO MEDICO
Caracteristicas: Proporcionar confianza y confidencialidad.
El Médico es el encargado de informar por escrito los resultados de las pruebas de laboratorio; si el

donador lo solicita y de la valoracién clinica y fisica del donador.

d) AREA DE TOMA DE MUESTRAS
Caracteristicas: area confortable, iluminada y ventilada.
Las muestras se recolectan por el técnico laboratorista o bien por el quimico, empleando las medidas

asépticas y antisépticas requeridas.

e) AREA DE EXTRACCION

Caracteristica: Confortable, iluminada, ventilada, limpia, con via de acceso adecuada, espacios
adecuados entre camillas, los pisos deben ser no resbalosos, lavables, sin esquinas inaccesibles, sin
ventanas internas sobresalidas.

El proceso es supervisado y vigilado por el responsable del Banco de Sangre o personal médico

capacitado para tal efecto.

f) AREA DE FRACCIONAMIENTO
Caracteristicas: iluminada y ventilada, que cuenta con equipo suficiente para el fraccionamiento de

las unidades de sangre total en sus diversos componentes. (Hemoderivados)

g) AREA DE CONSERVACION
Caracteristicas: Lugar amplio, iluminado, ventilado, con el equipo necesario para la conservacion de
los componentes de la sangre, con la capacidad suficiente para su almacenamiento y deberéa estar lo

mas cercano al area de laboratorio

h) LABORATORIO CLINICO
Caracteristicas: iluminacion y ventilacién, con buen servicio de drenaje, gas, agua caliente y fria.
Aqui se realizan los estudios pre transfusionales, asi como los estudio serolégicos.
Considera las indicaciones establecidas en la Norma Oficial Mexicana NOM-166-SSA1-1997. Para

la organizacion y funcionamiento de los laboratorios clinicos.

i) COMEDOR
Caracteristicas: calido, confortable, iluminado, con suficiente espacio para recibir a los donantes.

i) AREA DE RESIDUOS PELIGROSOS BIOLOGICO-INFECCIOSOS
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Caracteristicas: area iluminada sin riesgo de derrames y contaminacion, sin acceso a roedores e
insectos u otros, perfectamente delimitada y cerrada.
En esta area se realiza el destino final a las unidades de sangre o de sus componentes, se emplea’:

1. Incineracion

2. Inactivacion viral, mediante cualquiera de los métodos que se enlistan:

3. Esterilizacion antes de su desecho, a temperatura de 121.5 °C., a una presién de vapor de 15
atmosferas, durante 20 minutos, o bien por calor seco a una temperatura de 170°C., durante dos
horas.

4. Utilizando soluciones de hipoclorito de sodio con una concentracién del 4 al 7 % de cloro libre, y
que agregadas en una proporcion tal a la sangre o sus componentes, se logre una concentracion
final de cloro libre de 0.4 a 0.7 %, manteniéndose de esta manera durante una hora, previo a su

desecho.
5. Los residuos liquidos, previamente inactivados, se verteran al drenaje. Con los residuos plasticos
se procedera conforme indique la Secretaria de Salud.

O bien son reclutados en un almacén temporal hasta que se realice el transporte por una empresa
controlada por la secretaria de salud para dar destino final, el almacén temporal cumple con las
indicaciones establecidas en la Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA-2002, Proteccion
ambiental-Salud ambiental-Residuos Peligrosos biolégico-infecciosos-Clasificacion y especificaciones

de manejo.

= A2 1= 1 == R (ST —

" SALA DE ESPERA I “.E> AREA ADMINISTRATIVA I E} WOMADEl

MUESTRAS

|

AREA DE | <1;“| WOLECTA CONSULTORIO
FRACCIONAMIENTO . @I MEDICO

COMEDOR
" AREA DE CONSERVACION l

LABORATORIO CLINICO I “,E> A DE R.P.B.1. l

DIAGRAMA #1: INSTALACIONES DE UN BANCO DE SANGRE
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1.4 PERSONAL Y PERFIL REQUERIDO PARA BANCO DE SAN GRE, Y SUS FUNCIONES
El personal requerido es el siguiente de acuerdo a la NOM-003-SSA2-1993:

» Responsable « Licenciada en Trabajo social
» Médico General  Secretaria

* Quimico * Dietista

« Enfermera  Chofer

 Técnico Laboratorista Clinico * Personal de Intendencia

» Auxiliar de Laboratorio

Cuadro # 8: PERSONAL Y PERFIL REQUERIDO PARA BANCO DE SANGRE

PERSONAL PERFIL ACADEMICO
Médico hematologo, Pat6logo clinico o haber real el diplomado impartido por el Cer
RESPONSABLE Nacional de la Transfusién Sanguinea (CNTS).
MEDICO GENERAL Médico general con conocimientos de seleccion dedores y buena disposicion al cargo.
Quimico Farmacéutico Bidlogo, Quimico Bidlogo P#ddsgo con experiencia en banco
QuimMICcO sangre e Inmunohematologia.
ENFERMERA Enfermera titulada, capacitada y con experiencidagito de sangre.
TECNICO Técnico laboratorista clinico con experiencia y ammientos en banco de sangrg
LABORATORISTA Inmunohematologia.
CLiNICO
AUXILIAR DE Secundaria terminada y de preferencia con expéaieait banco de sangre, asi como ¢
LABORATORIO integrado a un programa de capacitacion continua evateria.
LICENCIADA EN Licenciada en Trabajo Social con experiencia erea hospitalaria y de Banco de Sangre.
TRABAJO SOCIAL
Secretaria taquimeadgrafa con buena disposicion para recibir y Heveabo las indicacione
SECRETARIA actividades encomendadas.
Ingeniero en alimentos, Nutriéloga o técnico emalitos, con buena disposicién para reci
DIETISTA llevar a cabo las indicaciones y actividades encaiagas.
CHOFER Chofer con experiencia y conocimientos en el trartspde unidades de sangre.
INTENDENCIA Intendente con experiencia y conocimiento en el gjoary la inactivacion de produci
biologico-infecciosos.

1.4.1 FUNCIONES DEL PERSONAL DE BANCO DE SANGRE ’

RESPONSABLE:

El médico responsable realiza o supervisa las actividades siguientes:

1) Lleva registro de la cuantificacion de unidades de sangre y los componentes que se obtienen.

2) Anota la cantidad extraida a cada donador de sangre humana y la fecha de extraccién en el libro de
control autorizado por la secretaria.

3) Practica a los aspirantes para donacién de sangre humana un examen médico considerando los
andlisis de laboratorio siguientes:
¢ Grupo sanguineo ABO en eritrocitos y suero
* Antigeno Rh (D)
* Hemoglobina, hematocrito o ambas
* Prueba para la deteccion de sifilis
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* Prueba para la deteccién de hepatitis transmisible por via sanguinea
* Determinacion de proteinas en caso de plasmaféresis

* Prueba para la deteccion de VIH o sus anticuerpos

* Prueba para la deteccién de Tripanosoma cruzi

4) Comprueba que el aspirante para donacién de sangre humana cumpla con las condiciones requeridas
para la extraccion de sangre.

5) Orienta a los aspirantes respecto a la conveniencia de que las extracciones de sangre guarden un
intervalo minimo de 45 dias

6) Envia informes periodicos de ingresos y egresos de sangre y de sus componentes, a la Secretaria en
los términos que fijen las normas técnicas correspondientes

7) Da aviso inmediato a la secretaria, cuando deje de ser responsable del establecimiento

8) Notifica en forma inmediata a la secretaria la deteccion del virus y anticuerpos del VIH

9) Denuncia ante la autoridad sanitaria cualquier acto de comercio de sangre

MEDICO GENERAL:

1) Apoya en el area de seleccion del donador, llevando acabo la orientacién, el interrogatorio y la
exploracion del donador

2) Fomenta entre los asistentes la promocién de donacion altruista de sangre

3) Apoya en el area de trabajo social para impartir platicas educacionales de donacién de sangre

4) Participa en las campafias de donacién de sangre que se realicen

5) Participa activamente dentro de los programas de investigacion proyectadas en el banco de sangre

6) Vigila estrechamente el acto de donacion de sangre y evitar o asistir oportunamente al donador en

caso de que se presente reacciones secundarias relacionadas a la disposicion de sangre

QUIMICO:
1) Realiza y vigila en forma conjunta con el médico responsable del banco de sangre la practica a los
donadores de sangre, asi como los analisis de laboratorio siguientes:
A) Grupo sanguineo ABO (Directo e inverso)
B) Antigeno Rh (D)
C) Hemoglobina, hematocrito o ambas
D) Pruebas serolégicas:
* VIH (Identificacidon de antigenos o anticuerpos contra VIH)
* HCV (Anticuerpos contra el virus C de la hepatitis)
* AgSHB (Antigeno de superficie del virus B de la hepatitis)
* VDRL o RPR (Prueba no treponémica para la determinacion de sifilis)
* ROSA DE BENGALA (Para la determinacién de Brucelosis)

* Anticuerpos contra Tripanosoma cruzi

2) Es el responsable del area técnica y de laboratorio
Pag. 17



3) Realiza y supervisa el trabajo en forma oportuna, eficiente y confiable

4) Distribuye y supervisa el trabajo de laboratorio entre el resto del personal asignado a su area,
sefialando a cada uno sus obligaciones a realizar

5) Realiza el control de calidad de reactivos, material y equipo de banco de sangre

6) Conjuntamente con el médico responsable del banco de sangre realiza un manual de
procedimientos de laboratorio

7) Optimiza los recursos materiales, equipos y humanos en el laboratorio

8) Elabora conjuntamente con el médico responsable del banco de sangre un programa de
mantenimiento preventivo y correctivo de equipos

9) Apoya a las areas de promocién, capacitacion y control sanitario, en los eventos relacionados con el

laboratorio del banco de sangre

ENFERMERA:

1) Toma de signos vitales, peso, talla, asi como la exploracion de venas a los donadores

2) Realiza la colecta de muestras de sangre para la determinacién de grupo sanguineo ABO y Rh (D),
VIH, Hepatitis B y C, Sifilis y Brucelosis.

3) Efectla la extraccion de sangre en el area destinada para tal disposicion.

4) Indica a los donadores, el paso posterior al acto de donacién de sangre

5) Vigila y asiste a los donadores durante su estancia en esta area de sangrado para que en caso de
que se presenten reacciones secundarias al acto de donacién, participe y apoye en la asistencia.

6) Participa y fomenta los programas de investigacion proyectadas en la materia.

TECNICO LABORATORISTA CLINICO:

1) Responsable del trabajo técnico del laboratorio del banco de sangre

2) Auxilia en la extraccion de sangre en el area destinada para tal disposicion

3) Colabora en las campafas de disposicién de sangre humana con fines terapéuticos

4) Apoya en los eventos de capacitacion de recursos humanos para la salud en el area técnica del
banco de sangre

5) Asiste y depende del Quimico cuando éste lo requiera.

AUXILIAR DE LABORATORIO:

1) Responsable de mantener en cantidad suficiente, el material de laboratorio, asi como de su calidad.

2) Encargado de lavar el material empleado en el banco de sangre de manera adecuada

3) Participar en las campafias de donacidn de sangre con las funciones inherentes a su area o cargo.

4) Colabora activamente en la inactivacion adecuada de los residuos peligrosos biolégico-infecciosos
para su destino final

5) Esta disponible para asistir al Quimico o en su caso al técnico laboratorista en sus actividades

cuando le sea requerido.
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LICENCIADA EN TRABAJO SOCIAL:

1) Proporciona atencién y orientaciéon adecuada al donador voluntario

2) Establece mecanismos que permitan recuperar los componentes sanguineos a través del acto de
disposicion voluntaria y preferentemente altruista.

3) Brinda informacién y orientacion adecuada al publico en general sobre la disposicion voluntaria de
sangre, asi como la importancia que representa el obtener sangre segura y suficiente.

4) Coordina la informacion sobre la existencia y distribucién de los componentes sanguineos en
intercambio interinstitucional con el objeto de optimizar su utilizacion.

5) Difunde la necesidad de obtener sangre mediante campafias educativas y de promocién de donacion
altruista, dirigida a la poblacién estudiantil por contacto directo y a la poblacién en general a través de
los medios masivos de comunicacion.

6) Realiza campafias de captacion de sangre en instituciones de ensefianza superior y en areas de
poblacion altruista.

7) Integra un club de donadores altruistas de grupos sanguineos de baja frecuencia o prevalencia.

SECRETARIA:

1) Informa al donador las medidas generales; prepara folletos de informacién general y canalizara a los
donadores con trabajo social.

2) Transcribir en forma eficiente y confiable los resultados de laboratorio, asi como de mecanografiarlos
junto con oficios, solicitudes, entre otros

3) Apoya al médico responsable de banco de sangre en tramitar y archivar oficios, solicitudes, informes
mensuales, entre otros

4) Recibe y contesta llamadas telefénicas, asi como dar orientacién al publico por esta via en relacion a
las actividades del banco de sangre.

5) Apoya en las campafias de donacién altruista de sangre en actividades acordes a su cargo.

DIETISTA:

1).-Proporciona los alimentos a los donadores de sangre de acuerdo a lo establecido en la Norma

Oficial Mexicana, con calidad y calidez.

CHOFER:

1.-

Opera los vehiculos para el transporte de unidades de sangre, asi como del personal y de todas las

actividades que se requieran realizar. Todo esto en forma segura y adecuada.

INTENDENCIA:

1.-

Realiza la limpieza y mantenimiento del banco de sangre.
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CAPITULO 2
SELECCION DEL DONADOR

2.1 DISPOSICIONES LEGALES PARA DONACIONES DE SANGR E Y
CLASIFICACION DE DONADORES

Las donaciones, puede ser de sangre total, que se considera en un banco de sangre, como unidad
de sangre completa o bien sélo puede ser la donacién de algin componente sanguineo, es decir se
extrae una unidad de sangre para posteriormente fragmentarla (si es necesario). Las consideraciones
para la seleccion de un donador estan basadas en disposiciones legales, tales como: las condiciones de
salud del donador, y las propias necesidades de los hospitales. La forma de extraccidon puede ser
manual apoyada de algunos equipos automatizados o bien por medio de aféresis y separacion
automatizada.

Todo movimiento en el proceso de seleccion del donador esta supeditado a la exclusiéon del
aspirante, y se rige por las normas previamente establecidas en la Ley General de Salud®, en las
disposiciones para érganos y tejidos de seres humanos y cadaveres de la Ley General de Salud’ y que
permite excluir a los siguientes:

« Menores de 18 afios y mayores de 65 afios.

« Personas carentes del uso pleno de sus facultades mentales

* Individuos coartados del ejercicio libre de su propia voluntad.

e Aspirantes que por sus practicas sexuales o por exposicion, tengan alto riesgo de adquirir
infecciones por el virus de la inmunodeficiencia humana o por los virus de la hepatitis:
Homosexuales, Bisexuales, Heterosexuales con varios compafieros sexuales, los que ejercen la
prostitucién, Hemofilicos y politransfundidos, exproveedores remunerados de sangre o plasma,
aquellos con antecedente de haber sido internos en instituciones penales o de enfermedades
mentales, compafieros sexuales de personas infectadas por virus de la inmunodeficiencia humana
o de cualquiera de los individuos que indica este apartado®.

Sin embargo, debemos buscar que el indice de rechazos sea menor al 12%* por que el
funcionamiento del banco de sangre depende exclusivamente de la donacién voluntaria y la exclusion
de un aspirante voluntario, ya sea temporal o definitivo, normalmente deja un sentimiento negativo hacia
si mismos y hacia el sistema.

De esta manera debemos saber que el banco de sangre proporciona a los aspirantes lo siguiente:

« Informacion del procedimiento al que serd sometido.
« Proporciona el folleto de autoexclusiéon confidencial
* Notifica oportunamente alguna anormalidad en los resultados de las pruebas de laboratorio, asi
como, la informacion y orientacion que el caso amerite.
« Informa por escrito los resultados de las pruebas de laboratorio, si el aspirante o el donador lo
solicita.
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De manera general y considerando lo anterior la NOM-003-SSA2-1993 nos proporciona la pauta para

clasificar a los donadores en dos tipos:

. DONADOR AUTOLOGO: Individuo que proporciona su sangre y/o componentes de una manera previa a

un procedimiento terapéutico, con la finalidad de que el receptor sea el mismo.

. DONADOR ALOGENICO: Individuo que proporciona su sangre y/o componentes sanguineos con fines

terapéuticos a diferentes receptores.

1.Unidad de DONADOR
Sangre total ALOGENICO
DONADOR ]
2.Componente
Sanguineo DONADOR
AUTOLOGO

DIAGRAMA #2: CLASIFICACION DE DONADORES

2.3 DONACION AUTOLOGA

En este caso el donante también es el receptor de la unidad de sangre, aunque en algunos casos,
con el consentimiento del mismo, puede ser utilizada de forma alogénica, su principal ventaja es que no
tiene riesgos de la transmision enfermedades infecciosas ni alteraciones inmunolégicas; este tipo de
donaciones, pueden ser utilizadas de la siguiente forma®:

1. EN DONACION AUTOLOGA PREDEPOSITO

2. EN HEMODILUCION AGUDA NORMOVOLEMICA

3. EN RESCATE CELULAR INTRAOPERATORIO Y POSTOPERATORIO

4. EN PREDEPOSITO ESPECULATIVO DE ERITROCITOS CONGELADOS

Sin embargo por el momento s6lo mencionaremos las disposiciones legales para la seleccion de

donadores autélogos en caso de utilizar alguna de las técnicas de transfusion mencionadas.

2.3.1. DONACION AUTOLOGA PREDEPOSITO

En la seleccion de aspirantes debe hacer una valoracién que permita excluir a los que tengan
cualquiera de lo siguiente®:

a) Padecimientos cronicos con respuesta medular insuficiente

b) Toxemia gravidica moderada o grave

¢) Mala calidad de venas

d) Enfermedad de células falciformes

e) Infecciones agudas o bacteremia

f) Cardiopatias o hipertension arterial sistémica, salvo valoracién y autorizacion escrita por

cardidlogo
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g) Neuropatias, tales como: enfermedad cerebrovascular y epilepsia, salvo valoracion y autorizacion
escrita por neurdlogo

h) Valores de hemoglobina o hematocrito inferiores a los que indica el cuadro # 9, que corresponden
a valores obtenidos por el método manual y con muestra de sangre obtenida por puncién del dedo

0 por venopuncién

Cuadro # 9: NIVELES MINIMOS DE HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO PARA AUTODONACION PREDEPOSITO.

Hb. Y Hto. Hb. Y Hto

ANTES DE LA EN DONACIONES

PRIMERA DONACION SUBSECUENTES
HOMBRES 12 g/dL 10 g/dL
MUJERES 11 g/dL 10 g/dL
MUJERES EMBARAZADAS 10.5 g/dL 10 g/dL

Nota: Cuando la muestra de sangre se obtiene del I@eula oreja, los valores minimos de hemoglobina
o hematocrito deberan ser 5 g/L 0 0.01 mayores gue indica la tabla.

VOLUMEN DE EXTRACCION.

En pacientes de mas de 50 Kg se extraen 450 mL +/- 45 mL, para pacientes menores de 50 Kg se
extrae el 12%, considerando que en hombres adultos el volumen total es de 70 mL/Kg de peso y en
mujeres de 65 mL/Kg de peso; en caso de que el volumen a extraer sea inferior a 300 mL el
anticoagulante se ajusta, en nifios, cada extraccion puede ser de 10% de la sangre total y se calcula con
base en 80 mL/Kg de peso, para nifios de 28 a 50 Kg se usan bolsas pediatricas de 250 mL, las cuales
contienen 35 mL de anticoagulante (CPD-A-l)5

En nifios”:

« EI 10 % del volumen sanguineo total, en donadores de ocho afios o menores

e EI 12 % del volumen sanguineo total, en donadores mayores de ocho afios

Los componentes se obtienen de donaciones de sangre total en las semanas anteriores a la cirugia,
en ocasiones 6ptimas pueden ser recolectados eritrocitos y plaquetas utilizando separador celular, el
equivalente a 2 - 3 concentrados eritrocitarios o0 4 a 10 concentrados plaquetarios estandar en un
procedimiento Gnico."

Las unidades o componentes son obtenidos por donaciones en los mismos lineamientos controles y
condiciones que los procedimientos alogénicos, por lo que deben realizarse en centros autorizados. En
casos de cirugias electivas en que es requerida y esperada la transfusion, el médico tratante o el

anestesiologo pueden prescribir la solicitud de la sangre que se va a necesitar y debe indicar.

« Diagnéstico » Hora
« Tipo y cantidad, requeridos * Lugar de la cirugia
* Fecha * Informe de riesgos y contraindicaciones al paciente

El médico encargado de la extraccion es el responsable de la evaluacion clinica y seguridad del

paciente, en el caso de ser aceptado el paciente debe firmar el consentimiento.
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Las contraindicaciones son las siguientes®:

< En personas mayores de 70 afios se debe tener cuidado y consideraciones especiales.

* Nifios de menos de 10 Kg de peso no entra en el programa.

* Nifios entre 10 y 20 Kg es necesario reponer el volumen con soluciones.

e Cualquier infeccion bacteriana o viral es absoluta contraindicacion

* No se utiliza donacién predepdsito en pacientes con menos de 10g/dL de hemoglobina.

» Coagulopatias heredadas o adquiridas

< Angina inestable, estenosis aortica severa, hipertension arterial, sin embargo en enfermedades
cardiacas sera evaluado y autorizado por el cardiélogo.

» Antecedentes de infarto del miocardio en los 6 meses previos a la donacion.

* Venas inadecuadas

- Patologia pulmonar grave.

« Toxemia gravidica moderada

« Padecimientos cronicos con respuesta medular insuficiente.

« Enfermedad de células falciformes hereditaria y cualquier otra anemia hemolitica heredada o
adquirida.

« Neuropatias; enfermedad cerebrovascular y epilepsia, salvo autorizacién por neurologo.

2.3.2. EMBARAZO Y PREDEPOSITO”.

Las contraindicaciones son: anemia grave, angina inestable, hipotensién arterial, alteraciones del
sistema nervioso central, mareos, nauseas, vOmitos.

Las indicaciones en pacientes con grupos sanguineos poco comunes, la donacién se realiza
durante el tercer trimestre del embarazo ya que no produce cambios hemodinamicos y es segura
conservando el flujo umbilical sostenido.

Fisiologicamente en el embarazo aumenta la expansion del volumen sanguineo y con la paciente
en posicion decubito lateral disminuye el compromiso de flujo venocaval.

Durante la extraccion deben vigilarse la aparicion de contracciones uterinas y la frecuencia cardiaca
fetal, si aparece cualquiera de estas alteraciones se suspende el procedimiento.™®

En caso de aspirantes con positividad en alguna de las pruebas para deteccién de sifilis, virus B o C
de la hepatitis 0 del virus de la inmunodeficiencia humana, son canalizados a un médico autorizado de
un banco de sangre, quien bajo su responsabilidad, podra proceder conforme a las alternativas
siguientes:

« Las unidades de sangre y componentes se mantendran bajo estricta custodia para uso exclusivo
en transfusion autéloga, extremando las medidas de seguridad con aquellas unidades que tengan
cualquier alteracién en los resultados de laboratorio.

e Las unidades de sangre o de sus componentes con presencia de cualquier marcador de
enfermedad transmisible por transfusién, que no se hubiesen transfundido en la cirugia

programada para la cual fueron recolectadas, se les dara destino final inmediatamente, y bajo
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ninguna circunstancia se criopreservaran para cubrir posibles eventualidades transfusionales

futuras del propio donador.

e Suspender la colecta por depésito previo y optar por la transfusién alogénica.

Esta técnica esta contraindicada en: embarazos complicados, con alguna condicién asociada, flujo

placentario alterado o retardo de crecimiento intrauterino, incluyendo hipertension, preeclampsia,

diabetes mellitus y cualquier condicion médica previa de seriedad.”

2.3.3. PROGRAMA PREDEPOSITO

1.

Cuando se requieren de dos a cuatro unidades de sangre, la donacion ideal es de 450 mL cada
semana y la ultima donacién es 4 dias antes de la cirugials.
Se recomienda que el tiempo entre cada extraccion no sea menor de 72 Hrs y la ultima extraccién

debe realizarse, como minimo 72 Hrs antes de la cirugl’as.

3. Suplemento de hierro y eritropoyetina en donacion predepésito.

4. Fisiolégicamente después de la extraccion de sangre, se incrementa la eritropoyesis, siendo

necesario mantener un balance adecuado del hierro. Por cada unidad donada se pierden 200-250
mg de hierro, por lo que el hierro oral debe de ser prescrito a todos los pacientes incluidos en este
programa y mantenerlo hasta después de la cirugia.

El uso de eritropoyetina estimula la produccion de eritrocitos en menos de una semana y debe
utilizarse cuando sean necesarias varias unidades de sangreze' el hierro es esencial para la
eritropoyesis y la sintesis de hemoblogina. La administracién de eritropoyetina ocasiona una

deficiencia relativa de hierro.

2.3.4. HEMODILUCION AGUDA NORMOVOLEMICA.

Es el procedimiento mediante el cual se realiza practicamente una exanguineo transfusién horas

antes de la cirugia, manteniendo integro el volumen circulante del paciente, restituyéndolo con

soluciones coloides y cristaloides”.

Contraindicaciones:

« Anemia con niveles de hemoglobina por debajo de 7.0 g/dL

« Hemoglobinopatias asociadas a hemolisis (talasemias, esferosis, drepanocitosis)
» Enfermedad cardiaca activa.

« Insuficiencia renal

« Pacientes con coagulopatias conocida asociada con sangrado activo.

TECNICA Y PROCEDIMIENTO DE HEMODILUCION AGUDA NORMOVOLEMICA.

La hemodilucion consiste en extraer sangre total y restaurar el volumen circulante con liquidos

acelulares, poco antes de la hemorragia significativa prevista. Se recolecta la sangre en bolsa estandar,

colocadas en agitador con sensores volumétricos®.

Después se mantiene la sangre a temperatura ambiente y se reinfunde en el quiréfano, cuando la

hemorragia se detiene o antes si es preciso.
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Se recomienda usar cristaloides (3mL por cada mL de sangre extraida) y coloides (1 mL de dextran,
almidones, gelatina o albumina por cada mL de sangre.

Durante el procedimiento se monitorea la frecuencia cardiaca, presién arterial, la hemoglobina y el
hematocrito y posterior al procedimiento no deben descender de 9 g/dL y hematocrito 27%, el volumen
extraido no debe de exceder de 40%.

La sangre se puede conservar en el quir6fano hasta un periodo maximo de 4 Hrs para tiempos
mayores se conserva en refrigeracion a una temperatura de +1C a +6C, y podra transfundirse antes de

transcurridas las primeras 24 hrs, pasado este tiempo se les dara destino final.
2.3.5 RESCATE CELULAR INTRAOPERATORIO

Es el rescate de eritrocitos en el lugar de la cirugia, mismos que pueden ser regresados al paciente
después de una simple filtracién o un procedimiento de lavado, y resuspension en solucién salina es una

técnica realizada bajo la responsabilidad del anestesiélogo y/o cirujanos.

Los pacientes seleccionados son individualizados por la instituciéon y en los procedimientos quirdrgicos
se debe considerar hematocrito, sexo, edad y peso, que pueden influir el riesgo de recibir productos
sanguineos.

Se excluyen del rescate celular preoperatorio, los pacientes que se encuentren en cualquiera de los

casos siguientes®>:

a. Los que cursen con bacteremia

b. Los que tengan enfermedad de células falciformes

c. Aquéllos que seran sometidos a cirugias sépticas u oncoldgicas.

La sangre se recolectara en equipos o contenedores plasticos, estériles y desechables, con un filtro
capaz de retener particulas potencialmente nocivas y que puedan impedir la embolia gaseosa, se puede
practicar durante el transoperatorio, en el postperatorio temprano o en ambos. La sangre recuperada
debe transfundirse en el lapso de las primeras seis horas, a partir del inicio de la colecta y podra

conservarse a temperatura ambiente.

DONADOR AUTOLOGO

Predeposito Hemodilucién Rescate celular| | Predepdsito especulativo

DIAGRAMA #3 : TIPOS DE DONADOR AUTOLOGO
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2.4 DONACION ALOGENICA

De igual manera, es importante considerar que la NOM-003-SSA2-1993ace una subclasificacién de

donadores alogénicos y es la siguiente:

' DONADOR ALTRUISTA: Que es el sujeto que proporciona su sangre y/o componentes, para quien la

requiera.’

' DONADOR FAMILIAR: La persona que proporciona su sangre y/o componentes, a favor de un

paciente vinculado con ella.’

Estos tipos de donaciones alogénicas, son las mas frecuentes, el costo es menor y permite al Banco
de Sangre contar con un depésito de unidades y componentes sanguineos listos para las transfusiones

a diferentes receptores, es necesario mencionar que esto implica un constante abasto.

Por tanto los aspirantes a donacién alogénica se someten a una valoraciéon cuidadosa, que consiste
en un examen médico con revisién y estudios de laboratorio para determinar si el procedimiento puede
ser perjudicial para el aspirante o si la transfusién debe suponer un riesgo para el receptor, todo este
proceso ésta regulado por la misma Norma Oficial (NOM-003-SSA2-1993), al final se debe registrar en

una historia clinica®.

Altruista

DONADOR ALOGENICO —

Familiar

DIAGRAMA #4 : TIPOS DE DONADOR ALOGENICO
2.4.1 SOLICITUD DE DONACION ALOGENICA

Con la finalidad de contribuir al déficit de hemoderivados o componentes sanguineos, en diversos
hospitales publicos, a través de trabajo social o del area administrativa se le solicita a todos los
hospitalizados la contribucién con donadores de sangre, y se les expide una forma de acuerdo al horario
de trabajo para que se dirijan al Servicio de Banco de Sangre la cual debe contener los datos basicos

para su registro.
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Cuadro # 10: PROPUESTA DE SOLICITUD DE DONACION ALOGENICA

RAZON SOCIAL
PASE A BANCO DE SANGRE

Direccion:

Teléfono:

Los pacientes que ingresen a hospitalizacién debenbrir
Antes de su egreso el tramite de DONACION DE SANGRE

Por lo que le invitamos a pasar a Banco de Sargést Unidad en el horario:
Nombre del donador:
Nombre del paciente:
Edad: Servicio: Cama: Exp:

iGracias por su apoyo! Atte:

Esta forma, sirve de control para aquellos donadores que tienen pacientes internos y para el registro

en Banco de Sangre.

2.4.2 REQUISITOS BASICO PARA EL DONADOR ALOGENICO

El contacto inicial del donador es con la trabajadora social o bien con personal del area

administrativa que se encarga de entregar un formato que indique los siguientes requisitos:

Cuadro # 11: REQUISITOS PARA DONACION

RAZON SOCIAL
REQUISITOS PARA UNA DONACION DE SANGRE

¢ Indicar horario de Atencién ( 7:00am a 12:00 pm)
e Acudir con un ayuno minimo de 8 Hrs

e Presentarse con el bafio del dia

e Peso minimo de 50 K

e Tener una edad de 18 a 65 afios

¢ No haber ingerido bebidas alcohdlicas de ningim fr lo menos 72 Hrs antes de la donacion
¢ No haber padecido Hepatitis

¢ No acudir desvelado

¢ No presentar ningun sintoma de enfermedad (catasoentre otros)
¢ No haber recibido tratamiento dental en la Ultiexana

¢ No traer tatuajes

¢ Mujeres: no acudir si estd embarazada, menstruatatiando

e Lacena del dia anterior no debe de incluir grasasies, ni lacteos.
e Presentarse con identificacion reciente o legal@meial de elector)

INUTIL PRESENTARSE SI NO CUMPLE ALGUNO DE ESTOS REQ UISITOS
Solicite mayor informacién al personal de Banc&dagre
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2.4.3 FOLLETO DE AUTOEXCLUSION EN DONACION ALOGEN ICA

Una vez que el aspirante acude a la cita en Banco de sangre el personal le proporciona el folleto de

autoexclusién confidencial, con la finalidad de permitir que un aspirante o donador se pueda excluir

mediante cualquiera de los mecanismos siguientess:

» Autoexclusion antes de la seleccion médica.

Que inquiera con el médico las incégnitas que le hubiesen sugerido con el folleto y mediante su
interlocucion, el médico pueda identificar practicas o condiciones de riesgo a las que el
aspirante hubiese estado expuesto y de esta manera lo excluya.

Que con antecedentes o con practicas de riesgo pueda adquirir los virus de la
inmunodeficiencia humana o de la hepatitis, que ya hubiese proporcionado su sangre o
componentes sanguineos, tenga la facilidad, mediante el talén, para notificar confidencialmente
gue no considera aptas su sangre o componentes de ésta para su uso transfusional y

consecuentemente se les de destino final apropiado inmediatamente después de su colecta.

2.4.3.1 REQUISITOS DEL FOLLETO’

a.

La informacion esta expresada en forma accesible considerando el nivel cultural de la poblacién
de donadores.

Su redaccion permite que se logre una sensibilizacion del aspirante, para que la informacién
gue le es requerida la otorgue verazmente, al tiempo que comprenda la importancia del acto de
proporcionar sangre o sus componentes.

Contiene material educativo relativo al procedimiento técnico de la seleccion del aspirante, la
colecta de sangre, la calidad del material que se emplea, las pruebas de laboratorio que se le
practicaran.

Hace hincapié en aquellas practicas sexuales u otros factores que conlleven riesgo para
contraer el sindrome de inmunodeficiencia adquirida y hepatitis virales.

En el propio folleto o de manera separada tiene un taléon en el que el donador informara
confidencialmente, si considera su sangre o componentes sanguineos seguros 0 no para

transfusion.

Este talén se identificara exclusivamente con el niumero de registro asignado, sin embargo el donador

puede solicitar que se le practiquen estas pruebas, sin utilizar su sangre para una transfusion®.

También se pueden utilizar etiquetas con codigos de barras, indescifrables a simple vista, colocadas

sobre el formulario de registro del aspirante o sobre la bolsa de sangre, que denotan, si la unidad puede

0 no utilizarse para la transfusion. 18
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2.4.4 REGISTRO DE DATOS GENERALES DEL DONADOR ALOG ENICO

Si el donador acude al servicio de banco de sangre una vez que cumple con los requisitos primarios
se continla haciendo inmediatamente su tarjeta de control y su ficha de identificacion de la historia

clinica, documentos que reuniran los siguientes requisitos primarios:

* Nombre Completo * Sexo
 Domicilio » Ocupacion
 Edad * Teléfono

EDAD: El limite inferior es de 18 afios ya que se toman en cuenta los elevados requerimientos de
hierro durante la adolescencia, y la edad para el consentimiento. El limite superior fue establecido
arbitrariamente a los 65 afios, segun la Norma Oficial Mexicana (NOM-OO3-SSA2-1993)5, dada la mayor
incidencia de enfermedades cardiovasculares y cerebro vasculares con la edad, en las cuales la
remocion de 450 mL de sangre puede ser dafiina. Los donadores por primera vez, que tienen una mayor
incidencia de efectos adversos, no son aceptados sobre los 55 afios a diferencia de aquellos donadores

habituales.

SEXO: Es indistinto, sin embargo en caso de mujeres no deben encontrarse en su periodo menstrual
ni en periodo de lactancia. Actualmente ya se puede contar con sistemas de registro electrénico que nos
permite llevar un mejor control a través de cddigo de barras, una vez que el donador ha sido capturado
en el sistema, también nos proporciona una serie registros en etiquetas para rotular los tubos de pruebas
pilotos asi como la bolsa recolectora de sangre en caso de que sea aceptado, y por tanto reducir errores
de registro. Sin embargo si no se cuenta con un sistema automatizado, es importante considerar que el
libro de registro en la cual se encuentran, tanto los ingresos como los egresos debe de estar autorizada
como lo marca la Norma Oficial Mexicana (NOM-OOS-SSA-2-1993)5 y la Ley General de Salud. 8
También debe existir un documento de autorizacién firmado por el donador para extraerle la unidad de

sangre y realizar las pruebas de laboratorio pertinentes con la misma. 18
2.4.5 COLECTA DE MUESTRA SANGUINEAS EN DONADORES A LOGENICOS

Una vez registrados los datos generales, el aspirante pasa al area de colecta de muestras, para

tomar muestras en tubo con anticoagulante EDTA y en tubo sin anticoagulante.

CUADRO # 12: DETERMINACION DE ESTUDIOS

DETERMINACIONES A REALIZAR
Hematocrito (Hto)  Antigeno de superficie Virus Hepatitis tipo B (AdB)
¢ Hemoglobina (Hb) ¢ Antigeno Virus Inmunodeficiencia humana (VIH)
e Conteo de eritrocitos « Virus de la hepatitis tipo C
e Grupo Sanguineo e Anticuerpos contrdripanosoma cruzi
e Factor Rh  Anticuerpos contr8rucella.abortus
¢ V.D.R.L. « Plaquetas, Leucocitos, Proteinas (si son requéridas
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Es importante considerar por Norma Oficial 003-SSA2-1993, los siguientes requisitos en cualquier

proceso de colecta de sangre y/o sus componentes (incluyendo procesos en areas moviles):

e Llevar a cabo técnicas seguras, y asépticas

 Identificacion precisa de los tubos recolectados

« Usar equipos desechables, vigentes y registrados en la Secretaria

e Su superficie interior es estéril, libre de pirégenos

« El material no debe ocasionar efectos adversos sobre la seguridad, viabilidad y efectividad de
la sangre o sus componentes.

« Usar areas cutaneas libre de lesiones

2.45.1 TECNICA DE COLECTA

1. Identificacion del aspirante con su registro previo

2. Indique al aspirante el procedimiento

3. Prepare el material corroborando que los tubos recolectores estén debidamente etiquetados con los

7.
8.
9.

datos del aspirante, y en perfectas condiciones para su uso. Se sugiere que los tubos a utilizar sean
al vacio para reducir tiempo de proceso.

Coloque al paciente en una posicion cémoda, presentando la parte anterior del brazo y en una
posicién que se mantenga inmévil sin esfuerzo.

Seleccione el brazo mas apropiado para la puncion, preferentemente utilizar la vena mediana
cefalica

Coloque el torniquete a 7cm por encima del pliegue del codo, con una presion moderada a 1 6 2
mm. de profundidad (con respecto a la superficie de la piel), con un medio nudo, que permita
retirarse con jalar un extremo.

Realice la asepsia con alcohol isopropilico al 70% 6 yodopovidona al 1 %"

Sujete la parte posterior al nivel del codo.

Jale ligeramente la piel de la parte posterior del brazo.

10.Realice la puncion con el bisel de la aguja hacia arriba, introduciendo la aguja a un angulo

aproximado de 15°con respecto a la superficie de | a piel

11.Recolecte en los tubos al vacio previamente etiquetados, homogenice ambos tubos de una forma

lenta, para que proporcionar a las muestras el mayor contacto con la superficie y con el

anticoagulante en respetivo caso.

12.Retire el torniquete

13.Retire la aguja y presione con una torunda humedecida con alcohol al 70%

14.Indique flexion en el codo.

15.Asegurese que se ha iniciado la hemostasia.
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2.4.6 DETERMINACION DE ESTUDIOS EN DONADORES ALOGE NICOS

Los procedimientos para los analisis de laboratorio que se requieren deben emplear una
metodologia sensible y especifica aceptada por la Secretaria de salud, el estudio integral de la sangre
del donador inicia antes de la seleccion del mismo, para fines de revision general, clasificaremos el
analisis en dos fases:

2.4.6.1 PRUEBAS PRIMARIAS

Son las primeras pruebas que se realizan de las muestras recolectadas en tubo con anticoagulante y
en tubo sin anticoagulante previo a la colecta total de la unidad; se determina:

Cuadro # 13: PRUEBAS PRIMARIAS
SECCION DE HEMATOLOG iA | SECCION DE INMUNOHEMATOLOG A

1. Hemoglobina 4. Grupo sanguineo ABO
2. Hematocrito 5. Antigeno Rh (D)
3. Conteo de eritrocitos

Excluyendo el proceso de aféresis, que en el capitulo pertinente se hace referencia a las pruebas que

son requisito para realizar el proceso.

2.4.6.2 PRUEBAS SECUNDARIAS

Que considera las pruebas que se realizan a la unidad de sangre con la finalidad de tenerla lista para

transfusiones.

Cuadro # 14: PRUEBAS SECUNDARIAS

SECCION DE SEROLOGIA SECCION DE INMUNOHEMATOLOG iA
1.VDRL Grupo sanguineo ABO
2.Anticuerpos contr&rucella abortus Antigeno Rh (D)
3.Antigeno de superficie de la hepatit| Coombs directo
tipo B (AgSHB) Coombs indirecto
4 \Virus de la Inmunodeficiencia Pruebas de Compatibilidad
Humana (VIH)
5.Virus de la hepatitis tipo C (VHC).

PpondE P

Los primeros parametros de laboratorio a evaluar, son para saber si el aspirante es aceptado o no.
Y son los siguientes: Hematocrito (Hto), Hemoglobina (Hb) y recuento de eritrocitos.

DETERMINACION DE HEMATOCRITO (Hto):

El hematocrito es la relacion del volumen de eritrocitos con el de la sangre total, se expresa como un

porcentaje o una fraccién decimal, se puede medir directamente por centrifugacion por macrométodos,
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micrométodos o de forma indirecta como el producto del volumen corpuscular medio (VCM) por el
recuento de eritrocitos en aparatos automatizados®.

Micrométodo: Se utiliza un tubo de microhematocrito (capilar) se llena por atraccion capilar y se sella
con plastico moldeable y se centrifuga, durante 5 min. A 10.000 - 12.000 g (11500 rpm) leyendo el

resultado en graficos o lectores para microhematocrito.>

DETERMINACION DE HEMOGLOBINA (Hb):

La hemoglobina es el componente principal de los eritrocitos, es una proteina conjugada que sirve de
vehiculo para el O, y el CO,, cada gramo contiene alrededor de 1.34 mL de oxigeno.

Los métodos de determinacién pueden ser la cianometahemoglobina o el de la oxihemoglobina,
aunque la primera es la mas recomendable por el Comité Internacional de Hematologia, y es el método

que utilizan los quipos automatizados®.

DETERMINACION DE CONTEO DE ERITROCITOS:

El recuento de eritrocitos consiste en contar el nimero de células en 1mm?® de sangre.

La sangre es diluida a 200 veces con un liquido isoténico que impide la coagulacion y la formacién de

[ 1

grumos o ““rouleaux™ dicha solucion no destruye los leucocitos, sin embargo debido a la comparacién
de tamafios y al nimero total de leucocitos totales, nos permite el conteo en una camara®.

Para el conteo de eritrocitos, no hay alguna disposicion especifica en pacientes con hemoglobina y
hematocrito adecuados, so6lo en caso de ser pacientes poliglobulicos, la determinacién es obligatoria,
considerando que en éste caso la extraccion de sangre sélo se realiza con fines terapéuticos, sin
embargo gracias a la tecnologia es posible obtener el recuento de eritrocitos en una mismo proceso y
nos ayuda a identificar si hay alguna discrepancia importante entre estas tres determinaciones, como es

el caso de presencia de “rouleaux”®>.

2.4.6.3. DETERMINACION AUTOMATIZADA: HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y CONTEO DE
ERITROCITOS

Actualmente la determinacion es rapida y fiable por medios semiautomaticos que por manual, debido
a que la dilucién es mas precisa.

En métodos manuales es necesario pipetas de precision, y el método mas frecuente utilizado en los
equipos semiautomatizados es el recuento electrénico a través de impedancia eléctrica

Nuestro cuerpo es un generador y un gran conductor de energia eléctrica, la energia producida puede
ser medida, analizada y correlacionada con determinadas manifestaciones fisiolégicas y también
patolégicas, desde el afio 1970, se iniciaron los conteos celulares por el principio de impedancia
eléctrica, los equipos utilizan corriente alterna de muy bajo voltaje, la sefial emitida con estas
propiedades no es selectiva y atraviesa todos los tejidos y compartimentos corporales, no atraviesan las

membranas celulares ni las barreras capilareszs.
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Impedancia es la resistencia que diferentes tejidos oponen al paso de una sefial que se desplaza entre
un electrodo y otro cuando se trata de un tejido biolégico, y es llamado bioimpedancia o impedancia

bioeléctrica™.

Fig.1 Ejemplos de equipos semiautomatizados ynaatiaados

2.4.6.4 SIGNOS VITALES EN DONADORES ALOGENICOS

Mientras todo el proceso de la muestra piloto para Hemoglobina, Hematocrito y conteo de eritrocitos,

se concluye el personal de enfermeria realiza la toma de:

* Peso * Pulso
e Temperatura e Presién Arterial

2.4.6.5 EXAMEN MEDICO DE DONADORES ALOGENICOS

La historia médica y la exploracion clinica se practican el dia de la donacién, el examen médico debe
realizarse en un area que permita intimidad, de modo que otras personas cercanas no puedan tener
acceso a la revision ni a las preguntas que se efectden, ademas se realiza la revision de los resultados
de laboratorio, los signos vitales con el fin de realizar un filtro y poder aceptar, rechazar o diferir al
probable donador>

En caso de no ser aceptado en esta etapa, el Médico es el encargado de explicarle al donador, que
no es posible continuar con el proceso de donacién por que dafiaria su salud.

Es de suma importancia que este punto del proceso de seleccién del donador se consideren los
criterios de la AABB (THE AMERICAN ASSOCIATION OF BLOOD BANKS), (Asociacién Americana de

Bancos de Sangre) para el donador (Holland, 1989; Rosvoll, 1990; Walker, 1990) que consisten en®*:

a). APARIENCIA FISICA; Detectar estados de:

» Angustia

» Agotamiento

* Excitacion

* Alcoholismo

« Efecto de drogas, entre otros
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b). SIGNOS VITALES

Cuadro # 15: PARAMETROS A EVALUAR EN SIGNOS VITALES®
SIGNOS VITALES

SIGNOS

« Arritmia cardiaca
* En piel y mucosas:

Peso:Limite minimo de 50 Kg.

Temperatura: La temperatura oral no debe

. a. Ictericia
exceder a 37.5 °C b. Petequias
* Pulso: entre 50 a 100 latidos por minuto y de c. Equimosis miltiples no asociadas a traumatismos
ser regular. d. Lesio_ngs Qe sarcoma de Kaposi
y Sl e e. Candidiasis orofaringea
e Presion Arterial:  Sistolica entre 90 a 180 f. Leucoplasia pilosa
mmHg, Diastdlica entre 60 a 100 mmHg. g. Dermatitis persistente
Donadores con una diferencia de presion en h. Lesiones activas o antiguas de herpes zoster, que

abarquen mas de un dermatoma.
 Huellas multiples venopuncion, o mala calidad de vas
» Adenomegalias en dos o mas regiones extrainguinales
» Hepatomegalias o esplenomegalias

la maxima y la minima mayor a 90 o0 menor
30 mmHg, deben de ser diferidos

c). ANALISIS DE LABORATORIO; HEMATOCRITO (HTO) Y HEMOGLOBINA (HB)

Actualmente la Administracion de alimentos y drogas (FDA) no permite donaciones de sangre con
hemoglobina inferior a 12.5 g/dL o hematocrito de 38%, pero esta considerando la posibilidad de
modificar estas normas para autorizar la donacién a mujeres con menos de 12 g/dL de hemoglobina o

36% de hematocrito. * Sin embargo en muchos lugares a un se trabaja con los criterios de:

Cuadro # 16: MINIMOS DE HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO®

Altitud SNM Masculino Masculino Femenino Femenino
(metros ) Hemoglobina Hematocrito Hemoglobina Hematocrito
0 - 1500 13.5 g/L 41 % 12.5 g/L 39 %
1501 6 més 14.5 g/L 44% 14.0 g/L 42 %

POR PUNCION DIGITAL:

Para varones: 13 g/dl de hemoglobina y 39% de hematocrito
Para mujeres: 12.5 g/dL de Hb y 38% de hematocrito

Para el conteo de eritrocitos, no hay alguna disposicién especifica en pacientes con hemoglobina y
hematocrito adecuados, so6lo en caso de ser pacientes poliglobilicos, la determinacién es obligatoria,
considerando que en éste caso la extraccion de sangre solo se realiza con fines terapéuticos, sin

embargo gracias a la tecnologia es posible obtener el recuento de eritrocitos en una mismo proceso

2.4.6.6 INTERROGATORIO AL ASPIRANTE A DONADOR ALOGENICO®.

Esta fase comprende una serie de preguntas especificas que tienen por objetos reconocer la

informacion pertinente para llenar los requisitos de la donaciéon de sangre. Sin embargo, ciertas
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preguntas generales son muy Utiles para orientar el interrogatorio general y al mismo tiempo permiten
ganar la confianza del probable donador, y estas pueden ser:

¢, Como se siente usted hoy?

¢ Su salud ha sido siempre excelente?

¢Ha presentado alguna enfermedad recientemente?

¢,Ha donado sangre alguna vez?, ¢ Cuantas veces?

¢,Como se ha sentido después de la donacion?

Es importante recordar que algunos donadores, no tienen conocimientos de ciertas enfermedades por

lo que debemos de auxiliarnos con preguntas que nos puedan dirigir a la respuesta que necesitamos; a

continuacion se dan algunos ejemplos:

a) HEPATITIS.

» Podemos auxiliarnos de las siguientes preguntas:

* ¢ Se ha puesto alguna vez amarillo o ha sufrido de hepatitis?

* ¢ Ha tenido contacto estrecho con personas con esta enfermedad?

* ¢Le ha practicado injertos de piel o tatuajes?, ¢ Cuando?

* ¢ Ha recibido sangre o plasma u otro componente de la sangre, ¢ Cuando?

b) ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

* ¢ Se ha practicado alguna radiografia de los pulmones?

» ¢ Ha salido bien o con algun problema?

* ¢ Ha expectorado sangre alguna vez?

* ¢ Recibe o0 ha recibido medicamentos para la Tuberculosis?

c) ASMA, ALERGIA

* ¢ Es usted alérgico a algo?
* ¢ Qué tipo de alergia padece?
» ¢ Es usted asmatico?

d) ENFERMEDAD DE CHAGAS

» ¢ Sabe que es la enfermedad de Chagas?
* ¢ Ha vivido en sitios donde existe?
* ¢Le ha examinado su sangre para conocer si padece de Chagas?

e) PALUDISMO

* ¢ Sabe qué es el Paludismo?

¢, Ha sufrido de Paludismo?

* ¢Ha vivido en el interior del pais?, ¢Dénde?

¢, Qué sitios ha visitado?

¢ Ha viajado al exterior en los ultimos 6 meses?, ¢ A dénde?

¢ Ha recibido algin medicamento contra el Paludismo?, ¢ Cual y cuando?

f)  VACUNACIONES

» ¢ Ha recibido alguna vacuna recientemente?, ¢ Cual?
» ¢ Por qué?, ¢Cuando?, ¢Ha sido mordido por un perro?
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g) OCUPACION HABITUAL

* ¢ Qué tipo de trabajo tienes?
« ¢ Practica algun deporte?, ¢ Cual?

h) HABITOS SEXUALES

» Es importante identificar a donadores con mayor probabilidad de ser hospederos para virus de
la hepatitis B y el virus del VIH.

Las personas a cargo del interrogatorio deben insistir en las siguientes manifestaciones clinicas:

 Sudoracién nocturna. » Nodulos bajo la piel o las mucosas.
* Fiebre prolongada 37.5 € por mas de 10 dias. * Placas blanquecinas.

* Tos persistente o dificultad para respirar. « Lesiones no usuales en la boca.

« Inflamacion de ganglios linfaticos del cuello. « Diarrea cronica.

* Axilas e ingles durante mas de 1 mes. * Pérdida de peso

» Manchas de color azul o parpura.

Es importante que la persona que hace el interrogatorio, lo conduzca en forma inteligente y discreta,
pero estando alerta sobre la sintomatologia y las anormalidades clinicas que pueda detectar.®

Una vez terminado el interrogatorio se realiza un examen médico con una exploracion fisica donde
se revisara principalmente si existen, Adenomegalias o visceromegalias.

Con éste interrogatorio y con los resultados de los examenes de laboratorio, se puede aceptar,
rechazar o diferir al probable donador, sin embargo para determinar el dictamen deben considerarse las
siguientes definiciones °

ACEPTADOS: Aquellos cuya historia clinica, registre perfecta normalidad para la donacion.

DIFERIDOS: Aquellos que presenten un impedimento transitorio y el tiempo de diferimiento queda

sujeto al dictamen médico, segn el tipo de problema que presente en el momento del interrogatorio.

DESCARTADOS: Quienes presenten impedimentos no solucionables a juicio del facultativo, y sera

por el resto de su vida, ya sea porque perjudique su salud o la del receptor. °

2.4.6.7 INTERVALOS ENTRE DONACIONES DEBIDO A PATOLOGIAS (Aceptados, descartados y
diferidos)

Las reglas en diferentes paises sefialan que debe existir un intervalo que varia de 8 a 12 semanas
entre cada donacion. En nuestra legislacion se ha establecido un lapso de 12 semanas, y las siguientes

disposiciones segun el padecimientos.
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A).- HEPATITIS
Descartados:
1. Donadores con historia de hepatitis viral
2. Unico donador para un receptor que presenté hepatitis postransfusional
3. Donadores adictos a drogas inyectadas
4. Donadores en quienes se le ha confirmado positiva la prueba para el antigeno de la hepatitis tipo
B (AgSHB)

Diferidos por un periodo de 6 meses:

1. Receptores de sangre total, glébulos rojos, plaquetas, leucocitos, plasma en sus diferentes
formas de coagulacion. Esto incluyen donadores que estan en programas de inmunizacion; se
exceptla de la lista anterior los receptores de albumina y de gammaglobulinas.

2. Personas que han recibido injertos de piel o se han practicado tatuajes, acupunturas u orificios
en las orejas.

3. Donadores que han estado en contacto estrecho con pacientes con hepatitis.

4. Internos en instituciones penales o mentales.

5. Personal de unidades de dialisis.

Diferidos por un afo:

1. Personas que han recibido la globulina hiper-inmunitario anti-AgSHB o la vacuna para la hepatitis.

B).- DIABETES

Descartados: Quienes estén recibiendo medicamentos normoglucemiantes.

C).- ENFERMEDADES CARDIACAS
Descartados:
1. Enfermedades coronarias, infartos

2. Enfermedad cardiaca reumatica

D).- ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
Diferido: hasta su curacion
1. Cuadro respiratorio agudo
Descartados:
1. Tuberculosis activa
2. Aquellas personas que han padecido la enfermedad y que después de varios
afios de haber cumplido el tratamiento, no presentan evidencia clinica, ni

radioldgica de enfermedad, pueden ser aceptadas.
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3. Personas con tuberculina (PPD) fuertemente positiva y sin ninguna manifestacion
clinica, pueden ser aceptados.
E).- ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS
Descartados:
1. Trastornos hereditarios de la coagulacion
2. Alteraciones morfoldgicas de los eritrocitos y diferencias enzimaticas.
3. Policitemia vera.

4. Donadores con poliglobulia secundaria, deben ser evaluados por el médico.

F).- ASMA, ALERGIA

Aceptados:
1. Donadores sin manifestaciones clinicas ni tratamientos durante el dia de la donacion.

2. Diferidos por 72 horas: si presenta cuadro agudo o estan recibiendo tratamiento.

G).- ENFERMEDADES VIRALES

Diferidos por 72 horas o hasta su curacion:

1. Gripe
2. Contacto con sarampién, rubéola o parotiditis: Deben diferirse por 3 semanas.
3. Mononucleosis infecciosa: Diferido hasta 6 meses después de su curacion total.

4. Descartados: si la enfermedad estuvo asociada con ictericia.

H).- BRUCELOSIS

1. Pueden ser aceptados 2 afios después de haber pasado la infeccién activa.

I).- ENFERMEDADES RENALES
Infecciones, litiasis, pueden ser aceptados, si estan asintomaticos y sin tratamiento para el momento
de la donacién.

Diferidos: Si se encuentran en proceso agudo o estan bajo tratamiento.

J).- ENFERMEDADES REUMATICAS
Diferidos: Mientras dure el proceso agudo de la enfermedad o se encuentre bajo tratamiento.

Dolores articulares como manifestacion clinica de reumatismo cronico, no es motivo de diferimiento.

K).- HIPERTENSION ARTERIAL
Diferidos: Aquellas personas cuyas cifras de presion arterial estén fuera de los limites requeridos y

quienes estén bajo tratamiento.

L).- PALUDISMO

Diferido por 6 meses
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1. Viajeros en areas endémicas de paludismo, asintomaticos y que no reciben drogas antimalaricas.

Diferidos por 3 afios
1. Personas que ha padecido paludismo, que fueron tratados y no ha presentado recurrencia de la

enfermedad.

2. Personas que por vivir en areas endémicas recibieron tratamiento antimalarico profilactico, pero
en la actualidad tienen 3 afios 0 mas viviendo en areas no endémicas, estan sin tratamiento y no ha
habido evidencia de enfermedad.

Descartados
1. Personas que ha sufrido paludismo y han presentado recaida de su enfermedad o reinfeccion.

2. Personas en quienes se ha demostrado paludismo cuaternario.

M).-ENFERMEDAD DE LA PIEL
Aceptados quienes estén libres de lesiones en la piel, concretamente, en las areas de puncién o
areas vecinas.
Diferidos: aquellos que padecen; Dermaititis, sifilis, quemaduras, infecciones, micosis, acné severo.
Descartados: quienes presenten marcas de inyecciones repetidas en la superficie venosa (adictos).
La causa por el descarte es por la alta incidencia de hepatitis y SIDA entre ellos. Debido al uso de

agujas y jeringas contaminadas.

N).- ENFERMEDADES NEUROPSIQUIATRICAS

Descartados: Epilepsia, convulsiones, enfermos mentales.

0).- ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES
Aceptados: donadores con antecedentes de Ulcera péptica, asintomaticos y sin tratamiento. Otras
patologias como hemorroides, pueden ser aceptados si para el momento del interrogatorio estan

asintomaticos o no estan bajo tratamiento.

P).- INTERVENCIONES QUIRURGICAS

Diferidos por 6 meses:

1. Cirugia mayor 5. Histerectomia

2. Gastrectomia 6. Fracturas mayores, entre otros
3. Colecistectomia

4. Craneotomia

Diferir por 3 meses o hasta su completa recuperacion:

1. Cirugia menor
2. Vérices
3. Apendicetomia
4. Hemorroidectomia
DIFERIDOS POR 6 SEMANAS: Después de aborto.
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DIFERIDOS POR 6 MESES. Si han recibido transfusiones de sangre total, componentes y/o

derivados.
DIFERIDOS POR 3 A 4 DIAS: Cirugia bucal y/o exodoncias

Q).- EMBARAZO ACTUAL

Diferidos hasta 6 semanas después del parto.

R).- VACUNACIONES
Diferidos por un afio después de la ultima inyeccién: Vacunacion terapéutica de la rabia.

Diferidos por 2 semanas: Sarampion: Parotiditis, influenza, polio oral, fiebre amarilla, viruela y

sueros de animales.

Diferidos por 24 horas: Tétanos, tifoidea paratifica, célera, difteria, polio (salk), peste y profilaxis

para la rabia.
S).- MEDICAMENTOS
Aceptados: Anticonceptivos orales, analgésicos, tranquilizantes menores, vitaminas y anoréxicos.

Diferidos por 48 horas: Aspirina s6lo en caso de donacién de plaquetas por aféresis.

T).- ALCOHOLISMO Y ADICCION A DROGAS

Diferidos hasta su curacion.

Aceptados: Marihuana; si no estan bajo la influenza de la droga.

Drogas inyectadas: descartados

U).- OCUPACION HABITUAL
Diferir para periodos de vacaciones, fines de semana o dias de descanso: a los donadores cuyas

ocupaciones sean las de: conductores de autobuses, taxis, trenes y motociclistas.
Operadores de maquinaria pesada, Tripulacion de aviacion, Bomberos y trabajadores de la

construccion, andamios, deportes fuertes, entre otros

2.4.6.8 DESCARTADOS DE FORMA PERMANENTE

1. Historia de alto riesgo de SIDA, que incluye las siguientes situaciones:

« Varones que hayan mantenido relaciones homosexuales desde 1977

» Hemofilicos.

« Personas que se hayan prostituido por dinero o drogas desde 1977

« Nativos del Africa

« Islas proximas a estas zonas o0 Haiti, ni parejas sexuales de estos grupos de poblacion
2. Sintomas de SIDA.

3. Historia de hepatitis virica después de los 10 afios (Segun los criterios de la FDA, la historia de
hepatitis a cualquier edad excluye permanentemente al donador).

4. Pruebas confirmatorias positivas a AQSHB o VHC.
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Tumores malignos de tipo solido.
Procesos hematoldgicos malignos.
Afecciones crénicas cardiopulmonares, hepaticas o renales.

Cancer

2.4.6.9 DESCARTADOS TEMPORALMENTE

Enfermedad activa en tratamiento como:

» Resfriado comun « Sifilis
* Gripe * Procesos auto
» Tuberculosis inmunitarios

Enfermedades curables cardiacas, pulmonares, renales, hepéticas, gastrointestinales y tratamientos

con antibiéticos.

DURANTE 3 ANOS: Después de haber suspendido la profilaxis antipaltdica o el tratamiento por
enfermedad activa.

DURANTE 1 ANO: Después de administrar inmunoglobulina antihepatitis B; vacuna antirrabica con
fines terapéuticos (después de una mordedura)

DURANTE 6 MESES: Estrecho contacto con hepatitis virica, tatuajes, contacto sexual con
prostitutas, transfusiébn de componentes sanguineos, cirugia mayor, viajes a regiones con
paludismo.

DURANTE 2 MESES. Donacion reciente de sangre

DURANTE 6 SEMANAS: Después de un parto

DURANTE 1 MES: vacunacion antirrubedlica y después de suspender el farmaco  isotretinoina
para el tratamiento del acné.

DURANTE 2 SEMANAS: Después de las vacunas orales contra la polio, sarampién, paperas o
fiebre amarilla, o de la reaccion inmunitario frente a la vacunacion antivaridlica

DURANTE 48 HORAS: Aplazamiento de la donacién de sangre total después de la hemaféresis.

2.4.7 HISTORIA CLINICA DEL DONADOR ALOGENICO

Los aspirantes a proporcionar sangre y/o componentes sanguineos, se someteran a una valoracion

cuidadosa, que se registra en una historia clinica, se realiza con caracter estrictamente confidencial, y en

cualquier momento esta a la disposicidn de la autoridad sanitaria, esta historia debera registrar como

minimo la informacion siguiente”:

1. Numero correspondiente a la unidad de sangre o componente sanguineo

2. Identificacion del donador: nombre, apellidos, edad, sexo, ocupacion, tarjeta de identificacion,

domicilio, habitacion, teléfono.
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3. Tipo de donacion: Familiar o altruista, con fines de transfusidon alogénica o autdloga, Colecta de
sangre por extraccion simple, o de componentes mediante aféresis, incluyendo la seleccion de
anticoagulantes, soluciones utilizadas, el volumen recolectado®

4. Con fines de transfusion alogénica: Incluir informacion relevante que permita identificar los datos que
puedan significar un riesgo para la salud del donador o del receptor

5. Con fines de transfusion autdloga: Incluir el cumplimiento de los requisitos que para cada
procedimiento, en caso de emplearse en transfusion alogénica, incluir lo anterior

6. Resultados de examen fisico que incluya por lo menos: peso, temperatura, tension arterial y pulso.

7. Resultados de la concentracion de hemoglobina, hematocrito, hemoclasificacion (ABO y Rho (D),en
el caso de que se requiera, niveles de proteinas plasmaticas, conteo de leucocitos o plaquetas,

8. Resultados de la deteccién de enfermedades transmisibles por transfusion, en caso de presencia de
anticuerpos irregulares, reportar la cuantificacion de inmunoglobulinas G y M, proteinas séricas
mediante electroforesis

9. Interrogatorio clinico que se practica al donador, con el fin de averiguar las condiciones de su salud
para el momento de la donacion, que incluye habitos, antecedentes epidemioldgicos y patolégicos en
general.

10.En caso de rechazo del aspirante, reportar motivo por el cual se diera destino final a su sangre o
componentes sanguineo.

11.Reacciones adversas que presento a la colecta, con sus caracteristicas y manejo.

12.Nombre y firma del médico que efectud la seleccion.

Al final el personal termina de llenar un formato que recaba todos los resultados que se han obtenido
del donador y ademas establece si es apto o no para la donacion, o bien se anexa el taléon en caso de
autoexclusion.

Después de esta breve entrevista, se continba con el resto del interrogatorio, orientandolo
especificamente segun la informacién obtenida, y solicitando que al final del mismo se firme de
consentimiento.

La historia clinica se conserva por cinco afios en archivo activo y otros cinco afios en archivo
muerto, en el caso de rechazo del aspirante, se conserva por un término no menor de 90 dias naturales,

después de su elaboracion®.

Cuadro # 17a: PROPUESTA DE ENCABEZADO DE HISTORIA CLINICA PARA DONADORES ALOGENICOS

. RAZON SOCIAL
DONACION NOMBRE:
[] FAMILIAR EDAD: OCUPACION: SEX®™ F
No. PILOTO:
] ALTRUISTA EDO. CIVIL: FECHA DE NAC: No. UNIDAD:
DIRECCION: Calle y No: Col. C.P. DEL 6 Mpio e B
= AUeLEE NOMBRE DE SU AUTOEXCLUSION
PARENTESCO: PACIENTE: No. :
SERVICIO: CAMA No. :
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Cuadro # 17b: PROPUESTA DE INTERROGATORIO DE LA HISTORIA CLINICA PARA DONADORES ALOGENICOS

1. ¢Hadonado sangre? ¢,Cuando? ¢,Donde? NO SI
2. ¢Lo han rechazado como donador? ¢ Motivos? NO Sl
3. ¢Ha pad(_ecido He_patitis, (o] permanecido en c_o_ntaid:\teoho con enfermos d_e Hepatitis, o le fue apdicad NO | s
gammaglobulina por riesgo de contagio de hepatitis@ando? Jtipo?

4. ¢Padece de presion sanguinea alta, cardiopatfarmedad grave del corazon? NO | Sl
5. ¢Padece o ha presentado convulsiones o epilepd@t®/o: ¢ Cuando? NO | SI
6. ¢Ha enfermado de leucemia, cancer, purpura, angisisglisteriosis, diatesis hemorrégica o hermafili NO | Sl
7. ¢Ha enfermado de Paludismo, Chagas, Toxoplasn®rsicelosis, Tripanosomiasis americana o Lepra? NO Sl
8. ¢Ha padecido enfermedad pulmonar grave, Tubersytodinonar o Tuberculosis extrapulmonar? NO | SI
9. ¢hatomado medicamentos como tetraciclinas cetswfna? NO Sl
10. ¢Recibio Hormona Hipofisaria de Crecimiento, dgemihumano? ¢,Cuando? NO | SI
11. ¢Ha estado internado en alguna institucional pedalenfermos mentales? NO | SI
12. ¢Alguna vez padecié de abuso sexual? ¢,Cuando? NO | SI
13. ¢Le han remunerado dinero por donaciones anteiques donar en ésta ocasion? NO | SI

¢JUSTED, O SU PAREJA SEXUAL EN LOS ULIMOS DOCE MESES?

14. ¢Usted ha presentado herpes en dos o mas ocasiones? ¢ abarcé mas de un hematoma? NO | SI
15. ¢Han tenido relaciones sexuales con diferentesmas8 ¢ Cuantas en el Ultimo afio? NO | SI
16. ¢Han practicado relaciones sexuales con persormsrdesmo sexo? NO | SI
17. ¢Han practicado relaciones sexuales con descomsgcido ¢ Ultima ocasion en fecha? NO Sl
18. ¢Han practicado relaciones sexuales percibiendgmgarmlo dinero? NO | SI
19. ¢Sabe si con quien(es) ha practicado relacionesigsx han enfermado o estan enfermos de SIDA? NO | SI

20. ¢Han tenido relaciones sexuales con personas gaelisgen drogas intravenosas, que se hayan sama

. ; . ., X NO | SI
tratamiento de acupuntura y/o que posean alguajéatuperforaciones nuevas de l6bulo de la oreja?

EN LOS 21. ¢Le han transfundido sangre o algin componenta sknigre? NO | SI
ULTIMOS | 22. ¢Ha padecido infecciones bacterianas del Sistemadde Central, Neumonia o Septicemia? NO | SI
2 ANOS 23. ¢Ha enfermado de herpes mucocutaneo de mas desufunagion? NO | SI
24. ¢se ha cortado con jeringas, agujas 0 navajagroorgdas con sangre? NO | SI
UEL',;]'III\_/I%SS 25. ¢Lo han vacunado contra la rabia? NO | SI
12 MESES | 26. ¢Ha padecido alguna infeccion genital como sifijiisjorrea, chlamydia u otras? NO | SI
27. ¢Ha recibido algun transplante, o le han practigaldcelectrélisis? NO | SI
UEL',;]'III\_A%SS 28. ¢Ha tenido sudoraciones nocturnas importanteséyftiga de peso sin causa aparente? NO | sI
6 MESES |29. ¢Le han practicado cirugia o sufrié un accidentgonta NO | SI
30. ¢Durante este tiempo ha tenido persistentemetefidiarrea y malestar general? NO | SI
UE'II\'JII\EIIE) 31. ¢Padecio de algodoncillo con mala respuesta ahtianto o con recaidas? NO | SI
MES 32. ¢Se siente desganado, sin motivacion y con dotoager? NO | SI
33. ¢Lo vacunaron contra polio, rubéola, parotiditehfe amarilla, influenza o tétanos? NO Sl
34. EN LAS ULTIMAS 72 HORAS ¢ Le efectuaron trabajo dental o le practicarorgéruenor? NO | SI
35. EN LAS ULTIMAS 24 HORAS ¢ Ingiri6 bebidas alcohdlicas? ¢, Qué cantidad? NO | SI
36. EL DIA DE HOY ¢ Tiene sintomas de catarro o gripe? NO | SI
37. ¢ Toma medicamentos actualmente?  ¢Motivo? ¢ Cudles? NO Sl
38. ¢ Tiene menos 8 horas que ingirié alimento por @ltuez, vigilia de mas de 16 hrs? NO | SI
DONADOR FEMENINO: Gestas: Partos: Abortos: Cemare FUR: FUP: FUC:
39. ¢Se encuentra menstruando, embarazada o lactando? NO Sl
40. ¢En los ultimos seis meses ha tenido parto, cesaregerte uterina del producto del embaraz6? NO | Sl
41. ¢Tiene flujo vaginal anormal, infeccién vaginahala respuesta al tratamiento de ésta? NO | SI
42. ¢Ha padecido de enfermedad pélvica inflamatorigesgmtado absceso tubo ovarico? NO | SI
43. ¢El dltimo resultado de su Papanicolaou fue an@ma¢ Resultado? NO Sl
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Cuadro # 17c: PROPUESTA DE EXPLORACION FiSICA DE LA HISTORIA CLINICA PARA DONADORES

ALOGENICOS
EXPLORACION FiSICA
Hto: %Hb: g/dLPeso KTalla: cm.la) T/A: mmHg.
F/C: por min F/R.: por min, Temperatura: °C, 2a) T/A: mmHg
Estado de venas adecuado SI| NO Signos de infeccién SI | NO
Adenomegalias, en dos 0 mas regio Alteraciones en piel y/o mucosas ictericia, petagu

extrainguinales.

SI| NO | equimosis, candidiasis, dermatitis, lesiones decsaa o de| SI | NO
herpes zoster)

Anormalidad de cavidad oral Sl| NO | Signos de inmunizaciones SI | NO
Neuropatias agudas o cronicas Sl| NO | Fenémenos cardiacos agregados SI | NO
Arritmia cardiaca Sl| NO | Esplenomegalia SI | NO
Hepatomegalia o SI| NO | Estado mental anormal SI | NO
enfermedad hepatica

Huellas de venopunciones SI| NO | Signos de intoxicacion alcohdlica, narcética, maaita,| SI | NO

inhalantes o estupefacientes

Periodo  menstrual,
lactancia.

gestacional SI{ NO | APTO EN LA REVISION MEDICA PARA DONAR SI | NO

DIFERIDO:

SI| NO | CAUSA:

PRESENTO LIPOTIMIA:

LEVE, MODE RADA, SEVERA MANEJO

COLECTA: COMPLETA, INSUFICIENTE, SUFICIENTE

MEDICO QUE VALORA:

(NOMBRE COMPLETO Y FIRMA)

ACEPTO DONAR VOLUNTARIAMENTE Y AFIRMO QUE TODO LO Q UE HE CONTESTADO AQUI, ES VERDADERO

(NOMBRE Y FIRMA DEL DONADOR)

%llCltud de donador. informe de Reauisitt

JmEGIERCIUSIC —> mfactores de riesg

*eglstro de datos generales

uestra para hemoglobina, hematocriezyento de eritrocitos

oma de Signos vitales

mogatorio médico de factores sexuales de siesg

”aloraci()n meédica al donador

EXCLUIDO ACEPTADO DIFERIDO

- Historia clinica — > raccion de unidad de sangre

o

DIAGRAMA #7: SELECCION DEL DONADOR ALOGENICO
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CAPITULO 3
EXTRACCION DE UNIDAD DE SANGRE Y/O COMPONENTES

Una vez que el aspirante cumple con todos los requisitos exigidos por la normatividad, pasa a esta a

area de extraccion considerando®:

» Elresponsable del Banco de sangre vigila y supervisa el procedimiento de colecta.

» En cada flebotomia el volumen de sangre extraido es de 450 mL, con una variacién de 10%.

» Si por razones técnicas no se obtiene un volumen de sangre minimo de 405 mL, no se intenta
una segunda puncion

e Si el volumen es de 300 mL, se puede dar destino final o bien se fracciona y se utiliza
exclusivamente el concentrado de eritrocitos; al plasma se le da destino final.

» En caso de ser menor de 300 mL se le da destino final a la unidad de sangre.

e Lapso minimo entre recolecciones es de 45 dias.

* Enun afio, el maximo de extracciones sanguineas son de seis para donadores masculinos y 4 para

femeninos.

El proceso se desarrolla en varios pasos, debiendo ser meticulosamente cumplidos, para asegurar la

calidad del producto y sus fracciones.

Preparacion de Identificacion del ] |:> ‘ Venopunciol
equipo y/o material E>

donador aloaénic |

iy

‘ Colect: de unidas

gt

Manejo de muestras y contenedor

D
(2]

iyt

Aféresis: Manual o automatizada

DIAGRAMA #8: PROCESO DE EXTRACCION DE UNIDAD DE SAN GRE
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3.1 PROCESO DE EXTRACCION DE UNIDAD DE SANGRE EN
DORADORES ALOGENICOS

PREPARACION DE EQUIPO Y MATERIAL

El equipo como: basculas, maquinas de aféresis que se requieran para la donacion tienen un control

de calidad periédico, de acuerdo a los estandares de calidad vigentes®”.

Los contenedores de sangre, sistemas para sangre, bolsas de plastico y equipos de aféresis, deben

de contener’:

« Nombre y domicilio del fabricante * Volumen del anticoagulante o aditivos
* Nombre de la bolsa de sangre * El nimero de catalogo

* Nombre del material para fabricacion de la bolsa * Fecha de caducidad

« Composicién * NUmero del lote®

Los equipos y bolsas deben ser desechables y libres de pirégenos® e inspeccionados antes de
utilizarse y después de la donacion, en caso de las bolsas se debe ver fecha de caducidad, la superficie
debe estar seca, y el anticoagulante ser claro, sin adherencias en la pared de la bolsa, sin rupturas, ni

defectos de fabricacion®.

Prepare la bolsa de colecta de sangre colocando tarjeta de identificacion con el mismo nimero de la
ficha del donante, de igual manera que en las bolsas satélites (en caso de requerir), vigilando que

cumpla con los siguientes requisitos®:

» Razon social y direccion de ésta. ¢ Fecha de extraccion

« Nombre completo  Fecha de caducidad

» Grupo sanguineo y Rh * Hora de inicio de la extraccion

* Hematocrito * Hora de termino de la extraccion
* Hemoglobina * NUmero de registro de la bolsa’

Fig.2 Ejemplos de bolsas desechables para colecta
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3.1.1 IDENTIFICACION DEL DONANTE #
« Verifique la correspondencia entre los datos de identidad del donador, y si es correcto solicite que
firme la bolsa.
» Es esencial en todas las etapas, desde el registro del aspirante hasta el destino final, que se utilice
un sistema numeérico, alfa numérico, o con cédigo de barras.
« Identificar al donador con sus datos personales obtenidos previamente, corroborando que sean
correctos.

+ Al término del procedimiento volver a revisar la concordancia de todos los nimeros.

3.1.2 VENOPUNCION (FLEBOTOMIA) %2
* Solicite al donador el lavado de ambos brazos
« Seleccione el brazo mas apropiado para la puncién, la vena debe ser de gran calibre, en una region

antecubital libre de lesiones cutaneas.

Coloque el torniquete en el antebrazo seleccionado aproximadamente de 5 a 10 cm por arriba de la

probable puncién, solo para identificar la vena y retire.

Impregne una torunda con una solucién de alcohol isopropilico al 70%, solucién acuosa al 0.7% de
compuesto yodado (yodo PVP, isodine espuma o complejo polimeriodina), o soluciéon yodopovidona
al 10%.%

Comience en el punto de la puncién y se prosigue hacia afuera siguiendo un movimiento en espiral de
aproximadamente 8 cm, durante un minimo de 30 segundos, procurando no pasar la torunda por el
mismo lugar, se repite esta operacién con alcohol para quitar el exceso de Isodine (puede realizarse

también tomando la torunda con unas pinzas médicas).

Pince el extremo proximal del conducto del sangrado (donde se encuentra la aguja) para evitar la

entrada de aire a la bolsa, y asi su contaminacion.

Visualice la vena a puncionar y sienta por arriba del punto de puncién, retire el protector a la aguja y

puncione teniendo cuidado que el bisel de la aguja este hacia arriba.

Una vez que la aguja se encuentre en la luz de la vena, se despinza para dejar correr la sangre por
gravedad a la bolsa, teniendo cuidado de estar moviendo constantemente la bolsa de la sangre, con
movimientos lentos de abajo hacia arriba y viceversa, sujetandola por los extremos y de esta manera
lograr la homogenizacion de la sangre con el anticoagulante.

 Este proceso de sangrado tarda aproximadamente de 10 a 20 minutos por donador, en caso de

tardarse mas se recomienda que se le retire.

3.1.3 COLECTA DE LA UNIDAD
» La mezcla de la sangre con el anticoagulante se garantiza durante toda la fase de llenado de la bolsa,
ya sea con mezcladores automaticos o de manera manual considerando que en la forma manual
debe ser invertida cada 30 o 45 segundos.
« Al llenarse la unidad de sangre, se pinza nuevamente el extremo proximal pero ahora con doble pinza
cortando en medio de las dos, anudando el extremo de la bolsa y retirando la unidad para su
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fraccionamiento o conservacién. Simultdneamente se saca la aguja del donador con una torunda
seca y doblando el brazo, indicandole que debe permanecer asi de 3 a 5 minutos y dejando reposar
al donador de 5 a 10 minutos mas, dando tiempo al restablecimiento normal de su organismo y evitar
posibles complicaciones.

* Ya restablecido el donador completamente se hace entrega del documento que avala su donacién y
de las indicaciones que debera seguir en las proximas 24 horas.

 Para ayudarle a recuperar los liquidos perdidos; también se le hace entrega de un vale para que tome

un desayuno en el comedor del hospital.

Nota: El flujo de sangre debe ser suficiente e ininterrumpido. La donacion no debe durar mas de 10
minutos en caso de llegar a 12 min la sangre no debe utilizarse para la preparacion de plaquetas, si
pasa los 15 min el plasma no debe ser utilizado para transfusién o para la preparacion de factores de

coagulacion®.

Fig.3 Ejemplos de una adecuada colecta y etigieta

3.1.4 MANEJO DE MUESTRAS Y CONTENEDORES

Los contenedores de plastico se revisan después de la donacion por cualquier defecto.
Inmediatamente después de la separacién de la bolsa del donador, se sella en la parte mas cercana al
nudo de colecta y se elimina en el contenedor el segmento desechado, es obligatorio purgar la linea
recolectora de 3 a 5 veces, se fracciona la mitad de la linea distal en segmentos de 3 cm
aproximadamente, procurando que la numeracion del tubo de la bolsa no sea interrumpida, de esta
manera permitimos que las muestras para pruebas cruzadas sean tomadas directamente de esta linea
de coleccion. No se retira la bolsa ni tubos de muestras (en caso de haber sido recolectados) hasta que

se compruebe correctamente el nombre y nimero de registros.

3.2 COLECTA POR AFERESIS (HEMAFERESIS) AUTOMATIZ ADA

Los recientes avances tecnoldgicos han hecho posible el desarrollo de separadores celulares que
pueden colectar combinaciones diferentes de componentes de la sangre del mismo donante en una

Unica sesién, a este procedimiento se le conoce como; Aféresis (hemaféresis), es un recurso utilizado
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para obtener unidades de eritrocitos, plaguetas y plasma, dependiendo el componente sanguineo a

extraer se complementa el nombre; es decir podemos tener’:

PLASMAFERESIS: Procedimiento mediante el cual se extrae sangre, se separa el plasma y se regresan

las células al mismo donador.

PLAQUETAFERESIS: Procedimiento por el que se extrae sangre, se obtiene un concentrado de

plaguetas y se regresa el plasma y las demas células al mismo donador.

LEUCOFERESIS: Procedimiento mediante el cual se extrae sangre, se obtiene un concentrado de

leucocitos y se regresa el plasma y las demas células al mismo donador

En este tipo de procedimientos es importante considerar lo siguiente:

* El donador debe ser observado estrechamente durante el procedimiento y un médico con
entrenamiento en aféresis debe de ser el encargado de la asistencia médica y cuidados en caso de
presentarse reacciones adversas.

« El volumen extracorpéreo sanguineo no debe de exceder del 13 % del volumen total estimado del
donador®®

 Requiere servicios de mantenimiento y personal capacitado para la operacion.

 En caso de interrupciones del flujo se excluira el fraccionamiento de proteinas o de preparacion de

plaquetas™®.

La seleccion de aspirantes a donacion de componentes sanguineos mediante aféresis con
separacion automatizada, se realiza de acuerdo con la valoracion cuidadosa que se realiza en pasos
precedentes a la extraccion y debe contar, antes de la colecta, con los siguientes examenes de
laboratorio®:

1. Determinacion de grupo sanguineo ABO, con verificacion directa e inversa.

2. Prueba serolégica para Brucelosis, en caso de antecedentes de haber padecido o residir en zonas
de riesgo.
Prueba serolégica de Tripanosomiasis en caso de residir o proceder de zonas endémicas.

4. Prueba serol6gica para identificacion de anticuerpos contra el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH).

5. Prueba serolégica para identificacion de reaginas contra sifilis (V.D.R.L),
En aspirantes sometidos a multiples aféresis, deben repetirse cada diez dias las pruebas para
identificacién de reaginas contra sifilis (V.D.R.L), prueba serologica para identificacion de
anticuerpos contra el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), y en el caso de mostrar

positividad se excluira al donador

Dependiendo el tipo de aféresis del que se trate, las exclusiones y las donaciones legales para el

procedimiento son las siguientes®:
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Cuadro # 18: DISPOSICIONES Y EXCLUSIONES®

TIPO DE
AFERESIS

DISPOSICIONES

EXCLUSIONES

Plasmaféresis

e Lapso minimo de 48 hrs entre cada plasmaféresis

e En casos de miultiples cuatrimestralmente reali
electroforesis de proteinas séricas o0 cuantificacidle
inmunoglobulinas G y M.

e suspenderan cuando los valores se encuentren ajor @ los
limites de referencia

* En un afio, la extraccion no excedera de 15 L

Proteinas séricas menores de 60

g/L.

Leucoféresis

¢ No se administraran esteroides a aquellos donadcoes
contraindicacién para su utilizacion

¢ Entre cada procedimiento haber un lapso minima2ders.

* En leucoféresis secuenciales en las que se utibogtiogos
sintéticos de almidén, seran empleados en dosiessuanente
decrecientes, evitando toxicidad.

* No exceder de 12 procedimientos 6ptimamente refdizaen
el lapso de un afo.

Cuenta absoluta de neutrofil
menor de 4.0 x 109/L.

Plaquetaféresis

 Entre cada plaquetaféresis hay un lapso minim®d®ras;
* En cada donador no excede de 24 procedimientos, lapso de
un afio

Cuenta menor de 150 x 109/L.
Ingesta de acido acetil salicilic
en los ultimos cinco dia si es ton
crénica, o en los ultimos tres dig
si fue toma Unica.

O

na

3.2.1 VENTAJAS DE AFERESIS Y SEPARACION AUTOMAT IZADA*

e Sirve de soporte de nuevas técnicas quirdargicas

* Obtener

el maximo de cada uno de los donantes y al mismo

demasiado asegurando su confort.

« Extraccion de multicomponentes sanguineos.

« Mejora la eficiencia de las donaciones.

« Aumenta la disponibilidad de compuestos sanguineos.

» Obtencion de productos de mejor calidad.

e Disminuye el nimero de extracciones por donador.

tiempo intentar no molestarlo

3.3 ATENCION FINAL AL DONADOR ALOGENICO

Terminada la donacion, el donador permanece en reposo durante 5 o 10 min bajo observacion

estrecha (o el tiempo necesario).

Se revisa el brazo del donante y se coloca un apésito cuando la sangre haya dejado de salir

completamente, puede sentarse, cuando se observe y se sienta bien y debe de estar acompafnado por

personal del banco de sangre cuando se ponga de pie y camine al area de observacion®.
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Antes de marcharse el donante se le indica las siguientes recomendaciones’:

1. Antes de abandonar el centro de donacién se proporciona su vale para que coma y beba algo en el
comedor de las instalaciones.

No abandone el lugar hasta que el personal del banco lo autorice.

Durante las 4 horas siguientes que ingiera mas liquidos de los habituales.

Evite consumir alcohol en ayunas.

No fume durante 30 min.

Si el sitio de puncién sangra, eleve el brazo y comprima el area

En caso de mareos y vértigo, se acueste o siente con la cabeza entre las piernas

© N o gk w D

Si persisten las manifestaciones, debe llamar o regresar al banco de sangre y/o consultar un

medico.

9. Si no advierte ningun sintoma puede reiniciar sus actividades, solo en caso de trabajadores de
construccion u operadores de maquinas reanuden su actividad a las 12 horas después de la
donacion.

10. Retire el apoésito al cabo de algunas horas

11. Evite el ejercicio agotador en las siguientes 24 hrs

12. Se agradece al donante por su valiosa contribucién y se entrega el comprobante.

Es importante recordar que el personal registrara las eventuales reacciones, en la historia clinica.

3.4 COMPROBANTE DE DONACION ALOGENICA

Al final de la colecta de 450 mL de sangre periférica es importante manejar algin comprobante que
acredite la donacion otorgada; dicho formato debe contener los datos personales y en caso de hospitales
publicos debe contener los datos del paciente.

Si el donador es descartado se le indica la causa por la cual no puede hacer la donacién o bien en
cuanto tiempo podria estar en condiciones de hacer la donacion, se propone que traiga otro familiar,
amigo, vecino o compafiero de trabajo que quiera ayudarle donando un poco de su sangre para su

familiar enfermo. °

Es recomendable pedirle al donador que si se presenta alguna manifestacion de enfermedad durante
las 4 semanas siguientes a la donacion de sangre, comunicarlo de inmediato al Banco de Sangre donde

fue atendido’.

El médico encargado del Banco de Sangre tratara de hacer un diagnéstico de la enfermedad y decide

si la sangre o los componentes pueden ser usados o deben ser descartados.
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Cuadro # 19: PROPUESTA DE COMPROBANTE DE DONACION

RAZON SOCIAL — COMPROBANTE DE DONACI ON

Fecha: Nombreloehdor:

Identificacion No. No. Donador: Hto: %
Dona a favor de: Tipo de donacion:

Diagnostico: Siervic No. De cama:

Dr. Sello del Banco de Sangre

Atte. Jefe de Banco de Sangre

3.5 CONSTANCIA DEL ASPIRANTE NO ACEPTADO

Si el donador es rechazado se le otorga una constancia la cual se le agradece su disposicién y su
gesto, diciéndole al mismo tiempo la causa por la cual no puede hacer la donacién o bien en cuanto
tiempo podria estar en condiciones de hacer la donacién, también se le propone que le informe a otro

familiar, amigo, vecino o compafiero de trabajo >

Cuadro # 20: PROPUESTA DE CONSTANCIA DE PERMANENCIA

RAZON SOCIAL -CONSTANCIA DE PERMANENCIA EN EL BANCO DE SANGRE

Fecha: Nombre del donador:
No. De bolsa: Grupo sanguineo: Rh: Hto: %
Dona a favor de: ipo de donacion:
Hora de llegada: Horsatida: Identificacion:
Dr. Sello del Banco de Sangre

Atte. Jefe de Banco de Sangre

Nota: No se puede entregar un formato de rechazo, pereguconfidencial. Lo que se realiza es sellar su
solicitud para comprobar que intenté donar, y pmealguna razén fue diferido como aspirante.

3.6 REPOSICION DE CALORIAS A DONADORES ALOGENICOS

Una vez que el donante recibid todas las indicaciones necesarias, se invita a pasar al comedor donde

hace efectivo su vale de desayuno que debe consistir en:

Alimento liquido y sélido con valor calérico minimo de 400 Kilocalorias y con un volumen minimo de
500 mL después de cada extraccion de sangre®, o bien recibir la prescripcion de suplementos de hierro

a donadores que proporcionen sangre, cuando se juzgue indicado’.
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CAPITULO 4
FORMAS DE REGISTROS

El registro del donador se inicia como lo mencionamos, desde el momento que se toman sus datos
de identificacién, esto nos permite un contacto rapido en caso de ser necesario, ademas permite tener
un registro para identificar con mas facilidad a los donadores de tipos compatibles especificos para los
pacientes con problemas de anticuerpos, asi como mantener un control interno de las unidades

existentes y los hemoderivados disponibles.

El registro es de egresos e ingresos y permite, llevar un control de las unidades y/o componentes
sanguineos que se utilizan, asi como su destino final, recordemos que los Banco de Sangre o Servicio
de Transfusién para fines terapéuticos, deben ser gratuitos’, por lo que de igual manera nos ayuda a

tener un control con la secretaria de salud.

Todo Banco de sangre informa a la Secretaria sobre los actos de donacion que realiza, y envia a la
Secretaria dentro de los primeros cinco dias del mes siguiente, un informe de los ingresos y egresos de
las unidades de sangre y de sus componentes, incluyendo aquellas que se hubieran obtenido con fines
de transfusién autbloga, las recolectadas por aféresis y las unidades de sangre que se reciban de los
puestos de sangrado, por tanto cuenta con un libro (o equivalente) para el registro de ingresos y egresos
de sangre y de sus componentes que permite el seguimiento de las unidades desde su obtencion hasta
su transfusion o bien, su destino final, se conserva disponible, por un término de cinco afios en archivo
activo, y otros cinco afios en archivo muerto, a partir del momento de su cancelacion, esta autorizado

por la Secretarfa y cuenta con lo siguientes datos y caracteristicas®:
a) Hojas foliadas (numeradas).

b) En la portada contendra la informacion siguiente:

* Giro para el cual el establecimiento esta autorizado.

» Nombre o razon social del establecimiento y, o de la unidad hospitalaria.

* Nombre del médico responsable.

» NUimero de libro y la anotacion del folio de la primera y Ultima planas utilizables.

» En puestos de sangrado fijos; debe tener el nombre del banco de sangre del que depende, el

nombre de su responsable, el nombre del médico encargado del puesto de sangrado.
En la eventualidad que un establecimiento cambie de médico responsable o, en el caso de

puestos de sangrado fijos de su médico encargado, se presenta el libro ante la Secretaria, para que en

la plana y fecha correspondiente se registre dicho cambio®.
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Los bancos de sangre que efectien actos de donacién mediante procedimientos de aféresis,
podran registrar los ingresos y egresos de los componentes sanguineos recolectados en un libro

separado, autorizado por la Secretaria®.

El libro de registro de ingresos y egresos de sangre y de sus componentes, se mantiene
actualizado, sin raspaduras ni enmendaduras, de requerirse aclaraciones por errores o cambios de
cualquier naturaleza, se tachan con una linea delgada, de manera que queden legibles y los cambios o
correcciones se hacen entrerrenglonados o quedaran adecuadamente sefialados y anotados en el propio

libro”.

4.1 REQUISITOS PARA EL REGISTRO DE INGRESOS

Los registros de ingresos de unidades cuentan como minimo con lo siguiente®:

a) Numero progresivo para cada ingreso.
b) Fecha de ingreso de las unidades de sangre o de sus componentes.
¢) Nombre completo del donador.

d) Numero original de identificacién de la unidad, asignado por el banco de sangre o por el servicio
de transfusién que recolect6 las unidades, mismo que corresponde a los componentes sanguineos

fraccionados.

e) Nombre del banco de sangre o del puesto de sangrado de procedencia.
f) Contenido de la unidad; sangre total o0 componente sanguineo.

g) Volumen de la unidad.

h) Valores de hemoglobina o hematocrito del donador, Unicamente cuando la colecta se haya

efectuado en el propio establecimiento.
i) Hemoclasificacion del sistema ABO y Rh (D)

|) Resultados de las pruebas de deteccion de enfermedades transmisibles por transfusion o bien
resultados de las pruebas de deteccion que se hicieron necesarias. Estos resultados se registran

cuando se trata de los procedimientos de transfusion autologa por depdsito previo.
k) Fecha de caducidad de la unidad.

I) Registro del tipo de disposicion; familiar, altruista, transfusion autéloga o aféresis, o en cualquier

eventualidad que amerite consignarse.
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4.2. REQUISITOS PARA EL REGISTRO DE INGRESOS EN PUESTO FIJO

En lo referente a ingresos, debera incluir®:

a) El numero progresivo exclusivo para la unidad de sangre recolectada.

b) Fecha y hora de colecta de las unidades de sangre.

¢) Nombre completo del donador.

d) Volumen de sangre recolectado.

e) Valores de hemoglobina o hematocrito del donador.
f) Hemoclasificacion ABO y Rho (D).
g) El sefialamiento de si la donacién es altruista o familiar.

h) Nombre del médico que seleccione al donador.

4.3 REQUISITOS PARA EL REGISTRO EN DONACION AUTOLO GA

La donacién aut6loga requiere la obtencién de consentimiento informado, anticipadamente a la

realizacion y estara sujeta a las siguientes disposiciones legales®:

mediante técnicas de depdsito previo o de hemodilucién preoperatoria aguda, en el caso de aspirantes

menores o incapaces, el consentimiento lo otorgara el donador secundario que se encuentre presente y

Consentimiento por escrito del donador originario para procedimientos de transfusion autéloga

debe incluir®”:

© N o g bk~ w DN RE

10.

de sangre al banco del que dependen, el original acompafiara a la remesa y conservaran la copia, se

Nombre completo del donador originario o secundario

Sexo

Edad

Domicilio y teléfono

Ocupacion

Estado civil

Vinculo existente con el donador originario

Indicar si recibi6 informacién sobre el método de transfusién autdloga al que sera sometido,
gue consiente la donacion de su sangre y componentes, para uso exclusivo en transfusion
autéloga y que en caso de no emplearse con esa finalidad, que permite su utilizacion en
transfusion alogénica o su destino final.

Lugar y fecha en que se emite.

Firma o huella digital del donador originario o del secundario.

A los puestos de extraccion se les proporciona un impreso en el que conste el envio de unidades

llena con letra legible y contiene, como minimo, la informacién siguiente7:
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a) Datos del puesto y del banco de sangre de que depende.

b) Numero progresivo exclusivo para la unidad de sangre y nombre del donador.

¢) Fechay hora de salida del puesto y de llegada al banco de sangre.

d) Nombre y firma de quien prepara las unidades para su envio, y de quien las recibe.

e) Observaciones al momento de la recepcion, se anota cualquier irregularidad en las
unidades de sangre en lo relativo a su identificacion, estado fisico, estimacion de su

temperatura, contenido de aire, u otras eventualidades.

Resultados de: Hb, Hto, Eritrocitos
serologia, Leucocitos, Plaquetas. |1>

Registro de la valoracion E> DIFERIDO
médica del donadc

4

ACEPTADO

Lt

Unidad recolectada de Sangre E:::J Anexar cuestionario de evaluacion
Total debidamente etiquetada clinica debidamente requisitado, qu

@ identifique como apto al donador

8

@

El registro de ingresos y egresos de unidades de sangre, y sus componentes debe contener:

* Fecha de ingreso « Hb/ Hto

* N°de unidad * Resultados de serologia a: VIH, VHC

* Nombre completo del VHB, VDRL, Brucelosis, Chagas,
donador Paludismo

e N°. De folio * Grupo ABO y Rh

e Volumen de la Unidad * Tipo de disposicion (alogénica o

* Tipo de componentes autologa)
obtenidos * Fecha de caducidad.

* Procedencia

DIAGRAMA #9: REGISTRO DE COMPONENTES SANGUINEOS OBT ENIDOS MEDIANTE DISPOSICION
AUTOLOGA Y ALOG ENICA.
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CAPITULO 5
ANALISIS DE LAS UNIDADES DE SANGRE Y /O COMPONENTES

Una vez recolectada la unidad de sangre y/o componentes sanguineos se continGia su analisis, dicho
proceso tiene como finalidad tipificar la unidad y verificar que es una unidad y/o componente SEGURO,

permitiendo su disposicion para su uso, las pruebas a realizar son las siguientes® **:

5.1. PRUEBAS PRIMARIAS SECCION DE INMUNOHEMATOLOGI A

1. Grupo sanguineo ABO
2. Antigeno Rh (D)

Excluyendo el proceso de aféresis, que en el capitulo pertinente se hace referencia a las pruebas que
son requisito para realizar el proceso.

5.2 PRUEBAS SECUNDARIAS SECCION DE SEROLOGIA

Que considera las pruebas que se realizan a la unidad de sangre con la finalidad de tenerla lista para

transfusiones.

a) VDRL

b) Anticuerpos contra Brucella abortus

¢) Antigeno de superficie de la hepatitis tipo B (AgSHB)
d) Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH)

e) Virus de la hepatitis tipo C (VHC).

5.3 PRUEBAS SECUNDARIAS SECCION DE INMUNOHEMATOLOG IA

1. Pruebas de compatibilidad:

 Prueba cruzada Mayor y Prueba cruzada menor
» Técnica de Coombs directo
» Técnica de Coombs indirecto

El estudio integral de una unidad de sangre, sera con base en la rutina previa establecida por el Jefe
de banco de sangre, basandose previamente en lo exigido por la Ley General de Salud, tanto el
fraccionamiento y preparado de componentes sanguineos se realiza dependiendo de los recursos con
que se cuenten®, y las necesidades del hospital.

Sin embargo debemos tener en cuenta las disposiciones legales que marcan las siguientes pruebas
como obligatorias para transfusiones alogénicas.5

1. Determinacion de grupo sanguineo ABO, mediante la identificacion de: los antigenos A y B en

eritrocitos, con prueba de aglutinacion practicada en tubo o en placa, empleando los reactivos

hemoclasificadores para determinar grupos del sistema ABO (prueba directa).
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2. Los anticuerpos regulares anti A y anti B en suero (0 plasma), con prueba de aglutinacion
practicada en tubo utilizando glébulos rojos con antigeno Al y glébulos rojos con antigeno B
(prueba inversa).

3. Identificacion del antigeno eritrocitico Rho (D) mediante prueba de aglutinacién directa
(empleando el reactivo anti Rh para identificar el antigeno D); en caso de negatividad, se investigara
el antigeno D expresado débilmente (Du), con la prueba de antiglobulina humana (prueba de
Coombs).

4. La identificacién del antigeno Rh (D), debera validarse mediante una prueba de control, que
permita demostrar que el eritrocito previamente no tenia inmunoglobulina G adherida en su
superficie.

5. Los tipos Rh (D), incluyendo el antigeno D expresado débilmente (Du), se clasificaran como
POSITIVOS, los restantes como NEGATIVOS.

6. Pruebas seroldgicas para brucelosis: Aglutinacion en placa con antigeno tefiido con rosa de
Bengala; Aglutinacion en presencia de 2 mercapto-etanol, otras que indique la Secretaria de Salud.
7. Con antecedentes de paludismo practicar: Investigacion microscopica del parasito mediante
extendidos de sangre tefiidos, examen de gota gruesa o con microtubo con naranja de acridina,

Prueba serolégica (inmunofluorescencia o ensayo inmunoenzimatico).

8. Con antecedentes de residir o proceder de zonas endémicas de tripanosomiasis americana, se

practican pruebas seroldgicas como: Ensayo inmunoenzimatico, Fijacibn de complemento,

Hemaglutinacién indirecta, Aglutinacién directa, Inmunofluorescencia indirecta.

Hemoglobina, Ilj> Ij:> Ij:> Colecta de

Unidad evaluada,

Unidad lista para . Brucella, Tipificacion
i6 CE _fracmonada, CE VIH, VHC, CE Grupo sanguineo

Pruebas de compatibilidaj |1:> fusion sanguinea. |j:> Tipificacion ABO y

DIAGRAMA #10: PROCESO PARA LAS DETERMINACIONES EN L AS UNIDADES
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5.4 PRUEBAS INMUNOLOGICAS .

Para realizar las pruebas inmunolégicas, es necesario recordar el principio de reacciones antigeno-
anticuerpo (Ag-Ac), evaluando como el fendémeno de aglutinacién y/o hemolisis.

Un anticuerpo es una molécula bifuncional que se une a los antigenos mediante sus sitios para la
fijacion de estos o que sirve como elementos de unién para que los antigenos se fijen a las células del
sistema inmunitario, posee un dominio muy variable (V) que puede interaccionar con una gran cantidad
de antigenos y otros dominios relativamente constantes (C), que interacciona con células y sistemas

efectores del organismozs.

Dicha particularidad nos permite realizar inmunoandlisis de particulas, como las pruebas de
aglutinacion que es una reaccién seroldgica clasica que comprende la aglomeraciéon de una suspension

celular mediante un anticuerpo especifico.

5.4.1 LECTURA DE PRUEBAS INMUNOLOGICAS
» Observar la presencia de hemodlisis en el liquido sobrenadante.
« Enausencia de hemodlisis, verificar la posible aglutinacion celular resuspendiendo suavemente
los glébulos rojos sedimentados.

« Para la lectura del grado de aglutinacién se recomienda la escala siguiente®:

Cuadro # 21: REPORTE EN CRUCES

No.
Cruces PRESENCIA
4+ Boton soélido de eritrocitos y un sobrenadante cl@n fondo claro)
3+ Un grumo grande y varios pequefios o varios grasoles un fondo claro
2+ Varios grumos de tamafio mediano sobre un forato cl
1+ Grumos pequefios con eritrocitos libres y sobrertadarbio (fondo turbio)
+/- Aglutinacién fina, fondo turbio.
(0] Negativo (homogéneo).
HP Hemdlisis parcial.
HT Hemolisis Total?

La reaccion antigeno-anticuerpo requiere un equilibrio cuantitativo entre ambos componentes, para
una éptima reaccion y evitar que con un exceso de anticuerpos dé un fendmeno de bloqueo, con relaciéon
al antigeno; es decir mientras mas concentrada es la suspensién, mas débil seréa la reaccion.

Se ha determinado que este equilibrio cuantitativo, lo encontramos con una suspension de eritrocitos
entre el 2% y el 5%.

Para la determinacion de hemolisinas se han observado mejores resultados con una suspension

celular del 2%, para las demas pruebas, una suspensién no mayor del 5% es adecuada,
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fundamentalmente si el ensayo que se esta efectuando va a concluir en la prueba de antiglobulina
indirecta, en la cual, durante el lavado, pueden perderse algunos hematies, pero al final la concentracién

de células seria del 2% al 3%, lo que permite visualizar una reaccion de aglutinacién muy definida.’

Colecta de muestras sanguineas de donador Colecta de muestras piloto del receptor
o _= S
Muestra en tubo Deposite 4 6 5 mL de sangre en un tubo 12x75m
con anticoagulante 6 sin anticoagulante con o sin anticoagulante (EDTA 1-2 mg/nft)
m NG
Separe el suero o plasma por Centrifugacion de-2ZZ8@0 rpm por 5 min.
Lo
Colocar aproximadamente 0.5 mL (1 6 2 gotas) dgrsaen un tubo de ensaye de 12 x 75 mm
&

REALICE LAVADO CELULAR

DIAGRAMA # 11: TECNICA DE SEPARACION CELULAR

‘ 1. Tubo de 12 x 75 con 0.5mL de la muestra aislade{

4
‘ 2. Adicione hasta % partes del tubo Solucién sasiagbnica (SSF 0.9% NaCl) ‘
a
" 3. Centrifugue a 3400 rpm durante 3 minutqs
g
‘ 4. Decante el sobrenadante en su totalid#d
4
5. Realice los pasos del 2 al 4, Hasta completapdticiones ‘
4
‘/ En la Gltima lavada decante perfectamenté
4

‘ Células listas para la preparacion de suspenslatace ‘

DIAGRAMA#12: TECNICA DE LAVADO CELULAR

Pag. 62



Separacion celular

L

Lavado celule

L

Coloque en un tubo 12x75 0.25 mL de eritrocitos

{2

Resuspenda en 4.75 mL de Solucién Salina Isotonica

L

SUSPENSI(N DE ERITROCITOS AL 5%

DIAGRAMA #13 PROCEDIMIENTO PARA LA SUSPENSION DE ER ITROCITOS AL 5% (TECNICA EN TUBO) ®

5.5 GRUPOS SANGUINEOS

En el aflo 1901 Karl Landsteiner, demostré que cuando se combinaba dos muestras de sangre, en
algunos casos se mezclaban sin signos apreciables de reaccion, pero en otros se producia aglutinacion

de los globulos rojos y clasificé la sangre en tres grupos sanguine0323:

2 23 0
Mas tarde, en el afio 1902 Von Decastello y Sturli, descubren que en algunos eritrocitos existen los

dos antigenos eritrocitarios, A y B."?, y se une a la clasificacién como grupo sanguineo:

AB

De tal manera que los eritrocitos que poseen antigeno A, corresponde al grupo A; los que tienen
antigeno B, al grupo B; los que tienen los dos antigenos, al grupo AB; y los que no revelan ninguno, al

grupo 0.

Los grupos sanguineos son estructuras bioquimicas localizadas en la membrana del eritrocito como
antigenos con funciones biolégicas especificas y expresion genéticamente determinados en cromosoma

19 y cromosoma 9%,

Cromosoma 19 para la formacion de: Cromosoma 9, para la formacion de:
* Fucosiltransferasa * 1,3 N-acetil galactosaminil transferasa

» 1,3 Galctosiltransferasa
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Los antigenos del sistema ABO esta presente en el recién nacido pero no completamente
desarrollados, alcanzan su madurez durante el primer afio de edad, y los grupos A y B son dominantes
sobre el grupo 0>,

Se han identificado a partir de entidades clinicas, como la enfermedad hemolitica del recién nacido

(EHRN), las reacciones hemoliticas autoinmunitarios.

La Sociedad Internacional de Transfusién Sanguinea (ISBT) ha clasificado los distintos grupos

sanguineos en*:

e SISTEMAS: Uno o mas antigenos que se heredan independientemente uno del otro.

+ COLECCIONES

« SERIES: Los antigenos eritrocitarios agrupados en series o0 colecciones, no estan lo
suficientemente caracterizados a nivel molecular para ser incluidos dentro de los sistemas y su
rastreo sélo se realiza en caso de patologias especificas, aun presentes en un porcentaje
estadistico muy bajo.

5.5.1 ANTICUERPOS DEL SISTEMA ABO

El Sistema ABO es el Unico Sistema Sanguineo en el que de manera natural estan presentes los
anticuerpos Anti-A y/o Anti-B, son anticuerpos activos a 37°C, en aquellas personas que carecen del

antigeno correspondiente.

Son preferentemente IgM pero en pequefias cantidades son también de tipo IgG y de tipo IgA,
aparecen de los 4 - 6 meses de edad, y pueden causar enfermedad hemolitica del recién nacido
(EHRN)®.

Cuadro # 22: CARACTERISTICAS DE INMUNOGLOBULINAS?
INMUNOGLOBULINA FUNCIONES

« Aglutinan los eritrocitos en medio salino
e Pueden causar lisis por activacion de complemento.
e Pueden causar hemoalisis intravascular en transfeisimcompatibles.

IgM
» Se fijan a membrana del globulo rojo
» No provocan aglutinacién en medio salino (exceptoA, anti-B)
IgG « Generalmente causan hemolisis extravascular (sassteomonuclear fagocitico)

« Pueden atravesar barrera placentaria.
(enfermedad hemolitica del recién nacido)
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Los anticuerpos inmunitarios pueden surgir como respuesta a estimulo antigénico en caso de:
» Transfusiones
« Embarazo.
Y son de elevado poder inmunogénico:
« D,KellE, c
» Sistema Rh

En el suero se encuentran dos tipos de anticuerpos, anti-A, que reacciona con los glébulos rojos del
grupo Ay anti-B, que reaccionan con los del grupo B.'® Los anticuerpos séricos anti-A y anti-B varian
de acuerdo con los antigenos eritrocitarios®:

» Eritrocito con antigeno A (grupo A), suero con anticuerpos anti-B

e Eritrocito con antigeno B (grupo B), suero con anticuerpos anti-A.

« Eritrocito con antigeno A y B (grupo AB), suero no tiene anticuerpos, ni anti-A, ni anti-B.

e Eritrocito sin antigenos A ni B (grupo O), el suero tiene anticuerpos anti-A y anti-B.

Cuadro # 23: RELACION ANTIGENOS Y ANTICUERPOS EN EL ERITROCITO?

GRUPO ANTIGENO ANTICUERPO
SANGUINEO (ERITROCITO) (SUERO)
0 Sin A, niB Anti-A, Anti-B
A A Anti-B
B B Anti-A
AB AYB Ninguno

Grupo AB
Fig4. Ejemplo de distribucion de Antigenos- Antipes en una muestra sanguinea, y en el eritrocito.

Sin embargo se presentan subgrupos como una expresion anormal que es consecuencia de

mutaciones adicionales en los genes Ay B
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La mayor frecuencia de subgrupos es para A en comparacién con B. Los eritrocitos de los diferentes

subgrupos de A varian ampliamente en la densidad antigénica.

Para la deteccidn de subgrupos se deben realizar pruebas de grupo sanguineo (directa e inversa y

pruebas de lectinas (la mas comin A1H) y depende de las siguientes condiciones®:

« Grado de aglutinacion con anti- Ay anti - Al

e Grado de aglutinacion con anti- B

e Grado de aglutinacion con anti- H

* Presencia de anticuerpos anti- A 1 en el suero

* Presencia de sustancias A B.

5.5.2 TIPIFICACION DEL SISTEMA ABO

Es la determinacién de grupo sanguineo ABO®, es muy importante debido a que las reacciones
inmunogénicas pueden ocasionar severos problemas por una transfusién de eritrocitos de grupos

incompatibles, llegando a menudo a ser mortales.
La tipificacion se realiza por determinacion de®*:

a) Antigenos A y B en eritrocitos, con prueba de aglutinacion practicada en tubo o en placa,

empleando los reactivos hemoclasificadores para determinar grupos del sistema ABO (prueba directa)s.

b) Anticuerpos regulares anti A y anti B en suero (0 plasma), con prueba de aglutinacion
practicada en tubo utilizando glébulos rojos con antigeno Al y glébulos rojos con antigeno B (prueba

inversa).

Nota: Por disposicién legal, no se clasificard unaad hasta haber resuelto cualquier discrepamiia la prueba

directa e inversa.

5.5.3 METODOS PARA TIPIFICAR

Métodos Regulados por Secretaria de Salud®:

* Prueba en placa

 Técnica en tubo

Métodos que actualmente no estan regulados por secretaria de salud; pero que se encuentran en uso y
en proceso de evaluacion.
» Método en micro placa

e Tecnologia de gel
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DIAGRAMA #14: ALTERNATIVAS DE TIPIFICACION PARA EL SISTEMA ABO
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Fig.6 Ejemplos de Células reactivas

Fig.5 Ejemplos de reactivos monoclonales

- 7//'

Los resultados de ambos deben coincidir
y cualquier discrepancia sera investigada.

- - e T

5.5.4 TIPIFICACION DIRECTA DEL SISTEMA ABO

ESPECIFICACIONES DE PRUEBA

En esta prueba el grupo sanguineo se determina enfrentando a los eritrocitos con antisueros

especificos; anti —A, anti-B, anti-AB*.

Se basa en una reaccion antigeno-anticuerpo especifica, obteniendo resultados por Hemaglutinacion
directa.
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Representacién del Resultado

Representacion de Tipificacion Directa Tipificacion Directa
it AGLUTINACION
46 P o Anticuerpos Antigeno presente

SIN AGLUTINACION
Antigenc No presente

Resusienda suavemente el sedimento i evalte W i l

2

Revise uno ior uno i anote el resultado en cfueeda bitacora corresiondientel

DIAGRAMA#15: TECNICA DE TIPIFICACION DIRECTA EN TUB O

Puesto que pueden existir errores de transcripcion en la tipificacion directa (seroldgica); la tipificacion
inversa (celular) es esencial como estudio comprobatorio, de igual forma es Util para resolver algunas

discrepancias de grupos que pueden presentarse.
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5.5.5. TIPIFICACION DEL SISTEMA ABO POR TECNICA DE GEL EN EL SISTEMA DIANA *

El sistema Diana esta compuesto por un conjunto de reactivos e instrumentos disefiados para la

realizacion de las principales pruebas que se procesan en la rutina de los banco de sangre.
Fue desarrollada en 1984 por Yves Lapierre en Lion, Francia. El objetivo principal fue encontrar una
forma de estabilizar las reacciones de aglutinacion, reducir los resultados falsos negativos y crear un

método que generan interpretaciones mas sencillas y consistentes.

En 1988 en Europa tiene el primer equipo comercial, en México la tecnologia llega en 1995 y es

evaluada por el Centro Nacional de Transfusion Sanguinea (CNTS).

La tecnologia de microtipificacion en gel se basa en la separacién por tamafio de los eritrocitos

aglutinados, durante un proceso de centrifugaciéon en un gel poroso.

Los eritrocitos van perdiendo elasticidad en sus membranas de forma que los aglutinados grandes

gquedan atrapados en la zona superior y los pequefios se distribuyen a lo largo de la columna.

Representacion de Contenedor

DETALLES DE LOS CONTENEDORES *?

Cémarade
1.- Las tarjetas tienen 8 columnas por un gel de Reaccion
Sephadex; que sirve como soporte para evitar que los
eritrocitos aglutinados crucen hasta el fondo del pocillo,
de tal forma que solo los eritrocitos libres podran migrar
formando un pequefio botén al final del pocillo. ‘ Sobrenadante
2.- La camara de reaccion es la parte de la tarjeta en ‘ ==
donde se llevan a cabo la reacciéon antigeno-anticuerpo celds

e

que después del proceso de centrifugacion se observa Sephadex

como aglutinaciéon o hemdlisis.

Fig.7 Caracteristicas @eintenedor
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Cuadro # 24: CAUSAS DE RESULTADOS INESPERADOS®

GEL SECO
1.- Falsos positivos.

2.- No hay sobrenadante.
3.- El gel ha atrapado los eritrocitos aun sieneigativos.

VOLUMENES INCORRECTOS. JK
13. No se ha afiadido suero.
14. Volumen incorrecto de suspensién de eritrocitos. L

CONTAMINACION POR ARRASTRE yypeypyw
1.- transferencia de antisuero de un pocillo alisigte. ) H U U U
N

[ ] [om] e ]

DOBLE POBLACION NO ESPERADA
1.- Fibrina.
2. Algunos eritrocitos no han reaccionado.
3. Transfusion de hematies no isogrupo.
4. Descenso de la antigenicidad de los eritrocitos.
SUSPENSION DE ERITROCITOS
SOBRECONCENTRADA
1. Botén de tamafio grande.
2.- caida lateral de los eritrocitos en exceso.

5.5.5.1. CONSIDERACIONES PARA REALIZAR CORRECTAMENTE LAS PRUEBAS*

Leer instrucciones de uso en el inserto.

Realizar cada una de las técnicas como lo indica el inserto.
Centrifugar todas las tarjetas en cuanto lleguen al laboratorio.
Centrifugar las muestras por lo menos 3 minutos a 3400 rpm.

Lavar los eritrocitos de los pilotos por lo menos 1 vez.

o gk~ DN PE

Lavar los eritrocitos del paciente 3 veces.

Es de suma importancia determinar el grupo sanguineo ABO puesto que los problemas que se
pueden presentar por la transfusion de eritrocitos de grupos incompatibles son de los mas severos e
importantes y a menudo mortales. Esta inmuno-tipificacién se basa en una reaccién Ag-Ac expresada
por un fenémeno de aglutinacién de los eritrocitos, misma que es identificada mediante el uso de la placa
en gel®.

Dichas placas contienen ya el anticuerpo especifico para cada antigeno (A y B) y pone de manifiesto

la presencia o ausencia de estos antigenos en la membrana eritrocitaria de la sangre en estudio®”.
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Tome 50 pL de eritrocitos lavados y coloqu
en un tubo de ensaye de 12 x 75mm

o

Adicione 1 mL de diluyente (DG GEL SOL) ‘ Adicione'1 mL de diluyente (DG GEL SOL)‘

2 al3

Resuspenda ‘

@

Tome 10 pL de eritrocitos lavados y coloqu
en un tubo de ensaye de 12 x 75mm

Resuspenda

DIAGRAMA#16: PREPARACION DE SUSPENSION DE ERITROCIT OS, 1% Y 5% EN LAS TARJETAS DE GEL

r
e,

Fig.8 Ejemplo de Interpretacion de resultados
(hemolisis).

5.5.6 TIPIFICACION DIRECTA DEL SISTEMA ABO EN TAR JETAS DE GEL

Esta tipificacion se basa en una reaccidn antigeno-anticuerpo expresada por un fenémeno de
aglutinacion de los eritrocitos; mediante la cual se pone de manifiesto al poner en contacto anticuerpos

conocidos, soportados en una placa de gel (Tarjeta DG-Gel ABO/Rh) vy afiadiéndole eritrocitos (Ag) en

estudio®.

Prepare una suspension de eritrocitos previamawaelds al 5%

a

Prepare una placa de DG gel ABO/Rh para grupaguéa®os R
Adicione 10 pL de la suspension de eritrocitos%la cada
pocillo de la placa (A, B, AB, D, D" y Ctl) T
E e né:':i"c’;?éir-“
{" 15 Bm

: . . Fig. Contenedores para
Centrifugar durante 9 minutos a 1100 rpm (centeflana Fuge) Técnica de Gel

a

INTERPRETE RESULTADO

DIAGRAMA: #17: TIPIFICACION DIRECTA EN TECNICA DE G EL
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Cuadro # 25: INTERPRETACION DE RESULTADOS
RESULT A DOS

Ok O MORRAE oo

] \
“0" Rh NEGATIVO O RhPO&TNO A RhNEGAﬂVO “A” Rh POSITIVO

D IO PR P

En el caso de que el procedimiento es correcto y no logramaos tipificar:

¢, Qué Grupo sera?

L —
S
Cuadro # 26: SUBGRUPOS DEL SISTEMA ABO
GRUPODIRECTO GRUPOINVERSO RESULTADO
ANTISUEROS CELULAS GRUPO

clollclooC ..

5.5.7 SUBGRUPOS DE “A”

Existen diversos subgrupos débiles de A (rara vez de B) llamados débiles por que presentan

diferencias, tanto cualitativas como cuantitativas en el Ag-A presente sobre la membrana del eritrocito.

El subgrupo “A;” es el mas frecuente y todos aquellos grupos mas débiles de A se clasifican como “A,” 2

En los casos de subgrupos débiles de A, queda expuesto un antigeno subyacente, la sustancia H.
Esta se encuentra recubierta totalmente por el azlcar de tipo A en aquellos individuos que son A;. Por
consiguiente en los sujetos A; se identifica el azicar A (N-acetil-galactosamina) y en los sujetos A mas

débiles, se puede identificar éste, pero ademas el Gltimo azticar de la sustancia H (fucosa)®’.
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Cuadro # 27: SUBGRUPOS DEL SISTEMA AB0*

Subgrupos de A Subgrupos de B

. Al . Am e B

* A o Ay * Bs
e A > Ael * Bnm
. A3 . BX

Esta tipificacion se realiza por medio de lectinas que son proteinas extraidas de semillas de plantas que
se une a azlcares con diverso grado de afinidad (glicoproteinas) de origen no inmunoldgico que
producen aglutinacién en las células, existe una lectina que se une especificamente al antigeno A y otra
gue identifica la sustancia H, haciendo posible su diferenciacién y por lo tanto no se trata de una reaccion
antigeno-anticuerpo verdadera®.

1).- Lectina Anti-A;

Dolichus biflorus para Células A,

2).- Lectina Anti-H,

Ulex europeus para Células 0 o " _
Fig.10 Reactivo de Lectinas

Prepare suspensiones de eritrocitos al 5% de gkuph, y el problema.

I’}

Marque 3 tubos de 10 x 75 mm.
Tubo 1 = Problema (P), Tubo2 = Control Positivo \;CRibo 3 = Control Negativo (CN)

Agregue una gota de lectina anti-dcada uno de los tubos

"}

Agregue una gota de eritrocitos al 5% a cada tubo:
P =1 gota de eritrocitos problema, CP = 1 detaritrocitos A CN = 1 gota de eritrocitos,A

4

Homogenice y centrifugue a 3400 rpm durante 1brseos

g

Observe la aglutinacion resuspendiendo suavemente

g

Interprete y anote (como;A Ay)>.

DIAGRAMA#18: TECNICA PARA LA DETERMINACION DE SUBGR UPOS A; Y A;
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Cuadro # 28: INTERPRETACION DE RESULTADOS?

CELULAS | CELULAS (PROBLEMA | SUBGRUPO
A (CP) A, (CN) P “p”

o/iclloh "

~l®| ™| a,

5.5.8 TIPIFICACION INVERSA DEL SISTEMA ABO **

ESPECIFICACIONES DE LA PRUEBA

En la inmunotipificacion inversa del sistema ABO se basa en una reaccién Antigeno-Anticuerpo,
expresada por un fendmeno de aglutinaciéon de los eritrocitos, mediante el uso de células conocidas,
Células: A, Ay, ByO.”

Previamente lavadas y resuspendidas en solucion salina fisiologica al 5% y suero o plasma con
anticuerpos desconocidos (en caso de transfusion del receptor), la cual pone de manifiesto la presencia

0 ausencia de los anticuerpos naturales correspondiente334.

2x75, debidamente com®4 By O

itroci % de célulascidas A, A, B y O al tubo correspondiente

-

i -50 pL) de suero o plasmaificép
ISRRNINGE.8.3400 rm por 15 segun

-

-

nte el sedimento y evalle agiidtin

-
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DIAGRAMA # 19: TECNICA DE TIPIFICACION INVERSA EN T UBO

Cuadro # 29: INTERPRETACION DE RESULTADOS DE TIPIFICACION DIRECTA E INVERSA

mumnlimw -mummm: RESULTADO

A

Anfi-A }wm AnfiAB Al

w
0.

%"

/it

o)

..—'i ‘ .:m
5000
0y

RNC )OO
@OJOJ%

. @ @ @

Sin aglutinacién Aglutinacion

5.5.9. TIPIFICACION INVERSA DEL SISTEMA ABO EN TAR JETA DE GEL

En la tipificacion inversa, el sistema ABO se basa en un reaccion antigeno-anticuerpo, expresada por
un fendmeno de aglutinacion de los eritrocitos, poniendo en contacto células conocidas de grupos

sanguineos Ay B, para la determinacion del anticuerpo34

Preiare las células del seriiruio DiaﬁA

g
Adicione 50 iL de seriiruio Diani/B a los iocillos corresiondientes
o
Adicione 50 iL de suero o ilasma del iaciente idxzss ﬁ i B
o
g

. INTERPRETARRESULTADOS
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DIAGRAMA #20: TECNICA DE TIPIFICACION INVERSA

Cuadro # 30: INTERPRETACION DE RESULTADOS DE TIPIFICACION INVERSA®>

TIPIFICACION INVERSA EN PLACA DE GEL

WY ONRRRED MORROONS FanARON

[ [ [ T NN e T [
(] [T WAn ugn
GRUPO SANGUINEO*O” GRUPO SANGUINEO “A GRUPO SANGUINEO “B GRUPO SANGUINEO “AB”

5.5.10 DISCREPANCIAS, EN LA TIPIFICACION DIRECTA E INVERSA

En ocasiones la hemotipificacion directa (serolégica) y la inversa (celular) no concuerdan y esto
constituye una sefial de alarma y se debe de buscar la tipificacion correcta y aclarar la razén de la
discrepancia por el gran peligro que representa la administracion de sangre y sus componentes ABO

incom patibleszs.

Cuadro # 31: FACTORES TECNICOS COMUNES

FALSOS NEGATIVO FALSOS POSITIVO
No agregar reactivo o suero Sobrecentrifugacion
No identificar hemolisis Reactivos, eritrocitos o solucion salina contamanad
Relacién antigeno/anticuerpo Material de vidrio sucio
Centrifugacion Interpretacion
Periodo de incubacion Reporte

5.5.10.1 POSIBLES SOLUCIONES DE DISCREPANCIAS*

a) FACTORES TECNICOS:
* Repetir la tipificacion sanguinea
« Verificar los resultados anotados y compararlos con la nueva tipificacion
» Verificar la identificacion de la muestra

* Inspeccionar el (los) reactivo (s) y el material que este usando.

b) FACTORES CELULARES:
e Lavar los eritrocitos antes de ser usados para la tipificacion
» Reaccion de “rouleaux” (por presencia de proteinas anormales o en exceso en suero o en el
medio de suspension de los eritrocitos) o la gelatina de Wharton ( en muestras de R/N
obtenidas del cordén umbilical).

* Mezcla de diferentes tipos de antigenos ABO en pacientes de grupo A o B.
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e Una aglutinacién de los glébulos rojos, con una prueba de Coombs directa fuertemente
positiva.

« Una poliaglutinacion por defectos de la membrana de los eritrocitos, en cuyo caso la prueba de
Coombs directa sera fuertemente positiva.

e La presencia de subgrupos de A o de B.

e La presencia de un antigeno B adquirido por la presencia de gérmenes Gram Negativos y
Gram positivos, en caso de sepsis o con neoplasias del tubo digestivo.

« Supresion de los antigenos A y/o B en pacientes con neoplasias o una leucemia.

€) FACTORES DE ERROR SERICO

< Anticuerpos irregulares que reaccionan con antigenos de los glébulos rojos de los grupos Ay B
usados en la prueba inversa.

« Anticuerpos contra sustancias conservadoras o colorantes adicionados a los reactivos.

« Disglobulinemias que produzcan falsas aglutinaciones (““rouleaux™).

« Antecedentes de infusidon de expansores de plasma, material de contraste (.V.) o drogas que
causen agregacion de glébulos rojos, que puedan ser confundidas como aglutinaciones.
Titulos muy bajos de anticuerpos naturales, anti-A o anti-B en ancianos, desnutridos o

pacientes con hipo o agamaglobulinemia.’

5.5.10.2 OTROS FACTORES DE DISCREPANCIAS EN TIPIFICACION INVERSAY DIRECTA

Cuando las discrepancias son inherentes al paciente se deben solicitar la informacion necesaria para
resolver la misma”:
1. Edad

4. Niveles de inmunoglobulinas
2. Historia transfusional

5. Historia ginecoldgica
3. Historia de medicacion

Se ha reportado que diversas enfermedades afectan directamente a los antigenos ABO en su
expresion sobre la membrana del eritrocito, y provocan la perdida de fuerza antigénica, la liberacion de
sustancias solubles grupo especificas 0 que pueden neutralizar parcial o totalmente los antisueros
empleados en la realizacién del grupo sanguineo®.

También se ha visto que algunas enfermedades afectan la concentracién de anticuerpos en el
paciente, sobre todos aquellas relacionadas con el sistema inmunitario, es por esto importante
considerar los posibles errores técnicos que pueden ocasionar discrepancias en los resultados de la

tipificacion.

1. PRUEBA DIRECTA DEBIL (Concentracion de antigenos baja):
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e Subgrupos de Ao de B
 Depresién de antigenos en enfermedad de Hodgkin
 Antigeno B adquirido como consecuencia de una obstruccion intestinal, carcinoma de colon o
recto.
« Anticuerpos contra antigeno de baja incidencia presentes en reactivos anti-a o0 anti b
» Se recomienda aplicacion de técnicas de absorcién — elusion o el cambio de lote de reactivos.
2. PRUEBA INVERSA DEBIL (concentracién de anticuerpos baja)
* Recién nacidos
* Ancianos
» Hipogammaglobulinemias
* Neoplasia
» Tratamiento con inmunosupresores
» Sindrome de inmunodeficiencia
» Trasplante de medula 6sea
Se recomienda incubacion de la prueba inversa a temperatura ambiente por 15 min, si es negativa
incubar 15-30 min a 4C **
3. DISCREPANCIA EN PRUEBA DIRECTA E INVERSA (concentraciones anormales de proteinas)
* Mieloma mudltiple
* Uso de expansores como dextran y polivinilpirrolidona
* Gelatina de Wharton

La recomendacion inicial es lavar la muestra de eritrocitos con solucion salina y repetir el grupo.

5.6 SISTEMA “Rh”

Cuando se descubrié el sistema ABO se pensé que las dificultades que planteaban las transfusiones

de sangre podrian superarse y el procedimiento seria mas seguro y sencillo, no obstante, no fue asi.”®

Aunque en general no surgian problemas, algunos pacientes que recibian sangre ABO compatible
experimentaban reacciones transfusionales. Tampoco era inusual que una madre tuviera un hijo ABO
compatible con signos obvios de anemia. Se creia que este cuadro se debia a anticuerpos presentes
en el suero materno, que cruzaban la placenta y destruian los glébulos rojos fetales, provocando
Enfermedad Hemolitica del Recién Nacido (EHRN)."

En 1939, Levine y Stetson demostraron la relevancia clinica del sistema Rh, cuando una paciente,
después del parto de un recién nacido muerto, requirid6 una transfusién de urgencia. Se administro

sangre ABO compatible, pero se produjo una reaccién casi fatal.”

Los estudios de laboratorio revelaron que el suero materno contenia anticuerpos irregulares que
reaccionaban con los eritrocitos ABO compatibles del donante. Como consecuencia de estos hallazgos,

no solo se identificdé un nuevo sistema de grupo sanguineo, sino que se pudo explicar la causa de
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reacciones transfusionales imprevistas y por qué algunos recién nacidos presentaban anemia por

incompatibilidad Rhesus materno-fetal."?

A mediados de 1940 se identifican 4 antigenos mas:

C ¢c E e Antigeno
A

Los estudios recientes revelan que estos 4 antigenos se

Antigeno __,

encuentran en un sélo polipéptido pero el mas importante, ya B Antigeno

<— Rh
sea ausente o presente es el antigeno D, debido a que es
altamente inmunogénico, en una proporcién de 20 veces _ _ i o

_ ) ) Fig.11 Ejemplo de antigenos en eritrocito
mas inmunogénico que el C, localizado en la membrana del

eritrocito y de sus precursores.23

Son proteinas de 416 aminodacidos, cuya informacion genética se codifica en el brazo corto del
cromosoma 1, productos de genes RHD y RHCE, atraviesan la membrana del eritrocito 12 veces, son

altamente hidrofébicos y tienen una frecuencia fenotipica de: C 70%, ¢ 80%, E 30%, e 98%>"

5.6.1 ANTIGENO “D”

El antigeno “D” Es el segundo lugar de causa mas frecuente de reacciones de sensibilidad y

hemolisis durante transfusiones y embarazos, y lo podemos encontrar como'?:

« D Débil: es el “D” normal cualitativamente pero en poca cantidad.

« D parcial: presente en cantidades normales pero que carece de algun o algunos de los epitopos.
« D elevado: antigeno D presente en cantidades elevadas.

« Rh NULO: existen algunos eritrocitos que carecen de los antigenos del sistema Rh

« Depresion global del antigeno Rh

5.6.2 ANTICUERPOS DEL SISTEMA “Rh” '
e Los anticuerpos son inmunoglobulinas de tipo G
* Fase de reaccion es a 37C
« Reaccionan con medios proteicos y en la fase de Coombs
e Todos ellos puedes causar EHRN
* Frecuente desarrollo de anticuerpos complejos.
e Las técnicas enzimaticas son muy Utiles para la deteccion de antigenos o anticuerpos débiles

¢ No fijan complemento
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5.6.3 DETERMINACION DEL ANTIGENO “D” DEL SISTEMA“ Rh”

La Identificacion del antigeno eritrocitico Rh “D” se realiza mediante la prueba de aglutinacién
directa, empleando el reactivo anti Rh para identificar el antigeno “D” (mezcla de anticuerpos
monoclonales) 2

En caso de negatividad, se investigara el antigeno D expresado débilmente (Du), con la prueba de
antiglobulina humana (prueba de Coombs).

La identificacion del antigeno Rh (D), se valida realizando una prueba de control, que permite demostrar

que el eritrocito previamente no tenia inmunoglobulina G adherida en su superficie®.

=X I TR TR TR SET AT AR

e Ui s 1

Fig.12 Ejemplos de reactivos para determinaciéri-detor “Rh”

El sistema Rh es el mas importante inmunolégicamente después del sistema ABO, debido a su
prevalencia y a su capacidad de causar un cuadro hemolitico severo por produccion de gran cantidad de
anticuerpos de tipo IgG con solo una sensibilizacion; el ejemplo mas comun es la inmunizacidon materno-

fetal. * . L
Representacion de la Determinacion de Factor “Rh”

Antigeno presente

e

@9 %

Suspension .

de eritrocitos . .

Antigeno No presente
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g

mi 2 cllotas de antisuero Anti"D’

g

Aireﬁue a cada uno una ﬂota de susEensic’m decaaty ﬁroblema al 5%

Centrifugue a 3400 rpm por 15 seg

g

a

 Reporte en cruces el resuliado

DIAGRAMA: # 21: PROCEDIMIENTO PARA DETERMINAR AL AN TIGENO “D”

NOTA:
NO OLVIDE PROCESAR A LA PAR UN TESTIGO PARA Rh
TUBO 2: Resultado debe ser: NEGATIVO

Cuadro # 32: INTERPRETACION DE RESULTADOS

MUESTRAS | RESULTADO |  INTERPRETACION RESULTADO
| | o iak Rh +
SREETRA @ Presendia del antigeno "D”
A
; ' Ausencia delAg D"
(:::) ‘Ver débil Dt Rin(-)
e Ago s b et Prbaake?
i b porotros Ac)
Testigo 4
negalivo Testigo negafivo Prueba valida®
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5.6.4 DETERMINACION DEL ANTIGENO DEBIL VARIANTE D “

Los eritrocitos que exhiben este tipo de reactividad se denominan D", solo los eritrocitos Rh “D”
positivo normal se aglutinan con facilidad en presencia de suero anti-D, pero el Rh “D” negativo no, no
obstante, algunos globulos rojos reaccionan como Rh “D” positivos ante ciertos anti-D, pero negativos
cuando se utilizan otros, es factible advertir que una persona es D positiva de acuerdo con el anti-D en
uso, pero en la ultima vez que se evaluo fue D negativa, el término D" se refiere a la expresion débil del
antigeno D normal, es decir, tiene una densidad antigénica menor que los antigenos D del glébulo rojo.

Esto es una caracteristica heredada.?

Cabe mencionar que tanto la variante D", como el antigeno D tienen la misma capacidad antigénica.
+ Todo donante encontrado D negativo D" positivo, se identifica como Rh D positivo.
« Y como receptor encontrado D negativo D" positivo, se identifica como Rh D negativo.

Para identificar la variante D" se requiere de una prueba de antiglobulina, existe una expresion
incompleta o débil del Ag “D” que no muestra aglutinacién con los antisueros comerciales a
temperatura ambiente, pero puede aparecer al someterse a una temperatura corporal (incubar a 37 C)
o al usar antiglobulina humana (AGH)) y por tal motivo no se puede tipificar una sangre como Rh (D)

negativa antes de descartar la presencia de un Antigeno débil (D"). *®

Esta técnica se realizard cuando la reaccion del antigeno Rh (D) sea negativa por lo tanto debe de

determinarse en todos los grupos sanguineos negativos34

Prepare 2 tubos y marque como | y I

Tubo | Agregue Tubo Il Agregue
— " 1 gota de eritrocitos al 5% (problema)
* 1 gota de eritrocitos al 5% (problema 2 gotas de albtimina bovina al 22% (tubo testigo
e 1 gota de anti-D.
agh Il
Incube ambos tubos a 37 °C por 15 minutos
igs

Lave los eritrocitos 4 veces con Solucion salsmddinica, decante
en cada una Resuspenda v centrifuaue a 3400 mm)

d

Adicione 2 gotas de antiglobulina humana (suer@oembs) a cada tut

1

Centrifugue a 3400 rpm por 15 seg, e interpregultados

a

Registre el resultado

DIAGRAMA #22: TECNICA PARA DETERMINAR EL ANTIGENO D , VARIANTE D"
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Cuadro # 33: INTERPRETACION DE RESULTADOS DE PRUEBA D"

AGLUTINACION |INTERPRETACION RESULTADOS

Rh {D) Negativo,
Presencia del Ag D" D" Positivo
. Rh{D) Negativo,
AusenciadelAg D"
D*Negativo

5.6.5 CAUSAS DE ERROR EN LA TIPIFICACION DEL ANTIG ENO “Rh” *

FALSOS POSITIVOS

1)
2)

3)

4)

5)

6)
7

8)

Uso de reactivo equivocado.

Reactivo contaminado con otro anticuerpo, los anticuerpos son muy comunes, aun en personas
son antecedentes de embarazos o transfusion.

Poliaglutinacion de eritrocitos, los cuales pueden ser aglutinados por cualquier reactivo que
contenga suero humano, aunque los anticuerpos que aglutinan estas células con alteraciones
superficiales estan presentes en la mayoria de sueros humanos, las poliaglutininas casi nunca
son problema.

El envejecimiento, la dilucién y diversos pasos del proceso de elaboracién tienden a eliminar
estos anticuerpos, en general IgM.

Autoaglutininas y proteinas anormales en el suero del paciente pueden causar reacciones
falsas positivas cuando los eritrocitos no son lavados.

Sensibilizacion de eritrocitos cuando se utilizan reactivos hiperproteicos.

Reactivos contaminados con bacterias, con sustancias extrafias o con reactivos de otro vial.
Esto puede prevenirse realizando una inspeccién periddica cuidadosa de los frascos.

Exceso de centrifugacion

FALSOS NEGATIVOS

1.
2.

o g &~ w

Uso inadvertido de reactivo equivocado

El reactivo no fue agregado al tubo o las gotas cayeron fuera, es conveniente agregar el reactivo
antes de los eritrocitos y medios potenciadores.

Falla del reactivo especifico en presencia de antigenos variantes.

El reactivo fue utilizado de manera incorrecta sin seguir las indicaciones del fabricante.

La agitacidon fuerte del tubo conduce a la dispersion de aglutinaciones débiles.

Contaminacion, la conservacién inapropiada o la caducidad deteriora la actividad de los
anticuerpos, los anticuerpos IgG modificados parecen ser muy susceptibles a la destruccion de
enzimas proteoliticas de alguna bacteria.

Bloqueo de los antigenos presentes en la membrana del eritrocito por exceso de anticuerpo.
Pag. 83



W’ |Hmna de gel Coombs 50 L desfeession de eritrocitos al 1% '

4

Aﬁreﬂue 50 HL del reactivo Anti “D”

4

Incube 15 min a 37°C

4

Realice Coombs directo Reﬁorte

DIAGRAMA #23: DETERMINACION DE FACTOR Rh EN TECNICA DE GEL

5.7 PRUEBA PARA LA DETECCION DE ENFERMEDADES VENERE AS (VDRL).

Es la prueba seroldgica para identificacion de reaginas contra sifilis, mediante una reaccion
aglutinacion de particulas, se conoce como; VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) es una
prueba no-treponémica mas usada para la deteccidn de Sifilis. Estd basada en antigenos en solucién
alcohdlica, que contienen cardiolipina, colesterol y lecitina purificada en cantidad adecuada para producir

reacciones estandares?®.

Se denomina reagina a una proteina similar a un anticuerpo, que se une a un antigeno, como
pueden ser la cardiolipina y la lecitina en las pruebas no-treponémicas, y se denomina anticuerpos
reaginicos a anticuerpos no-treponémicos, producidos por un individuo infectado con Treponema
pallidum, contra sus propios tejidos o contra células de mamiferos, cuando en el ensayo no se utilizan

cardiolipinas se llama determinacion de anticuerpos y no de reaginas®.

El suero del paciente es inactivado a 56°C por 30 minutos, si se usa liquido cefalorraquideo (LCR)
sélo se debe centrifugar. Luego la muestra se mezcla con un antigeno, que consiste en una solucion
amortiguadora salina de cardiolipina y lecitina adosadas a particulas de colesterol, se coloca en agitacion

por 4 minutos a una velocidad de 180 rpm?.
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Para la prueba de deteccion, en la mayoria de los métodos de escrutinio que son realizados en
forma manual se utiliza una mezcla definida de cardiolipina, colesterol, y lecitina, en sus versiones
comerciales como VDRL, el antigeno se encuentra adsorbido en particulas de latex que le refiere mayor
sensibilidad por la uniformidad del tamafio de la matriz que sustenta al antigeno y RpR (Rapid Plasma
Reagine), ART (Automatized Reagine Test), USR (unheatead Serum Reagin), PCT(Plasmocrit Screening
Test) en las que el antigeno empleado es un antigeno modificado de VDRL en los que es absorbido a
particulas de carbdn activado o colorante y a colina, los tiempos de agitacion circular en un rotor que
oscila entre 4 y 8 minutos respectivamente; en cada corrida se debe incluir un control casero positivo y
uno negativo, asi como el proporcionado por el fabricante. Aparentemente no existen estudios
comparativos entre el VDRL con matriz de latex y el RPR con soporte de carb6n o colorante que
establezca la mayor sensibilidad del primero sobre el segundo basado Unicamente en el concepto de
soporte. Esta prueba se puede realizar en lamina y ser observada al microscopio como una reaccion de

floculacion, o se puede realizar en un tubo de ensayo y ser leida macroscépicamente®,

Non reactive Weakly reactive  Strongly reactive

Fig.13 Ejemplos de resultados en prueba de V.D.R.L.

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DE VDRL

* No reactivos = No hay floculacion,
 Débilmente reactivos = ligera floculacion, y

* Reactivos = floculacién definitiva®
TODAS LAS UNIDADES Y/O COMPONENTES TIENEN QUE SER N EGATIVOS

Las muestras inicialmente reactivas deben ser sometidas a un nuevo analisis, por duplicado, usando
la misma técnica, idénticos reactivos y una segunda muestra se considera como tal; en caso de que
ambos o al menos uno se mantenga como reactivo, se establecera que la muestra es reactiva,
procediendo a la realizacibn de la prueba suplementaria tipo ELISA, hemaglutinacion e

inmunofluorescencia en cualquieras de sus tres variantes.

1. Prueba de inmovilizacién de Treponema pallidum (TPI) vivos y méviles mediante anticuerpos

especificos que existen en el suero de enfermos.
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2. Prueba de absorcion del anticuerpo fluorescente de treponema (FTA-ABS): el antigeno es una
suspension de treponemas muertos. Se coloca una alicuota del antigeno sobre un portaobjetos y
se deja secar. El suero a estudiar es descomplementado y absorbido con una cepa no patdégena,

a fin de evitar reacciones cruzadas.

3. Microhemaglutinacion para treponema: aglutinacién que producen los anticuerpos especificos en
suero y/o plasma en presencia de los eritrocitos de carnero sensibilizados al antigeno de
treponema. El suero se trata inicialmente con un disolvente especial a fin de evitar reacciones

cruzadas.

Se obtiene falsos negativos en ciertas condiciones, tales como fenébmeno de prozona, bajo titulo de
anticuerpos, presencia de sustancias inhibidoras en el suero del paciente, VIH, la temperatura ambiental

fuera del rango de 23-29°C o error técnico.

Los falsos positivos pueden ser reportados en casos de: sindrome de anticuerpos antifosfolipidos,
lupus eritematoso sistémico (LES), fiebre reumética, neumonia viral, neumonia neumocdcica,
mononucleosis infecciosa, hepatitis infecciosa, lepra, malaria, artritis reumatoide, infecciones por otros

treponemas, embarazo, ancianos, y muestras hemolizadas 0 contaminadas™.

5.8 PRUEBA PARA LA DETECCION DE BRUCELOSIS ( Brucella abortus ).

Un caso descrito por Wood (1955), donde un donante presenté malestar inmediatamente después de
haber donado sangre; cuatro semanas después se le diagnostico fiebre de malta. El receptor se sintid
mal trece semanas después de la transfusién y desarroll6 fiebre y prurito; poco tiempo después presentd

aglutininas especificas.*

Wood cita también otros dos casos en los que la transfusién de sangre fue la responsable directa de

la transmision de una brucelosis (Memo Brito, 1948)21.

Dada la naturaleza crénica de esta enfermedad, aquellos sujetos con historia previa de brucelosis

deben de ser rechazados como donantes de sangre. 2
Esta prueba se basa en la blUsqueda de anticuerpos anti-Brucella que se pone de manifiesto al hacer

reaccionar el suero del paciente con los antigenos complementarios que existen en la superficie

bacteriana.
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DIAGRAMA #24: TECNICA PARA LA DETECCION DE BRUCELLA (CON ROSA DE BENGALA) 2

Cuadro # 34: INTERPRETACION DE RESULTADOS

DILUCION RESULTADOS DE AGLUTINACION
1:40 POSITIVA NEGATIVA POSITIVA NEGATIVA
1:160 POSITIVA POSITIVA NEGATIVA NEGATIVA
INTERPRETACION: POSITIVA POSITIVA REPETIR EN 8 DIAS| NEGATIVA
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5.9 PRUEBAS SEROLOGICAS

Las pruebas de serologia se realizan a través de inmunoanalisis, a diferencia de las
inmunohematolégicas la muestra recomendada es la fraccidbn que corresponde al suero del paquete
sanguineo, para estas determinaciones contamos con varios tipos de inmunoanalisis®:

» Radioinmunoanalisis * Fluoroinmunoanadlisis

* Enzimoinmunoanalisis e Luminoinmunoanalisis

Los mas utilizados son microplacas, particulas magnéticas, membranas de nitrocelulosa, cuando se

elige una técnica, cabe considerar varias caracteristicas®:

* Sensibilidad * Lapso de reaccion
+ Especificidad « Versatilidad
* Principio cientifico » Disponibilidad

« Complejidad

5.9.1 INMUNOANALISIS EN TECNICA ELISA

El ELISA se basa en el uso de antigenos o anticuerpos marcados con una enzima, de forma que los

conjugados resultantes tengan actividad tanto inmunolégica como enzimatica®.

Al estar uno de los componentes (antigeno o anticuerpo) marcado con una enzima e insolubilizado
sobre un soporte (inmunoadsorbente) la reaccidn antigeno-anticuerpo quedara inmovilizada y, por tanto,
sera facilmente revelada mediante la adicion de un substrato especifico que al actuar la enzima producira
un color observable a simple vista o cuantificable mediante el uso de un espectrofotdmetro o un
colorimetro®.

Los tipos de ELISA utilizados se pueden resumir en dos grandes grupos®":
« ELISA para detectar antigenos: ELISA SANDWICH.
» ELISA para detectar anticuerpos: ELISA INDIRECTA.

Utilizando dos tipos de ELISA que sdlo difieren en el método de inmovilizacion de los antigenos:

« En policubetas o microplacas de poliestireno con 96
pozos.

* En cuentas de poliestireno de 4 mm de diametro:
20/60 pozos.

Fig. 14 Ejemplo de policubetas
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La fase solida debe ser de un tipo que permita un facil
manejo (especialmente en los procesos de lavado) y la
reproducibilidad de la unién de antigenos o anticuerpos sobre su
superficie. Las microplacas de 96 pocillos y un volumen de 350uL
son especialmente ventajosas para procesar un elevado numero
de muestras y un vez tapizadas, el material inmovilizado

permanece reactivo mucho tiempo siempre que se mantenga

seco y a baja temperatura. Normalmente se utilizan microplacas Fig.15 Ejemplo de Material para ELISA
de poliestireno de fondo plano que pueden adquirirse estériles y

con o sin tapa.

ETAPAS DE LA TECNICA ELISA DIRECTO. *®

« Fijacion al soporte insoluble (“tapizado”) de antigenos especificos. Lavado para eliminar los antigenos
fijados deficientemente o no fijados.

« Adicién de anticuerpos marcados (“conjugados”) con una enzima; si los anticuerpos reaccionan con los
antigenos, el complejo quedara solubilizado. Lavado para eliminar los anticuerpos marcados que no
hayan reaccionado.

« Adicién de un substrato sobre el que sea capaz de actuar la enzima marcadora. Se puede parar la
reaccion si se desea.

« Lectura visual o colorimétrica del producto final coloreado.

ETAPAS DE LA TECNICA DE ELISA INDIRECTO. %

« Fijacion al soporte insoluble de antigenos especificos para los anticuerpos objeto de estudio. Lavado
para eliminar los antigenos fijados deficientemente o no fijados.

« Adicién del suero problema, de tal forma que sus anticuerpos reaccionaran especificamente con los
antigenos fijados al soporte. Lavado para eliminar los anticuerpos marcados que no hayan
reaccionado.

 Adicion de anti-anticuerpos conjugados con una enzima, los cuales reaccionan con los anticuerpos
especificos afiadidos en el paso anterior y que se encuentran fijados a los antigenos. Lavado para
eliminar los anti-anticuerpos marcados que no hayan reaccionado.

« Adicion de un substrato sobre el que sea capaz de actuar la enzima marcadora. Se puede parar la
reaccion si se desea.

« Lectura visual o colorimétrica del producto final coloreado.

ETAPAS DE LA TECNICA ELISA SANDWICH

« Fijacion al soporte insoluble de anticuerpos especificos del agente patdgeno a detectar. Lavado para

eliminar los anticuerpos fijados deficientemente o no fijados.
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« Adicién de la muestra problema (extracto vegetal, sangre, suero, plasma, entre otros), de tal forma que
si esta presente el agente patdgeno de diagnédstico (antigeno), reaccionara especificamente con los
anticuerpos fijados al soporte. Lavado para eliminar los antigenos que no hayan reaccionado y los
restos de la muestra no fijados.

« Adicion de anticuerpos especificos del antigeno a detectar (deben tener un epitopo diferente de los
anticuerpos con los que se han tapizado el soporte) conjugados con una enzima, los cuales reaccionan
con los antigenos afiadidos con la muestra problema y que se encuentran fijados a los anticuerpos.
Lavado para eliminar los anticuerpos marcados que no hayan reaccionado.

 Adicién de un substrato sobre el que sea capaz de actuar la enzima marcadora. Se puede parar la
reaccion si se desea.

« Lectura visual o colorimétrica del producto final coloreado.

METODOLOGIA GENERAL DE TECNICA ELISA

1. Tapizado del pocillo con el antigeno o anticuerpo, actualmente el plastico con que se fabrican las

microplacas esta disefiado para fijar proteinas.
2.- Adicién del suero diluido o sin diluir a los pozos e incube de acuerdo con las especificaciones del
proveedor. El tiempo puede variar entre 30 minutos y 2 horas y la temperatura, entre 18 y 45 2C. Se
incluyen controles positivos y negativos. A veces también se utiliza un control positivo débil. Durante ese
lapso, los anticuerpos presentes en el suero se ligan a los antigenos virales.

3.- Union del antigeno o anticuerpo especifico al anticuerpo o antigeno tapizado en el pocillo.

4.-Al finalizar la incubacion, se lavan las cubetas para remover el suero y prepararlas para el paso

siguiente
Solucién salina con Tween 20 como agente
tensoactivo:
El método de lavado y el liquido empleado dependen de la NaCl...ooviiinnninins 8,5gr
. } Tween 20................... 0,5mL
prueba. No obstante, el lavado mecanico suele ser el mas Adua destilada. ... 1000r

apropiado. Es importante consultar el procedimiento con el
proveedor. El lavado elimina el exceso de suero sin afectar
los anticuerpos fijados. El proceso debe repetirse varias
veces, de acuerdo a las instrucciones del proveedor. Los
pozos deben quedar lo mas secos posibles. Si es necesario,
se invierte la placa y se agita con suavidad sobre un material

absorbente para quitar la humedad®.

Fig. 16 Ejemplo de Equipo de lavado
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5.- Adicién del anticuerpo secundario marcado con la enzima o0 conjugado y se incuban las cubetas en
forma especificada en las instrucciones. Estas preparaciones contienen antiinmunoglobulinas
humanas unidas a enzimas. En general se usan IgG marcadas con peroxidasa de rabano o fosfatasa
alcalina. El conjugado solo se fija a los anticuerpos humanos ligados a los antigenos inmovilizados

en los pozos. Por lo tanto, si no existe anticuerpo, permanecen libres.

6.- Unién del anticuerpo secundario al antigeno o anticuerpo.

7.- Al concluir el periodo de incubacién, se lavan las cubetas para eliminar el conjugado no fijado y se

preparan para el préximo paso. El procedimiento es igual al sefialado en el punto 3.

8.- Agregar la solucion de sustrato y se incuba, por lo comun a 18-25 < durante el lapso apropiado. La
solucion de sustrato contiene una sustancia quimica denominada cromogeno. Los cromogenos son
compuestos sintéticos solubles que cambian de color después de la oxidacién, reduccion u otra
modificacion inducida por el marcador enzimatico. Los EIA realizados en microplacas requieren
sustrato soluble en todo momento. En este caso, el cromdgeno inactivo es incoloro, pero se colorea
cuando se activa. Cuando el conjugado no se fija, el sustrato no cambia de color. Por lo tanto, las
cubetas reactivas se colorean y las no reactivas no. Los controles exhiben los cambios

correspondientes.

9.- Unién del substrato a la enzima.

10.- Al finalizar la incubacion se agrega solucion acida diluida a todas las cubetas para detener la

reaccion. El acido inactiva la enzima y fija el color; en ocasiones lo intensifica.

11.- Se leen las densidades opticas (DO) de las soluciones y se determinan.

Actualmente se cuenta con sistemas automatizados basados en quimioluminiscencia, que han
desplazado aquellas metodologias como el Radioinmunoanalisis (RIA), Inmunoradiometria (IRMA) vy

otras.
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TECNICA GENERAL PARA ELISA
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DIAGRAMA # 26: TECNICA GENERAL PARA ELISA, PASOS DE SCRITOS EN LA PAGINA ANTERIOR *°
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DIAGRAMA # 27: CONFIRMACION DE PRUEBAS SEROLOGICAS
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5.9.2 QUIMIOLUMINISCENCIA

Esta técnica es la que actualmente se utiliza en lugar de la técnica ELISA, es de mayor sensibilidad y

con posibilidades en mejoramiento de costo- beneficio.

Este fendmeno consiste en una reaccién quimica con un muy alto rendimiento energético produce
una molécula potencialmente fluorescente, no hay excitacién luminosa como en la fluorescencia,
usualmente son reacciones oxido-reduccion catalizadas por enzimas que involucran O, 6 H,O, y un

sustrato organico oxidable, la energia se libera como luz visible®.

Es una técnica de alta sensibilidad, para inmunoensayos se marcan Antigenos o anticuerpos con
sustancias que participan en la reaccion quimioluminiscente (luminol, peroxidasa), y la
quimioluminiscencia es el paso final en la deteccion, se realizan en fases solidas o en técnicas

homogéneas™.
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Fig.17 Ejemplos de técnica, equipo y material pguémioluminiscencia
El tratamiento para las muestras, en cualesquiera de los ensayos serologicos practicados en banco

de sangre que resultan reactivos para ELISA o hemaglutinaciéon siguen un camino critico perfectamente

especificado y planeado a fin de evitar que un producto con caracteristicas deficientes salga de su
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cautiverio y pase a circulacién, de esta manera el componente final solo puede ser usado para
transfusion o bien se le da destino final.

5.9.3.DETERMINACION DEL ANTIGENO DE SUPERFICIE DE LA HEP ATITIS TIPOB (AgsHB)

La determinacion del antigeno de superficie de la hepatitis tipo B, es un proceso inmunoenzimatico
(técnica de ELISA) sirve para detectar anticuerpos en el suero de donadores que hayan padecido

hepatitis.12

Cantidades muy pequefias de suero o plasma infectado, administrada por via intravenosa o

subcutanea, puede transmitir el virus de la hepatitis B (HBV) *°

La dosis infectante minima en el plasma de un portador, fue estimada por Murray (1955) en 1x10°
mL; Drake y Cols (1952) encontraron que 4x10”° mL administrados en inyeccion subcutanea podian

transmitir la enfermedad*.

Otras formas de transmision reconocidas, aparte de la transfusion de sangre o sus productos, son la
utilizacion comdn de agujas y jeringas entre los drogadictos; la mala esterilizacién de los equipos
dentales y las agujas de tatuajes; la costumbre de compartir las cuchillas de afeitar o los cepillos de

dientes, y el contacto sexual.

La hepatitis transmitida por transfusién, puede o no asociarse con ictericia; el diagnéstico de una
Hepatitis postransfusional (PTH) anictérica se basa en la elevacion del nivel de las enzimas hepéticas
durante el periodo conocido de incubacion, es decir una elevacion de las cifras de transaminasa

glutdmico-pirGvica sérica (SGPT) (2-2.5 por el limite superior de la normalidad)*.

Todas las unidades obtenidas tienen que ser negativas para pruebas capaces de detectar 1 ng/mL o

menos de antigeno de superficie de la hepatitis B (AgHBs) “°.

Actualmente se emplean reactivos de alta sensibilidad y especificidad denominadas de tercera
generacion. Independiente de los testigos proporcionados por el fabricante se debera de incluir en cada
corrida al menos 1 testigo positivo débil (cercano al corte) que haya sido reactivo ante 2 ELISA y
confirmado por neutralizacién o algin otro ensayo confirmatorio. Las muestras inicialmente reactivas
deben ser sometidas a un nuevo analisis, por duplicado, usando la misma técnica e idénticos reactivos.
Si ambos duplicados son negativos se considera que es negativa, si al menos uno da un resultado
reactivo, la muestra se considera reactiva. Se emplea una prueba especifica de neutralizacion con

anticuerpos anti HBs para su confirmacion*.
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5.9.4 DETERMINACION DEL VIRUS DE LA HEPATITIS TIPO “C” (VHC)

La determinacién del antigeno de superficie de la hepatitis tipo C, es un proceso inmunoenzimatico
(técnica de ELISA) y sirve para detectar anticuerpos en el suero de donadores que hayan padecido
hepatitis. 12

Desde el punto de vista clinico, la hepatitis C se asemeja a la B, pero suele ser mucho mas leve.

El virus de la hepatitis C (VHC) es la causa mas frecuente de hepatitis pos-transfusional. El estudio
de los aspirantes a donadores mediante un ensayo de escrutinio para anticuerpos contra el VHC, ha
disminuido de manera importante la transmision de este virus por esta via.

Se puede confirmar con la técnica de RIBA (Inmunotransferencia para VHC) y se pueden determinar
genotipos™.

El uso de reactivos diagnosticos comerciales en el estudio de donadores de sangre debe basarse en

el conocimiento del desempefio de estos reactivos diagn(’)sticos.10

5.9.5 DETERMINACION DEL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENC IA HUMANA (VIH)

Para la determinacion del virus de la inmunodeficiencia humana se utiliza un procedimiento también
inmunoenzimatico (técnica de ELISA), para detectar los anticuerpos presentes en el suero de donadores
que han estado en contacto con el virus de la inmunodeficiencia humana.” Se dispone de 3 grandes

categorias de métodos de pesquisa de anti-VIH*:

1) Pruebas inmunosorbentes ligadas a las enzimas (ELISA/otros)
2) Prueba de aglutinacion de particulas

3) Pruebas rapidas especializadas

Todas las unidades tienen que ser negativas para pruebas de deteccién de anticuerpos contra VIH
1+2, al igual que con la serologia de hepatitis B, actualmente se emplean reactivos de alta sensibilidad y
especificidad denominados de tercera o cuarta generacion. Independientemente de los controles
proporcionados por el fabricante se debe de incluir en cada corrida al menos 1 control positivo débil
(cercano al punto del corte) que haya sido reactivo ante 2 ELISA y confirmado por Inmunotransferencia

HIV -1 y Inmunotransferencia HIV-2 o algun otro ensayo confirmatorio®*.

Las muestras iniciales reactivas deben ser sometidas a un nuevo andlisis, por duplicado, usando la
misma técnica, idénticos reactivos y una segunda muestra. Si ambos son negativos se considera
negativo, si al menos uno es positivo, es decir da un resultado reactivo, la muestra se reporta como
reactiva, en este caso se procede a la realizacion de Inmunotransferencia , inmunofluorescencia,

inmunoprecipitacion o deteccion del ADN viral por técnica de PCR como pruebas confirmatorias.
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5.9.5.1 PRUEBAS DE AGLUTINACION DE PARTICULAS

Estas pruebas detectan la presencia de anti-VIH por la aglutinacién de particulas recubiertas de

antigenos. Ya se dispone de técnicas de identificacién de VIH-Ag, especificamente para la proteina p-24.

En general se realizan en microplacas que sélo actian como tubos de ensayo en miniatura. No
requieren equipos costosos, no se desarrollan en varios pasos, no necesitan lavado y la lectura es

visual.*?
5.9.5.2 PRUEBAS RAPIDAS ESPECIALIZADAS

Las pruebas rapidas especializadas combinan la simplicidad de los de aglutinacién de particulas con

la tecnologia de los ELISA. Detectan anti-VIH, pero no VIH-Ags4.

Las presentaciones son multiples. La basica consiste en antigenos inmovilizados en una membrana
porosa 0 semiporosa 0 en una tira, a la que se agrega la muestra y otros reactivos. La mayoria se provee

en un estuche que incluye todos los componentes necesarios."
5.9.6 DETERMINACION DE TRIPANOSOMA CRUZI (CHAGAS)

En los estadios iniciales el diagnostico se establece por la presencia de protozoarios en frotis de

sangre (amastigotes). Mas tarde se obtienen hemocultivos positivos (tripomastigotes) 3,

En lo que a transfusiones se refiere el reconocimiento de los donadores infectados es problematico.

Las técnicas de deteccién no son practicas. Ademas, sélo tiene valor en la infeccién reciente®

En los individuos con parasitemia, el nUmero de protozoarios es mucho menor que en la infeccion

reciente, pero la posibilidad de transmision persistentes.

Se dispone de varias pruebas serolégicas para detectar anticuerpos contra el T. Cruzi como son:
fijacion de complemento (FC), inmunofluorescencia indirecta (IFI), hemaglutinacién indirecta (HAI),

aglutinacion de latex e inmunoensayo enzimatico (EIA) “°.
La sensibilidad y especificidad no siempre son satisfactorias, pero estos inconvenientes podrian

resolverse con los EIA. Aunque la IFI es la méas sensible y especifica, no es apropiada para la pesquisa

de los donadores. La FC fue reemplazada por HAI y en fecha mas reciente, por el EIA.*
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5.9.7 TECNICA CONFIRMATORIA INMUNOELECTROTANSFEREN CIA
(WESTERN BLOT)

La especificidad es vital si se debe mantener la confianza de los donadores, y esto no debe olvidarse
en la blsqueda de una sensibilidad mayor, afortunadamente, los métodos modernos de biologia
molecular han producido notables mejorias en la sensibilidad y especificidad de estos examenes, * sin

embargo evaluando costo-beneficio es frecuente utilizarlas como pruebas confirmatorias.

Esta es una técnica analitica usada para detectar proteinas, mediante una electroforesis en gel se
separan las proteinas por peso molecular, estructura, hidrofobicidad, luego son transferidas a una
membrana adsorbente (tipicamente de nitrocelulosa o de PVDF) usando anticuerpos especificos contra

ella y siendo identificada por la actividad enzimatica o de fluorescencia®®

Otra de las técnicas recientes es la deteccion de HIV, HCV, HBV por PCR (Reaccién en Cadena de la
Polimerasa) en banco de sangre, sin embargo son técnicas que aln no se realiza de forma rutinaria,

salvo aquellas confirmaciones que requieran mayor sensibilidad.

La determinacién se supedita al periodo de ventana; que es el tiempo (en dias) entre el punto de la
infeccion y el punto de la detecciébn para un virus dado, el mismo varia para cada marcador
(Anticuerpos, Antigenos, DNA/RNA, entre otros)

Representacién General de Deteccidn Viral por técnica de PCR

$ i

PERIODO DE
VENTANA
«—»
| =
INFECCION DETECCION
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CAPITULO 6
FRACCIONAMIENTO DE SANGRE TOTAL

6.1 FRACCIONAMIENTO DE LA SANGRE Y AFERESIS AUTOMA TIZADA

El fraccionamiento de la unidad se realiza en base a las necesidades del Banco de sangre,

considerando las caracteristicas de los donantes y se realiza a partir de:

1. Sangre fresca: Tejido hematico no fraccionado, de menos de seis horas después de su colecta.

2. Sangre total: Tejido hematico no fraccionado, de mas de seis horas después de su colecta.

Las células sanguineas tienen diferentes tamafios y densidades, por lo que los componentes

sanguineos se pueden obtener mediante los procedimientos siguientess:

a) Sedimentacion por gravedad de unidades de sangre.
b) Centrifugacion a temperatura controlada de unidades de sangre.

c) Aféresis automatizada

Los procedimientos de aféresis automatizados requieren de un buen acceso venoso con un flujo
sanguineo de 50 a 100 mL/minuto, si un procesamiento eficiente se va a llevar a cabo dentro de un
periodo razonable®.

Se han desarrollado varios separadores de células sanguineas, algunos de los cuales operan con
accesos Unicos, los cuales se presentan mejor para la aféresis en donadores®.

Los sistemas de centrifuga de flujo continuo generalmente son multiproposito y pueden ser
adaptados para la remocion de células o plasma bajo el control del operador.

Todos los aparatos modernos tienen caracteristicas de seguridad; alarmas con sensores de presion,
microfiltros, detectores de aire, bombas contadoras y sensores para la presion de filtracion o fuerza
centrifuga, dependiendo del sistema.”

Los procedimientos para realizar aféresis varian de acuerdo a la planeacion del componente que se
vaya a cosechar y al equipo utilizado.

Las maquinas disponibles en la actualidad requieren del uso de un programa y de las instrucciones
del fabricante deben ser siempre consultadas para técnicas especificas.

El tiempo requerido para llevar a cabo un procedimiento puede variar, pero en general va de 90 a
150 minutos.*

Estos equipos se componen de tubos estériles y bolsas que deben ser conectadas dentro de la
maquina inmediatamente antes de empezar a usarse.

Hay equipos de sistema abierto y el producto obtenido tiene una vigencia de 24 horas.*
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DIAGRAMA # 28: REQUISITOS PARA EL FRACCIONAMIENTO

6.2 SEPARACION POR CENTRIFUGACION

El método mas comiUnmente empleado para la separacion de componentes sanguineos es la

centrifugacion. Este puede ser dividido en dos categorias basicas®:

a) FLUJO INTERMITENTE: Es realizado en ciclos. La sangre es colectada con ayuda de una bomba,;
para evitar que se coagule se agrega un anticoagulante al tubo plastico. En la bomba la sangre es
centrifugada y separada en los componentes de acuerdo a su gravedad especifica. Los eritrocitos que
tienen mayor peso son aglomerados al fondo de la bomba, seguidos por los leucocitos, plaquetas y

plasma.

El componente seleccionado se separa en una bolsa satélite y entonces la centrifuga reinfunde el
resto de componentes en otra bolsa y retornandolos al individuo, lo que completa asi el ciclo. Estos

ciclos son repetidos hasta obtener el volumen suficiente requerido.

b) FLUJO CONTINUO: En este procedimiento sacan, procesan y retornan la sangre simultaneamente al

individuo. Para que este proceso se lleve a cabo, se requiere de 2 sitios de venopunsion. La sangre es
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extraida desde el sitio de la venopunsion con ayuda de una bomba, mezclada con anticoagulante y

colectada en una camara o campana dependiendo del tipo de maquina que se utilice.

La separacién de los componentes se realiza por centrifugacion, donde el componente requerido es
desviado a una bolsa de coleccion.

El remanente de la sangre es reinfundida al individuo por el sitio de la segunda venopunsion en

forma continua.®

En la actualidad la sangre se separa por centrifugacion, de acuerdo con la densidad de los
componentes. A medida que se extrae la sangre del donador o del paciente, se agrega una cantidad
determinada de solucién anticoagulante, la cual es bombeada hacia un recipiente rotativo, chAmara o rotor

tubular, en el que los componentes se disponen en capas segin su densidad®.

En el caso de aféresis se retira la fraccion deseada y se reinfunden los elementos restantes mediante
flujo continuo o intermitente.- Todos los sistemas requieren equipos de bolsa desechables. En el flujo
intermitente, el receptaculo se llena y se vacia en forma alterna. La mayoria de maquinas se basa en
método de flujo continuo, que consiste en la circulacion constante de la sangre a través del separador.
En ambos casos el acceso venoso puede ser Unico o maltiple. El tiempo de duracién del procedimiento
de aféresis es de 30 min a varias horas*’.

Los fabricantes de las maquinas deben proporcionar manuales operativos. Se debe contar con un
manual al alcance del personal técnico y de enfermeria, que describe el procedimiento de cada
separador celular®’.

oy
= 4 TR

Fig. 18 Separacion por centrifugacion.
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6.3 SEPARACION POR FILTRACION

La filtraciébn a través de una membrana permite la colecta de plasma de donantes sanos y la

remocion terapéutica de los componentes anormales, pero no para elementos celulares de la sangre
entera®’,

6.4 SEPARACION POR ABSORCION

Los adsorbentes pueden realizar eliminacion selectiva de componentes plasmaticos solubles
especificos. Los absorbentes como la proteina estafilocécica A, polimixina B’, los anticuerpos
monoclonales, las sustancias de grupos sanguineos, el colodion —ADN vy los polimeros con IgG
agregada, pueden extraer anticuerpos, antigenos proteicos y complejos inmunitarios. La reinfusion de
plasma depurado y los componentes celulares reducen o eliminan la necesidad de liquidos de

reemplazo. La inmunoadsorcion podria realizarse en forma simultdnea o después de separar el plasma
de los componentes celulares “®,
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Fig. 19 Equipos para el Fraccionamiento de la sangr

6.5 FOTOAFERESIS.

Para la fotoaféresis se utiliza flujo intermitente, ciclos repetidos de la sangre dentro de la maquina,
centrifugandola, recolectando leucocitos y regresando la sangre eliminada de leucocitos al paciente.
Después de 3 a 6 ciclos se agrega 8 — metoxipsoraleno al plasma rico en leucocitos, el cual es sometido
a la exposicion de la luz ultravioleta. Siguiendo este tratamiento los leucocitos son reinfundidos al
paciente. La hipotesis es que el 8 metoxipsoraleno causa rompimiento del ADN en los leucocitos
previniendo la replicacién y causando apoptosis. Las células apoptésicas activan el sistema inmunitario
del paciente, destruyendo las células que expresan sitios de reconocimiento similares a los de las células
apoptoésicas. En este procedimiento no se alteran los liquidos ya que el volumen removido es regresado
al paciente. Es importante evaluar la tolerancia del volumen extracorpéreo.

Pag. 103



Fig.20 Equipos para Procedimientos de fotoféresis

De tal manera que podemos obtener’:

1. CONCENTRADO DE ERITROCITOS: Fraccién que contiene principalmente glébulos rojos, como

resultante de la remocién casi completa del plasma de la sangre recolectada.

2. CONCENTRADO DE ERITROCITOS POBRE EN LEUCOCITOS: Glébulos rojos en los que se ha
eliminado la mayor parte del plasma y de otras células sanguineas por remocién de la capa blanca

sobrenadante.

3. CONCENTRADO DE ERITROCITOS LAVADOS: Glébulos rojos de los que se han removido en
proporcién suficiente el plasma y otras células sanguineas, mediante bafios sucesivos con

solucién salina isoténica.

4. CONCENTRADO DE ERITROCITOS CONGELADOS: Gl6bulos rojos en una solucién
criopreservadora, que permite incrementar su periodo de vigencia conservados a bajas

temperaturas.

5. CONCENTRADO DE LEUCOCITOS: Glébulos blancos recolectados por aféresis o preparados

mediante fraccionamiento de unidades de sangre fresca.

6. CONCENTRADO DE PLAQUETAS: Trombocitos recolectados por aféresis o preparados mediante

fraccionamiento de unidades de sangre fresca.
Pag. 104



7. PLASMA ENVEJECIDO: El que en cualquier momento después de la colecta ha permanecido seis

horas 0 mas a temperaturas por arriba de menos 18° C.

8. PLASMA DESPROVISTO DE CRIOPRECIPITADO: El remanente después de haber separado

algunos factores de coagulacion por técnicas de precipitacion en frio.

9. PLASMA FRESCO: El que se encuentra en el lapso de las primeras seis horas después de la

colecta.

10. PLASMA FRESCO CONGELADO: El que se congela en el lapso de las primeras seis horas,

después de la colecta y asi se conserva.

11. CRIOPRECIPITADO: Fraccién proteica del plasma fresco congelado que precipita al

descongelarse en condiciones controladas.

Para optimizar su empleo es menester fraccionar la sangre total en sus componentes mediante los

siguientes parametros de centrifugacion:

Cuadro # 35: PARAMETRO DE CENTRIFUGACION®

COMPONENTE PARAMETRO DE CENTRIFUGACION

SANGUINEO

Concentrado | Centrifugacién de 2400 a 2600 rpm durante 15 minutos (1500 G/ 15 min).

eritrocitario

Concentrado | « Centrifugacion inicial de 1200 a 1250 rpm durante 10 minutos (380 G/ 10 min.).

Plaguetario e Segunda centrifugaciéon de 2400 rpm durante 15 minutos (1500 G/ 15 minutos).

Plasma fresco | Centrifugacion de 2400 rpm durante 15 minutos (1500 G/ 15 min).

Globulina Se prepara por fraccionamiento por precipitacion.

antihemofilica | Congelacion mediante el método de eleccién del plasma de menos de 6 horas de
obtenido y descongelamiento lento, centrifugar a 2400 a 2600 rpm por 15 minutos
(1500 G/ 15 min.)

A fin de estandarizar los métodos de separacion se emplea la nomenclatura de fuerza de
centrifugacion relativa (G) que relaciona la velocidad de rotacion (revoluciones por minuto: rpm) y el radio

de rotacion (N) expresado en cm o pulgadas, mediante la siguiente formula: G = 0.00001118 (r) (rpm)z. 238
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DIAGRAMA # 29: FRACCIONAMIENTO POR CENTRIFUGACION
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CAPITULO 7
CUSTODIA Y MANEJO, DE UNIDADES Y/O COMPONENTES DE L A SANGRE

1) Todos los ingresos de una unidad de sangre o componentes, se controla por medio de una

bitdcora de control autorizada por las autoridades correspondientes.

2) Todos los egresos de unidades o componentes, esta supeditado a una solicitud de transfusién
y a la responsabilidad del jefe de banco de sangre

¥  Toda unidad de sangre 0 componente egresada debe estar plenamente justificada para su

uso.’
4) Se da destino final, a las unidades alogénicas con los siguientes resultados de positividad en

cualquiera de las pruebas serologicas:

e Treponema pallidum

e Virus B o C de la hepatitis

* Virus de la Inmunodeficiencia Humana
* Brucella abortus

e Plasmodium sp

« Tripanosoma cruzi

5) En caso de unidades de sangre o concentrado eritrocitario, positivos a Tripanosoma cruzi se

debe acatar lo siguiente:

a. En zonas no endémicas, se envian a destino final.

b. En zonas endémicas y en la eventualidad de que no hubiese unidades seronegativas
disponibles, se les adiciona, aproximadamente 20 horas antes de su transfusion y en
condiciones de esterilidad, una solucién de violeta de genciana, en tal cantidad que se
obtenga una concentracion final entre 200 y 250 pg/mL de sangre o de concentrado de
eritrocitos; de no ser este el caso, se les da destino final.

6) En caso de que las unidades sean tratadas con violeta de genciana no debe transfundirse a

mujeres en periodo gestacional.

7) Para uso de transfusion alogénica, deberan permanecer bajo estricta custodia, en condiciones
adecuadas de conservacion, hasta haber realizado las pruebas de laboratorio (HIV, VHB, VHC,

Brucella, VDRL, Chagas y grupo sanguineo).

8) La colecta, andlisis, custodia y conservacion de sangre y de sus componentes en caso de
transfusion autologa por depésito previo, se pueden llevar a cabo en bancos de sangre no

integrados a la estructura de una unidad hospitalaria.
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9) Se mantendran bajo estricta custodia para uso exclusivo en transfusion autéloga, extremando las
medidas de seguridad con aquellas unidades que tengan cualquier alteracién en los resultados
de laboratorio.

10) Con presencia de cualquier marcador de enfermedad transmisible por transfusién, que no se
hubiesen transfundido en la cirugia programada para la cual fueron recolectadas, se les dara
destino final inmediatamente y bajo ninguna circunstancia se criopreservaran para cubrir

posibles eventualidades transfusionales futuras del propio donador.

11) Revisar cada unidad de sangre que se encuentra lista ya sea para ser fraccionada o bien para
ser conservada a una temperatura entre 2y 8 C.

Colecta de la unii_

Cuestionari Registro de namer i Talén de res|

Componentes san

Asignacion de los siguientes datos en la etiquett
componentes sanguineos, adherible a la bolsa:

* Nombre, domicilio y teléfono del Banco
® Fecha de extraccion y de caducid
* Tipo de componente sangui
* Nombre completo del d
® Temperatura de c
* Componente

Eiquetado conpleo de 2 unidad 1o componenies

DIAGRAMA # 30: IDENTIFICACION DE COMPONENTES Y UNI DADES
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7.1 IDENTIFICACION DE LAS UNIDADES POR DONACION AL OGENICA

Una vez realizadas las pruebas de serologia, se extraen de los sistemas de refrigeracion de la
seccién de cautiverio los diferentes productos que se encuentran almacenados y rotulados con la
leyenda “PENDIENTE DE RESULTADOS”, “NO DEBE TRANSFUNDIRSE", para ser identificados con

los resultados’.

Antes de retirar dicha leyenda y de poner en circulacién estos productos, se coteja con los resultados

transcritos en la libreta de ingresos y egresos, asi como en la hoja de trabajo.

En caso de cualquier discrepancia, se soluciona y se realiza la IDENTIFICACION de las unidades o

componentes para fines de transfusion alogénica, la etiqueta debe contener:
DATOS DE ETIQUETA®

« Razodn social de la institucion en donde fueron obtenidas.

* Identificacién numérica de la unidad

* Nombre completo del donador

» Fecha de caducidad, en los productos con vigencia de 72 horas, se anotara la hora de colecta
e Grupo sanguineo empleando el codigo de colores: amarillo (A); azul (B); rojo (AB) y negro (O).
< Identificacion del antigeno Rh (D) empleando letras mayusculas.

* Horade inicio y final de colecta

« Resultados de las pruebas serolégicas

e Sefialamiento del contenido de la unidad y volumen aproximado

e Temperatura de conservacion

e Valores de Hb, Hto y proteinas

7.2 IDENTIFICACION DE LAS UNIDADES POR DONACION A UTOLOGA

Las unidades de sangre y componentes sanguineos recolectadas mediante depdsito previo para

efectos de transfusion autéloga, se identifican con los datos siguientes®?*:

a) Nombre, domicilio y teléfono del banco de sangre o del servicio de transfusion, asi como, el

nombre del médico responsable del acto de donacién.

b) Para el Nimero de unidad, se emplea un sistema numérico o alfanumérico que permite la
identificacién y rastreo de cada unidad de sangre y sus componentes, desde su origen,

transfusion o bien su destino final; el mismo ndmero se anota en las etiquetas de los tubos que
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contengan las muestras para las pruebas de laboratorio, asi como en los registros de los
resultados de dichas pruebas. A toda unidad proveniente de otro establecimiento se le agrega el

namero correlativo correspondiente al establecimiento al cual ingresa.
¢) Nombre completo del donador.
d) Fecha, hora de extraccion y caducidad de acuerdo al componente sanguineo de que se trate.
e) Resultado de las pruebas serolédgicas, en caso de que alguna de éstas sea positiva.
f) El sefialamiento del contenido de la unidad y su volumen.

g) Temperatura en grados centigrados en que debe conservarse y recomendaciones para su

almacenamiento.

h) Se coloca una fajilla que diga: "DONACION AUTOLOGA", "PROHIBIDO SU USO EN OTRO

PACIENTE", o cualquier otra medida que asegure su uso exclusivo.

Nota: Bajo ninguna circunstancia se anotard en la e#iqek grupo sanguineo ABO, antigeno Rho (D) ni los

resultados de las pruebas seroldgicas, en caseedéstps sean negativas.

Las unidades recolectadas mediante técnicas de hemodilucién preoperatoria aguda o rescate celular,
se identifican con el nombre del paciente, nimero de expediente, fecha y hora de expiracién, asi como,
la leyenda "HEMODILUCION PREOPERATORIA" 0 "RESCATE CELULAR", respectivamente.

7.3 IDENTIFICACION DE SISTEMAS ABIERTOS °”

* En el caso de cualquier unidad cuyo sistema se hubiese abierto, se le corrige su periodo de

vigencia, de acuerdo a las caracteristicas de la unidad®.

« En la etiqueta del plasma fresco congelado que ha llegado al término de su periodo de vigencia o
que no se hubiese conservado a las temperaturas apropiadas, debera anotarse "PLASMA

ENVEJECIDQ" y corregirse su periodo de vigencia (véase tabla 4 de esta Norma).

« En la etiqueta del plasma fresco congelado del que se ha removido el crioprecipitado, debera
anotarse "PLASMA DESPROVISTO DE CRIOPRECIPITADO".
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7.4 IDENTIFICACION DE UNIDADES CON VIGENCIA CUMPLID A

Cualquier unidad de sangre o componente que pasa la fecha de vigencia o cualquier otra
eventualidad que motive su desecho, se anota en su etiqueta la leyenda: "BAJA, NO
TRANSFUNDIRSE", en tanto se le da destino final, a la brevedad®*->.

En la etiqueta de las unidades de sangre obtenidas de pacientes poliglobulicos para efecto de
flebotomia terapéutica, se anota el nombre del paciente y una leyenda que diga "POLIGLOBULIA, NO
TRANSFUNDIRSE™.

Los tubos que contienen la muestra de sangre, plasma o suero de donadores y de pacientes, para
efectos de realizacién de las pruebas de deteccién de enfermedades transmisibles por transfusion,
hemoclasificacion, hemocompatibilidad u otras, deben estar debidamente rotulados para su correcta

identificacion y su etiqueta contendra como minimo, la informacién siguiente®:

« Nombre completo del donador o del paciente. ‘
) POSITIVO

< NUmero consecutivo asignado.

« Numero exclusivo de expediente o registro. sanzan
» Numero de cama o habitacion

» Fecha en que la muestra fue tomada.

Fig. 21 Ejemplo de etiquetado de unidad

La automatizacion de las técnicas de laboratorio, identificacion de donadores con codigo de
barras, asi como transferencia automatica de estos datos a los registros de donacién, nos permite una
identificaciébn mas rapida y confiable para que los componentes sanguineos no se liberen cuando los

requisitos indican una causa de rechazo o cuando se obtienen resultados anormales.”®

Asi los productos que estén completamente negativos a todos los estudios realizados quedan en
proceso de liberacion; mientras que si alguna prueba de la serologia realizada, es positiva, sigue

guedando en resguardo hasta su verificacion.
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CAPITULO 8
CONSERVACION Y VIGENCIA DE COMPONENTES SANGUINEOS

La conservacion de los componentes sanguineos juega un papel preponderante para su

maximo aprovechamiento’.

Una vez que se realiza la flebotomia al donador, en la sangre recolectada se inicia una serie de
cambios que alteran sus propiedades fisiolégicas, el proceso de mantener estas propiedades durante el

almacenamiento involucra diferentes factores como son”2>:

« La formulacién de anticoagulantes / conservadores® « Sistemas de fraccionamiento”

« Relacién eritrocitos/mezcla preservadora- anticoagulante  « Velocidad de congelacion del plasma
» Colecta de sangre. » Mantener la temperatura adecuada.

« Las caracteristicas de las bolsas de almacenamiento « Condiciones de transporte.

« Periodo entre la colecta y el fraccionamiento

La preservacion de la integridad de los eritrocitos, asi como el de los demas componentes, se han

mantenido como el objetivo principal en los bancos de sangre, mediante el uso de conservadores.’

8.1 ANTICOAGULANTES Y ADITIVOS

El citrato fue el primer anticoagulante utilizado en 1914 (por Hustin). Se une al calcio e impide, por lo
tanto, que se active la cascada de la coagulacién. En 1916 se afadié dextrosa al citrato (Rous) para
proporcionar una fuente energética a los eritrocitos; sin embargo, debido al pH alcalino, tenia lugar la
caramelizacion, durante la esterilizacion por calor. Por consiguiente, hubo que esterilizar el citrato y la
dextrosa por separado y mezclarlos inmediatamente antes de la recogida de la sangre. A principios de
1940, se disminuyo el pH de esta mezcla de citrato y dextrosa mediante la adicién de &cido citrico (Loutit,
1943). Esta nueva solucion de acido-citrato dextrosa (ACD), con un PH mas bajo, podia esterilizarse al
calor sin sufrir la caramelizacién y se convirtié en el anticoagulante sanguineo estandar.

Durante los afios 1950 se creo el citrato fosfato dextrosa (CPD) (Gibson, 1957). Para ello se afadié
un amortiguador de fosfato inorganico al ACD, con lo cual aumentaban la produccién de trisfosfato de
adenosina /ATP) y también por lo tanto, la viabilidad de los eritrocitos. EI CPD requiere menos acido
citrico que el ACD. Asi pues, el pH es mas elevado, de modo que el 2,3-difosfoglicerato (2,3-DPG) se
conserva mejor durante el periodo de almacenamiento de los eritrocitos, sin que se agote en un plazo de
2 semanas.*

El 2,3 DPG promueve la liberacién de O, en los tejidos a partir de la hemoglobina eritrocitaria. Se
observd que la adenina mejoraba la supervivencia de los eritrocitos donantes conservados con
anticoagulante (Simén, 1962). Durante los afios 70°s los fabricantes de bolsas de sangre afiadieron
adenina al CPD, y surgi6 asi el CPDA-1%,
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Con ello, la vida maxima de la sangre conservada, que era de 21 dias con ACD y CPD, pas6 a ser
de 35 dias en conservaciéon a 1 —6 C. La adenina proporciona un sustrato a los eritrocitos que les
permite aumentar la sintesis de ATP 'y, por lo tanto, su viabilidad®.

En los afios 1980, se ha aumentado alin mas la vida de la sangre conservada, hasta 42 dias, con la
introduccién comercial de aditivos para los eritrocitos (Roberts, 1986). Primeramente se recoge la
sangre con CPD o citrato fosfato doble dextrosa (CP2D) 3,

A continuacién se extrae el plasma y se afiade el aditivo a los eritrocitos a partir de una bolsa unida
integralmente a la primera. La solucion aditiva se compone de suero salino, adenina y una elevada
concentracion de dextrosa.

El manitol, un agente estabilizador de la membrana eritrocitaria, puede formar parte también de este

sistema aditivo. *®

8.2 REFRIGERACION DE LA SANGRE Y REQUERIMIENTOS

Los limites de temperatura éptimos, para disminuir los efectos de almacenamiento, se establecen
acorde a los estandares de la Asociacion Americana de Bancos de Sangre (AABB) y son entre 2y 6
<. Para los concentrados eritrocitarios y sangre t otal. Otro de los paradmetros importantes es mantener

la viabilidad y estabilidad de la sangre, es el equipo fisico®.

Fig.22 Equipos para la conservacion de unidadegséreas

La Asociacion Americana de Bancos de Sangre (AABB), La Administracion de Drogas y Alimentos
(FDA), y la Norma Oficial Mexicana (NOM), marcan los requerimientos esenciales que deben cubrirse

en congeladores, refrigeradores e incubadores.
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8.2.1 REQUERIMIENTOS PARA LA CONSERVACION *’

1. Monitoreo contintio de temperatura interna.

2. Seguimiento de temperatura mediante gréaficas (minimo 3 veces al dia), siendo recomendable
cada 4 horas.
Procedimientos de emergencia en caso de fallo de energia o activacion de alarmas.
Conectar los sistemas de refrigeracién, congelacion e incubadores a un sistema de planta de
energia auxiliar
Contar con termémetros calibrados con un sistema de referencia.
Realizar el almacenaje en tal forma que se permita circulacion libre de aire para mantener
homogénea la temperatura en todos los compartimentos.

7. Colocar sensores internos, en recipientes que contengan un liquido que tenga una densidad y
volumen menor a la del producto almacenado. En refrigeradores y congeladores se recomienda
una solucion de glicerol al 10%.

Deben ser equipos de refrigeracion en perfecto estado con alarmas audibles, que cuenten con
revision periédica, y con activacion automatica cuando la temperatura oscile fuera del limite
permitido de 2 a 8 C, preferentemente con linea de alimentacién diferente a la del sistema de

alimentacion y conectada a la linea de emergencia.”

UNIDAD DE SANGRE TOTAL

¢ entrado
Plaguetario
Concentrado eritrocitar ¢ FRACCHIONAMIEN T
¢ v

sma fresco

rigeracionde 1 a6 < ¢——
itacion

el a6 °Csin nstante de

M> elacién —18 °C 0 menore¢ agltamon 20 a 26 °C

ante 1 afio
Hn plastic M plastic
*ACD En CPD ﬁDA WDA y manitol Mrante 5 dias rante 3 dias

ante 21 dic ante35 dias mante 4! dias

eracion

DIAGRAMA # 31: CONSERVACION DE COMPONENTES EN SISTE MA CERRADO, OBTENIDO POR
DISPOSICION ALOGENICA O AUTOLOGA .
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8.3 REQUISITOS DE CONSERVACION Y VIGENCIA

UNIDADES DE SANGRE FRESCA.

En unidades con un volumen de 450 mL, mas o menos un 10 %, con el volumen del anticoagulante

correspondientes:

a) Se conserva entre +1°y +6°C.
b) Su vigencia maxima (como fresca) después de la colecta, es de seis horas y pasado este lapso

se considera como sangre total.

UNIDADES DE SANGRE TOTAL .

Es una unidad con un volumen de 450 mL, mas o0 menos un 10 %, con el volumen del anticoagulante

correspondiente.’

a) Se conserva entre +1°y +6°C.
b) En sistemas cerrados, su vigencia maxima a partir de la colecta depende del anticoagulante

empleado, con las variaciones siguientes:

Cuadro # 36: VIGENCIA DE ANTICOAGULANTES®

ANTICOAGULANTE NOMBRE ANTICOAGULANTE VIGENCIA
MAXIMA

Heparina 48 horas

ACD Dextrosa, &cido citrico y citrato trisddico 21 dias

CPD Dextrosa, citrato trisodico, acido citrico, fosfatimico 21 dias

CPDA Dextrosa, citrato trisodico, acido citrico, fosfatadico y adenina 35 dias

CPDA con manitol | Dextrosa, citrato trisoédico, acido citrico, fosfatidico, adenina 'y manitq 45 dias

CONCENTRADO ERITROCITARIO

Tienen un volumen aproximado de 250 a 300 mL conteniendo un hematocrito aproximado del 80%
y se mantiene en refrigeracion a 4 T, no debe perm anecer fuera del refrigerador mas de 6 horas;
casi nunca requiere calentamiento para ser transfundido y esto no debe hacerse si no es en un

incubador especifico a 37 T°.
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Cuadro # 37: VIGENCIA DE CONCENTRADOS ERITROCITARIOS.®

TIPO DE UNIDAD TEMPERATURA VIGENCIA MAXIMA CARACTERES ESPECIALES
VOLUMEN DE CONSERVACION
(mL)
Concentrado de 180 a 350 +1a6°C Segun el Ninguno
eritrocitos anticoagulante
Concentrado de Contenido maximo de
eritrocitos pobre € 180 a 350 +1a6°C Segun el leucocitos por unidad 1X10
leucocitos anticoagulante
Concentrado de 4 a 24 hrs a partir de Plasma ausente, pobre en
eritrocitos lavadog 180 a 350 +1a6°C Su preparacion leucocitos y plaquetas
con S.S.1. al 0.99
6 a 10 afios Sobrenadante claro después
65°C 6 menor dependiendo de la | del dltimo lavado.
Concentrado de (Glicerol al 40%) concentracion
eritrocitos De glicerol
congelados(prepad 180 a 350 Maximo de Hb libre en el
dos con glicerol) -120°C 6 menor LAVADOS* sobrenadante al 2000 mg/L
( glicerol al 20%)

*Nota: Cuando el procedimiento para el lavado olaesglado de los eritrocitos se conserva en siateerrado o

semicerrado, los eritrocitos tienen una vigencé&xima de 24 horas, de lo contrario, su vigenciaimaes de

cuatro horas.

CONCENTRADOS DE LEUCOCITOS Y DE PLAQUETAS

La variacién en la vigencia de los concentrados de plaquetas, depende del tipo de agitacién y del

material plastico de las bolsas en que estan contenidas.

Deben de considerarse:

Cuadro # 38: VIGENCIA DE CONCETRADO DE LEUCOCITOS Y PLAQUETAS.®

MINIMO EN EL 75% TEMPERATURA DE | VIGENCIA MAXIMA

TIPO DE FUENTE DE VOLUMEN O MAS DE LAS UNIDADES CONSERVACION A PARTIR DE

UNIDAD OBTENCION (mL) (AL LIMITE DE VIGENCIA) (AGITACION SUAVE) COLECTA
Concentrado
De leucocitos Aféresis Variable 1X10° 20 a 40 °C 24 hrs
(Neutrdfilos) (Neutrdfilos)

Fraccionamiento
Concentrado |de sangre frescg 45 a 60 5.5 X 10° plaquetas, pH 20a24 °C 24 — 72 Hrs
de de 18a 24 °C de 6
Plaquetas
Aféresis 200 a 250 3.0 X10, pH de 6 20a24°C 24 hrs - 5 dids

*NOTA: Las plaguetas pueden conservarse entre +#8°C, en sistemas cerrados y sin agitacion (&s eondiciones no

mantienen su funcién y viabilidad tanto como lassewvadas entre +20° y +24° C y en agitacion).
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UNIDADES DE PLASMA %332

PLASMA FRESCO: Las unidades de plasma se obtienen por centrifugacion, por sedimentacion
de unidades de sangre y por aféresis. La sangre fresca debe centrifugarse a temperaturas entre +1°y
+6°C para obtener plasma fresco, dentro de las primeras seis horas después de su colecta.

PLASMA FRESCO CONGELADO: Tiene un volumen aproximado de 200 a 250 mL si es
separado y congelado a menos 30 C. Dentro de las 6 horas siguientes a la obtencion de la sangre. El
plasma conserva la actividad de todos los factores de la coagulacién y si se mantiene a esta
temperatura posee una vigencia de hasta 1 afio. Al descongelarse el plasma debe de transfundirse de
inmediato; si el plasma no se congela y se conserva en refrigeracion, los factores labiles de la
coagulacion (V y VIII) pierden su actividad procoagulante, y por tanto, no es Util para el tratamiento de
enfermos con deficiencia de estos factores.

El plasma fresco congelado que ha llegado al término de su periodo de vigencia o que no se
hubiese mantenido a las temperaturas apropiadas de conservacion, se considera plasma envejecido.

CRIOPRECIPITADO: Se obtiene por congelacion del plasma fresco congelado, con menos de
6 horas de la extracciéon y descongelacion lenta entre 1 y 6 C, o bien usando un horno de microondas
especial para este proposito, debe de conservarse entre -20 y -30 TC. Hasta 1 afio, se debe de
descongelar a 37 . Antes de su aplicacién, entre 4 y 6 horas, la vida media del factor VI
transfundido es de 8 a 12 horas. #

El plasma desprovisto de crioprecipitado, contiene proteinas y factores de coagulacion, con
excepcion de que su contenido de factor VIII, fibrinégeno y fibronectina, su volumen, temperatura de

conservacion y periodo de vigencia se encuentra en la tabla como plasma envejecido.

Cuadro # 39: VIGENCIA DE PLASMAS Y CRIOPRECIPITADOS.”

TIPO DE VOLUMEN MINIMO EN EL 75% O TEMPERATURA VIGENCIA
UNIDAD MAS DE LAS DE CONSERVACION MAXIMA A
UNIDADES (al limite de PARTIR DE LA
vigencia) COLECTA
150 a 180 mL
(Por Proteinas 60 g/L 12 meses
Plasma Fresco centrifugacion Factor VIII Ul/mL -18 °C (6 horas Una vez
de unidades Fibrin6geno 160 mg/dL descongelado)
de sangre fresca
450 a 750 mL
por aféresis
150 a 180 mL 5 afos
(por 1- 8 °C 6 menor
Plasma centrifugacion de
envejecido unidades de Proteinas 60 g/L 26 dias con ACD
sangre fresca) +1a6°C (o]
450 a 750 mL 40 dias con
por aféresis. CPDA
12 meses
Crioprecipitado 10 a 25 mL Factor VIII: 80 Ul -18 °C o0 menos (6 horas Una vez

descongelado)

Nota: El factor VIII de la coagulacion se presemgjor cuando es plasma fresco y crioprecipitadmsserva a temperaturas de

-30° C 0 menores.
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PLASMA ENVEJECIDO: El plasma envejecido conservado en congelacion pero a temperaturas

por arriba de -18°C, tendra una vigencia maxima de un afio a partir de su colecta.

También se pueden hacer mezclas de unidades de componentes sanguineos, considerando las
disposiciones siguientes®":

a) Mantener la esterilidad de los componentes mediante el empleo de métodos asépticos, equipos
y soluciones estériles, libres de pirégenos.

b) Preferentemente emplear equipos de sistema cerrado, el periodo de vigencia esta limitado
solamente por la viabilidad y estabilidad de los componentes sefialados.

c¢) Si durante la preparacién se abre el sistema, su vigencia es la correspondiente al componente.

d) Cada unidad a mezclarse debe cumplir con las disposiciones de compatibilidad.

8.4 REQUISITOS DE LA UNIDAD DE SANGRE O COMPONENTE,
EN UN SISTEMA ABIERTO

Para cualquier unidad de sangre o componente, en un sistema abierto bajo condiciones de
esterilidad, su vigencia maxima es>":

¢ 24 horas, si se conserva entre:
+1°y +6°C.

* Cuatro horas, si se conserva entre:
+20°y +24°C

«En caso de las unidades que se
conserven en congelacién, el periodo
depende del componente sanguineo.

* Si el sistema en abierto en condiciones
inciertas de esterilidad, se da destino
final a las unidades de sangre yl/o
componentes

Fig.23 Ejemplo de condiciones de esterilidad

Pag. 118



Unidad de Sangre To {

L

FRACCIONAMIENTO

__ Apertura del sistema cerrado de
la bolsa de

en efigeracion de 126 102411

Plasmw Concentrado Pl i
]

Apertura del sistema cerrad
la bolsa de 1

En refrigeracion d
a6°C

Apertura del sistema cerr:
de la bols

En refrigeracion de 1
°C 24

A temperatura ambient

o > >

A temperatura ambie A temperatura ambient
20a24-° ZOM 20a24°C

DIAGRAMA # 32: CONSERVACION DE COMPONENTES EN SISTE MA ABIERTO

8.5 TRANSPORTE DE LAS UNIDADES Y DE COMPONENTES S ANGUINEOS

Las condiciones de embalaje y transporte cuentan con un estricto control de la calidad °, los
componentes se deben mantener durante su traslado a la temperatura ideal de conservacién de
acuerdo al componente de que se trate, se colocan en el interior de contenedores termoaislantes
evitando movimientos violentos, especialmente cuando se trate de unidades celulares en estado

liquido®.

Para el transporte se pueden utilizar equipos tipo termo, envases de carton duro, cajas de unicel
0 envases de plastico rigido, en los cuales se mantengan temperaturas de 1-6C, si se anexa material
refrigerante, se recomienda que el refrigerante se coloque formando un sandwich (una capa de
refrigerante, las unidades de sangre, una capa de carton, tela o varias de papel) y que se coloque en la

parte superior una capa extra de refrigerante’.

Los contenedores no se colocan en los compartimentos de carga de camiones 0 autobuses, y en
caso de transportacion aérea, las unidades de sangre y componentes sanguineos, se trasladan en

cabinas presurizadas, salvo aquéllas que se conservan en congelacion”.
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Para recorrer distancias largas se colocan cantidades similares de hielo y sangre, y se
monitorea colocando un termémetro entre dos unidades; si la temperatura excede los 10 T deben

agregarse nuevos refrigerantes®.

La colecta en campo implica que las unidades cuenten con un sistema de refrigeracion o en su

defecto se implemente un sistema de transporte.

La sangre total que sera sujeta a fraccionamiento y obtencion de plaquetas deben de

conservarse a temperatura ambiente y realizar dicho procedimiento en un lapso no mayor de 6 horas.”

Linares establece que son 30 minutos los que tarda un concentrado eritrocitario en alcanzar de
1 - 6C a 10 C; de esto se desprende las necesidad es de requerimientos mas estrictos y

monitoreados al enviar productos de un hospital a otro hospital3.

Si los concentrados eritrocitarios asignados a pacientes hospitalizados, son devueltos a la

seccién de banco de sangre, deben verificarse:

» Sellos de esterilidad no alterados

* Reporte de condiciones de almacenamiento fuera de la seccion.

» Reporte por escrito de las condiciones de reingreso al banco de sangre.

e« Se hace una estimacién de la temperatura y aspecto fisico de las unidades al

momento de su recepcion.

En caso de no cumplirse estos puntos, no se recomienda su uso para transfusion.’

8.6 DESTINO FINAL DE LAS UNIDADES

Se da destino final a las unidades de sangre y componentes sanguineos, en los casos
siguientes:

a) Unidades de donadores que en el folleto de autoexclusidon confidencial, respondieron que su
sangre "NO ES SEGURA" para transfusion alogénica.

b) Las que pasan su periodo de vigencia de acuerdo a cada componente.

¢) Unidades que son devueltas al banco de sangre o al servicio de transfusién, a las dos horas o
mas después de su egreso.

d) Aguéllas unidades con el sistema abierto, que contengan aire, que muestren signos de
hemdlisis, cualquier cambio fisico o que tengan una temperatura ostensiblemente inapropiada

para su correcta conservacion.
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CAPITULO 9
TRANSFUSION SANGUINEA

9.1 DISPOSICIONES PARA LA TRANSFUSION

Las transfusiones se hacen necesarias para restaurar el volumen de sangre perdido en
circunstancias médicas, quirdrgicas o traumaticas, siempre y cuando el receptor de sangre o de sus

componentes, tenga un trastorno que no sea susceptible de corregirse por otros métodos terapéuticos.

La transfusion es un procedimiento comun, sin embargo implica riesgos, pueden ser menores
hematomas, inflamacion, infeccion local, fiebre, comezon o salpullido, o bien ser reacciones mas serias
que pueden ser enfermedades infecciosas o producidas por incompatibilidad de sangre, que pueden
llegar a ser mortales, es por esto que antes el juicio clinico del medico evalla otras alternativas como:
medicamentos, hierro, vitamina B12, acido fdélico, eritropoyetina, factor VIII, factor IX, fibrina, entre

otros.

Entre las alternativas mas recientes encontramos plasma humano congelado que puede en su

momento dar la solucién proporcionando las siguientes ventajas®:

« Minimiza riesgo de enfermedades infecciosas.

» Mejor aprovechamiento de la sangre.

» Mayor vigencia.

« No reacciones alérgicas.

« Compatibilidad absoluta.

« Disponibilidad de grupos y cantidad

* No requiere donadores

* No requiere solicitud de sangre

» No requiere reporte de reacciones transfusionales

» Mejor célculo en manejo de volumen y transfusién de proteinas

» Mayor seguridad para el receptor
Las principales circunstancias a considerar para realizar una transfusion, son las siguientes®:

1.- Aumentar la hemoglobina con el fin primordial de incrementar la capacidad de transporte de oxigeno
alos tejidos, en términos generales, una transfusion de 300 mL de concentrado eritrocitario, eleva
de1a 1.5 g de hemoglobina por decilitro® en un adulto de 70 Kg., y de 3 a 5% de hematocrito; esto

se hace evidente a las 48 horas después de la transfusion.”
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2.- Expansidn del volumen sanguineo, para lo cual se utiliza plasma, pero cada vez es mas frecuente la

transmision de hepatitis y de otras infecciones virales, por lo cual Ultimamente se ha sustituido por

dextran y albumina. El plasma fresco se sigue utilizando para corregir algunos trastornos de la

coagulacion.

3.- Aporte de proteinas para mantener la presion osmoética; asi mismo, las soluciones de albumina se

utilizan en forma importante en las hipoalbuminemias crénicas y en el choque hipovolémico por

hemorragia aguda sobre todo en los estadios iniciales, mientras se consigue sangre total

compatible.

4.- Suministro de factores plasmaticos que intervienen en la coagulacion de la sangre. El plasma y sus

fracciones se utilizan para tratar defectos de la coagulacién, aunque es baja la concentracién de

factores en el plasma normal y el breve tiempo de supervivencia en vivo, hace que deba emplearse

preparados frescos’

Sin olvidar que de acuerdo al banco de sangre también va a depender de:

La disponibilidad de unidades de componentes sanguineos.

Pruebas de compatibilidad.

El médico tratante es el responsable de la indicacion y supervision de la transfusién, que puede

efectuarse por otros trabajadores de la salud siendo corresponsables del acto transfusional.

Los tipos de transfusion son los siguientes:

a)

b)

d)

e)

TRANSFUSION ALOGENICA: Aplicacion de sangre o componentes sanguineos de un individuo
a otro.

TRANSFUSION MASIVA: Aplicacion a un receptor de una cantidad de sangre aproximadamente
igual o mayor a su volumen sanguineo, en un lapso de 24 horas. Se considera también como
exsanguineotransfusion.

TRANSFUSION AUTOLOGA: Aplicacion a un individuo, de la sangre o componentes sanguineos
recolectados de él mismo.

TRANSFUSION AUTOLOGA MEDIANTE DEPOSITO PREVIO: Donacion de sangre y
componentes sanguineos que en forma anticipada se acopian para uso terapéutico del propio
donador.

TRANSFUSION AUTOLOGA MEDIANTE HEMODILUCION PREOPERATORIA AGUDA: Acto de
donacién en el que se recolecta sangre en el preoperatorio inmediato, mediante flebotomia
normovolémica que diluye el tejido hematico en el paciente y la sangre recolectada se transfunde
de nuevo al propio donador.
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f) TRANSFUSION AUTOLOGA MEDIANTE RESCATE CELULAR: Acto de donacién en el que se
recupera la sangre extravasada en el transoperatorio y posoperatorio, para su transfusion al
mismo paciente.

Se pueden realizar de forma ambulatoria, es decir efectuarse en receptores no hospitalizados,
aunque lo ideal es un sitio apropiado de una unidad hospitalaria y se debe tener presente las siguientes

disposiciones:

No es aconsejable la aplicacion de transfusiones en el domicilio del paciente, sin embargo, estas
pueden efectuarse en situaciones de emergencia que impida el traslado del paciente a la unidad
hospitalaria o al banco de sangre, en el caso de requerirse, el médico que la indica debe asegurarse que
cuente con los elementos necesarios para una atencién oportuna y segura de las posibles
complicaciones, asi como de mantener las unidades en conservacion apropiada y optima hasta el

momento de su transfusion®.

El método de transfusion se hace considerando los requerimientos médicos y pueden ser:

1. Por Donacién previa: Que consiste en donar sangre con anterioridad a la requisicion y se
requiere de refrigeracion y congelacion.

2. Hemodilucion inmediata: es una transfusion inmediata preoperatoria, la donacién ocurre
durante la anestesia, con reposicién de volumen con soluciones y retorno al final de la
cirugia.

3. Preoperatoria.

4. Recuperacion transoperatoria.

5. Recuperacién postoperatoria: utilizando un sistema cerrado de recuperacion de sangre,

usado para recobrar, filtrar y permitir la reinfusion de sangre autdloga en el post
operatorio, el tiempo para transfundir debe ser menor a 6 horas.

Inbernal Prefilter

Fig.24 Equipos recolectores para donacion predpd
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Las unidades de sangre o de sus componentes se entregan con una etiqueta o formato
correspondiente para que el servicio clinico reporte las reacciones transfusionales que el receptor tuviese
y no serdn sometidas a ningun tipo de calentamiento previo a la transfusién, salvo en los casos

siguientes:

e Cuando se requiera un elevado volumen transfusional por minuto.
« En exsanguineotransfusion.
e Cuando el receptor sea portador de crioaglutininas.

En cualquiera de estos casos, en el momento previo inmediato a la transfusién, las unidades pueden
someterse a un sistema controlado de calentamiento, cuya temperatura no exceda los 38° C o
idealmente durante el acto transfusional mediante el pasaje de la sangre por un sistema de

calentamiento especifico equipado con termometro visible y alarma audible®.

El plasma congelado y el crioprecipitado previamente a su transfusién, son sometidos a una
temperatura de +30°a +37° C hasta su descongelamie nto y su transfusion sera realizada dentro de las

seis horas siguientes al descongelamiento.

Para la transfusién de unidades de sangre, concentrados de eritrocitos, plasmas y crioprecipitados,
se utilizan equipos con filtro, estériles y libres de pirégenos, capaces de retener microagregados, se
emplean de forma individual y se desechan cuando tengan seis horas de uso, o bien al haber
transfundido cuatro unidades, para la transfusion de concentrados de plaquetas, preferentemente se

utilizan equipos con filtro disefiados para el efecto.

El acto transfusional no debe exceder de cuatro horas para cada unidad, no se agregan
medicamentos a las unidades de sangre o de sus componentes antes o durante una transfusion, aun
aquéllos que sean destinados para uso intravenoso, con excepcion de solucion de cloruro de sodio al 0.9

% y sélo la solucién de violeta de genciana utilizada en situaciones permitidas’

9.2 REGISTRO PARA LA TRANSFUSION EN PACIENTES

El médico que indica una transfusion, registra o supervisa que se registre en el expediente clinico del
receptor, las transfusiones de sangre o de sus componentes que se hayan aplicado, asi mismo, el
responsable del banco de sangre o de un servicio de transfusién fomenta esta practica y propicia que se

registre en dicho expediente, como minimo, la informacion siguiente5'7:

« Cantidad de unidades, volumen, nimero de identificacion de las unidades de sangre o de sus
componentes transfundidos.

e Fechay hora de inicio y finalizacion de la transfusion.

« Control de signos vitales y estado general del paciente, antes, durante y después de la

transfusion.
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e En caso de reacciones adversas a la transfusion indicar su tipo y manejo, asi como, los
procedimientos para efecto de la investigacion correspondiente.
* Nombre completo y firma del médico que indicé la transfusion, asi como, del personal de salud

encargado de la aplicacion, vigilancia y control de la transfusion.

9.3 REQUISITOS PARA LA SELECCION DE UNIDADES

La solicitud de unidades o componentes sanguineos, debe indicar el motivo de la transfusion
para que el banco de sangre pueda seleccionar la sangre mas adecuada para los estudios de
compatibilidad, misma que debe ser cuidadosa para satisfacer las necesidades de cada paciente en
particular. En general se usan las unidades en orden de caducidad, excepto en las siguientes

circunstancias®:

1) Los pacientes que requieren transfusiones masivas (superiores a una volemia), deben recibir
las unidades de sangre lo mas fresca posible.

2) Los recién nacidos que requieren exanguino-transfusion y los nifios menores de 5 afios,
también deben recibir las unidades de sangre lo mas fresca posible.

3) Los mayores de 5 afios con anemia, pueden recibir concentrados de glébulos rojos de
cualquier vigencia. No obstante, los pacientes con talasemia o drepanocitosis que se
trasfunden con regularidad, necesitan sangre fresca (menor de 7 dias) para prolongar el efecto.

4) Cuando se envia sangre a otro hospital, siempre debe remitirse unidades con distinta fecha

de vencimiento. *

Una vez determinado el requerimiento de la transfusion el banco de sangre, proporciona la unidad
0 componente sanguineo ideal, el procedimiento se realiza siguiendo los parametros internacionales

obligatorios, establecidos como pretransfusionales.

a) Solicitud, identificacion y coleccién de la muestra de sangre del receptor

b) Pruebas del donador

c) Determinacion del grupo ABO y Rh en el receptor

d) Deteccién de anticuerpos irregulares

e) Pruebas cruzadas

f) Seleccién de componentes ABO y Rh apropiados al receptor

g) Comparacién entre resultados actuales y el historial de las pruebas pretransfusionales
h) Reidentificacion entre resultados actuales y el historial de las pruebas

pretransfusionales.®

Pag. 125



Los procedimientos exactos en la identificacion del paciente, la muestra sanguinea y la unidad a
transfundir, tienen que estar perfectamente definidos y escritos en manuales de procedimientos de
banco de sangre en forma de rutas criticas para ser consultados cuando sean requeridos.

Antes de realizar la extraccion de sangre, el tubo piloto y la solicitud deben de coincidir con la
identificacién del paciente, preguntando directamente cuando sea factible al paciente o corroborando

con brazaletes de identificacion.

Nunca debe ser guiada exclusivamente por los nimeros de cama, ya que los pacientes pueden

intercambiar las mismas.

9.4 INDICACIONES PARA APLICAR DERIVADOS DE LA SAN GRE®>"*°

1) SANGRE TOTAL:

Hemorragias Agudas:
a) \Varices esofagicas
b) Ulcera péptica
c) Estados de choque
d) Preoperatorio y postoperatorio (siempre y cuando el paciente haya presentado una

hemorragia).

e) Circulacion extracorplrea

La sangre fresca es sangre que no tenga mas de 24 horas almacenada.

2) PAQUETE GLOBULAR:
a) Anemia:
= Aplasica
= Hemolitica
[) Anemias crénicas con repercusion miocardica.

[I) Anemias en sujetos con trastornos cardiovasculares primarios.

3) PLASMA:
a) Choque hipovolémico: Quemaduras

b) Deficiencia de los factores de la coagulacién:

" Hipofibrinogenemia

" Hipoprotrombinemia

" Deficiencia del factor VII (plasma congelado)

" Deficiencia del factor IX

" Hemofilia clasica o deficiencia del factor VIII (crioprecipitado)
" Deficiencia del factor V (plasma fresco)
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4) PLASMA RICO EN PLAQUETAS:
a) Trombocitopenias:
= De causa desconocida; parpura trombocitopenica idiopatica
= Secundaria a intoxicacion, infecciones y colagenopatias
» Sintomatica de otros cuadros hematoldgicos (leucemia, pancitopenia del tipo de la

anemia refractaria o aplasica, citopenia de la desnutricion e hiperesplenismo.

5) CONCENTRADO LEUCOCITARIO:
a) Agranulocitosis idiopatica y medicamentosa
b) Agranulocitosis extremas provocadas por terapéutica citostatica vigorosa.

6) CRIOPRECIPITADO:
a) Deficiencia del factor VIl
b) Deficiencia del factor V

¢) Hipofibrinogenemia

7) FRACCIONES PLASMATICAS
a) Soluciones de albumina
e Hipoalbuminemias crénicas
b) Fibrindgeno
» Hemorragias graves por fibrindlisis o afibrinogenemias
¢) Globulina antihemofilica
* Hemofilia
d) Globulina Gamma
Profilaxis y tratamiento de algunas afecciones como sarampion, rubéola, tétanos,

hepatitis viral e hipogammaglobulinemia.

9.5 INDICACIONES PARA EL INTERCAMBIO DE PLASMA

Existen unas cuantas enfermedades en las que se han demostrado que el intercambio de plasma
resulta claramente eficaz; dichos trastornos son, fundamentalmente, el sindrome de hiperviscosidad, la

crioglobulinemia, la hipercolesterolemia y la purpura trombotica o trombocitopenica.49

Sin embargo hay que mantener presente que las posibles indicaciones del intercambio de plasma

pueden resultar en’:

1. Eliminacién de anticuerpos.
a) Aloanticuerpos (p. Ej. Anti-Rh en embarazadas)

b) Autoanticuerpos (miastenia gravis, sindrome de goodpasture)
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2. Eliminacién de inmunocomplejos (p. Ej. Nefritis rapidamente progresiva, lupus eritematoso
sistémico, crioglobulinemia)

3. Eliminacion de mediadores inflamatorios (no existe un Ej. Claro)

4. Eliminacion de toxinas exdgenas (p. Ej. Intoxicacién por aluminio en pacientes dializados)

5. Eliminacion de constituyentes plasmaticos cuya concentracion es excesiva (p. Ej.
paraproteinas, lipoproteinas de baja densidad)

® Sustitucion de un componente plasmatico deficitario (p. Ej. PUrpura trombética

trom bocitopenica).1

9.6 INDICACIONES TERAPEUTICAS PARA AFERESIS

9.6.1 CITAFERESIS (GLOBULOS ROJOS O ERITROCITOF ERESIS) **®

Una simple flebotomia o transfusién de recambio manual es una forma de citaféresis que ha sido
usada por muchos afios para tratar la policitemia, las crisis agudas en la enfermedad de células

falciformes y la Enfermedad Hemolitica del Recién Nacido.

Procedimientos automatizados permiten la remocion rapida, isovolémica de grandes cantidades de

células anormales o concentraciones inusualmente elevadas de células, o ambas.

Consiste en la remocién isovolémica de los eritrocitos que se encuentran en concentraciones

elevadas, siendo la indicacion mas frecuente la policitemia primaria o secundaria.

Otras situaciones son la presencia de eritrocitos anormales, como en las anemias hemoliticas por
anticuerpos, las crisis oclusivas en la enfermedad de células falciformes y parasitemias severas como el

paludismo.42

9.6.2 PLAQUETAFERESIS O TROMBOCITAFERESIS (Pla quetas)®
La trombocitaféresis puede ser usada para reducir el recuento plaquetario rapidamente en pacientes

con sindrome mieloproliferativo y recuento plaquetario mayores.

La remocion rapida de plaquetas esta indicada en pacientes con sindromes mieloproliferativos que
cursan con recuentos superiores a 1, 000,000 / mm?, como en la trombocitemia primaria, la policitemia
vera y la leucemia granulocitica cronica. El objetivo es reducir el riesgo de eventos trombéticos o
hemorragicos en etapas tempranas del diagnéstico, en tanto que la quimioterapia controla la produccion
de plagquetas o cuando el paciente va a ser sometido a cirugia y tiene prolongado el tiempo de sangrado

por la trombocitosis.**

En donadores, las plaquetas son separadas selectivamente y retenidas en una bolsa colectora.
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El concentrado obtenido debe contener un minimo de 3 X 10" de plaquetas. Este procedimiento dura

de 1 a 3 horas.

Se colectan en un sistema cerrado que puede durar almacenado hasta por 5 dias y en un sistema

abierto deben ser transfundidas en un lapso de tiempo no mayor de 24 horas a temperatura ambiente.’
9.6.3 LEUCOFERESIS (Leucocitos) >

La leucoféresis esta indicada en varias formas de leucemia cuando el recuento de leucocitos es
mayor de 100 X 10° / ml.

Un recuento de leucocitos extremadamente elevado promovera la leucostasia con oclusién vascular
en la microcirculacién, esto puede producir anormalidades neurolégicas, episodios trombdéticos y

disfuncién pulmonar.

La leucoféresis puede reducir rapidamente el recuento de leucocitos y la viscosidad sanguinea y
puede ser de utilidad en el manejo temprano de la leucemia debido a que ella puede prevenir las
alteraciones neurolégicas y respiratorias mientras que la quimioterapia citotoxica comienza a hacer
efecto.

El reducir el nimero de células leucémicas circulantes antes de comenzar la quimioterapia reducira
los riesgos de hiperuricemia y puede aumentar la eficacia de la quimioterapia en pacientes con leucemia

mieloide aguda.4

La reduccién de los leucocitos antes de iniciar una quimioterapia produce alivio de algin sintoma y

reduce el riesgo de complicaciones metabdlicas que ocasionan el sindrome de lisis tumoral.

Es necesario la cuenta previa y final de las sesiones o procedimientos para evaluar adecuadamente
la citorreduccion, es importante sefialar que es necesario el contar con un catéter con calibre apropiado
y con paredes semirrigidas que no permitan el colapso de sus paredes al incrementar la velocidad de

flujo con la cual se programe la maquina.*?

Este procedimiento se (til también para donadores, cuando se requieren para pacientes con
leucocitopenia.
Y el procedimiento de separacion es similar al utilizado para las plaquetas, pero se recomienda el

uso de un agente de sedimentacion como es el hidroxietilalmidon.
Este producto se debe conservar a una temperatura de 20 a 24 C.

La leucoféresis o remocion de leucocitos se realiza cuando el recuento leucocitario con blastos sea
mayor de 100 X 10°. 3
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9.6.4 PLASMAFERESIS (Recambio plasmatico) *°

Es la remocién selectiva de pequefios volumenes (< 600 mL) de plasma que no requieren reemplazo

de fluidos endovenosos.
Es efectuada rutinariamente para cosechar plasma de donadores de sangre.

El recambio plasmatico es la remocion de un volumen de plasma mayor, la cual requiere de un

adecuado reemplazo de fluidos para mantener la homeostasis.

Para que el recambio plasmatico sea beneficioso, debe remover algin material patogénico que se
sabe esta presente en cantidades significativas, la remocion debe ser mas rapida que la renovacion, la

enfermedad

Subyacente debe ser lo suficientemente seria para sobrepasar los riesgos del recambio, y debe

existir una posibilidad razonable de recuperacion.

En algunos casos hay una deficiencia o defectos en algunos factores plasmaticos que pueden ser
reemplazados en forma efectiva con el recambio de grandes volimenes de plasma fresco congelado;

por ejemplo, en pacientes con purpura trambocitopénica trombética.

Es importante hacer la determinacion del volumen plasmatico del paciente para procesar el nimero

de volumenes que se recambiaran en cada sesién dependiendo de la patologia.

A continuacién se menciona la formula para el célculo de volumen plasmatico.*®
Volumen de sangre = Peso (Kg.) X 70 ml / Kg.

Volumen de plasma = Volumen de sangre (ml) X (1.0 — hematocrito)

En la actualidad las maquinas separadoras cuentan con un programa que solicita al operador
hematocrito, peso y con ello determinan automaticamente el volumen plasmatico a procesar.

Un recambio de volumen plasmatico (40 a 60 mL / Kg. De peso) reduce las concentraciones de
inmunoglobulinas, proteinas del complemento, fibrindgeno y otros factores de la coagulacién en un 50 a
60%.

En la practica habitual se realiza el recambio de 1.5 veces el volumen plasmatico estimado durante

cada procedimiento y se repite diariamente o en dias alternos hasta lograr el efecto deseado.

Pag. 130



Se recomienda en la actualidad que dependiendo del producto que se pretenda remover sea el
nimero de recambios.*®

9.7 APLICACIONES FUTURAS DE AFERESIS **!

La aféresis terapéutica ya no es un tratamiento elegante que se usa cuando todo lo demas falla.

Estudios controlados no han mostrado beneficio con su uso en pacientes con esclerosis multiple,

artritis reumatoide, o en el manejo a largo plazo del lupus eritematoso sistémico o esclerodermia.

En algunas enfermedades, altas dosis de inmunoglobulinas parecen ser tan exitosas como el

recambio plasmatico, si no mas, sin el mismo grado de riesgo 0 uso de recursos.

Los desarrollos técnicos incluyen el uso de absorbentes especificos; con estos es posible renunciar

al recambio plasmatico total y remover solamente el constituyente deseado.
Una alternativa es una filtracién en cascada con poros de diferentes tamafios, en los cuales el

plasma es recolectado y pasado a través de un segundo filtro que retiene macromoléculas, pero permite
el pasaje de albimina.*

9.8 NECESIDADES DE UN SUSTITUTO DE GLOBULOS ROJOS >

La sangre debe de ser conservada a 4 T, lo cual significa que debe de almacenarse en un
refrigerador. No puede ser guardada en una repisa de farmacia; luego el transporte puede ser un
problema adicional.

La sangre tiene una vida media corta (de 21 a 45 dias, depende del anticoagulante), lo que resulta
que algunos de los gldbulos rojos que han sido recolectados sean desechados sin uso después de
extraidos y almacenados.

Otro problema de la transfusion sanguinea es la necesidad de realizar pruebas de compatibilidad de
la sangre.

La antigenicidad de la sangre reside en una envoltura de los glébulos rojos; no hay evidencia de que
la hemoglobina que es removida de los glébulos rojos sea antigénica.4

Todos estos problemas y algunos otros, serian resueltos si se desarrollara un fluido con la misma
osmolaridad de la sangre, que tomara oxigeno en los pulmones y se liberara en los tejidos donde se
necesite.

Requeiere de una vida media larga a temperaturas hasta de 40 C, que no necesitara pruebas de

compatibilidad, y que no produjera reacciones al ser infundida en humanos.
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El cirujano mediria entonces la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre y cuando ésta
cayera debajo de un valor arbitrario de 70% durante la operacion podria dar el sustituto de glébulos
rojos.”

Por varias décadas de investigacion y esfuerzo se han buscado alternativas de la transfusiéon con
sustitutos de la sangre que sean ideales, de facil manejo y que cumplan su funciéon como acarreadores
de oxigeno a los tejidos y que no tengan riesgo para el paciente, basados en la estructura de la
hemoglobina; sin embargo, estos productos utilizados como sustitutos de eritrocitos no han sido la
panacea, sobre todo en trastornos congénitos y adquiridos en la produccion o funcion de los eritrocitos

o de los problemas creados por esquemas ablativos de quimioterapia.®

9.9 POSIBLES SUSTITUTOS DE GLOBULOS ROJOS

Un sustituto de globulos rojos debe de ser capaz de tomar oxigeno en los pulmones y liberarlo a los
tejidos.

Debe de ser inmunogénicamente inerte, isotdnico en la sangre, de manera que no cause
movimiento de fluidos hacia o desde el compartimiento intravascular y sobre todo, debe de ser
seguro.”

Existen 3 sustancias que se encuentran cerca de satisfacer estos criterios:

« Soluciones de hemoglobina modificada
* Hemoglobinas microencapsuladas
* Perfluoroquimicos.

Lo esfuerzos recientes han sido dirigidos hacia suplir las deficiencias de cada funcién
separadamente de manera que existan factores disponibles para suplir cada deficiencia individual

Cuando son los globulos rojos mismos los que se han perdido (como ocurre en pacientes con
hemorragia o anemias), una solucion de hemoglobina modificada podria dar la respuesta, pero cuando
es dificil obtener oxigeno en la sangre como en pacientes con sindrome de distress respiratorio del
adulto o en aquellos con embolia pulmonar severa, - los perfluorquimicos infundados
intraperitonealmente podrian ser efectivos.

Estas 2 sustancias tienen una viscosidad baja y asi permiten una mejor perfusion de la

microcirculacién.

Se conoce mucho a cerca de la reaccién de estas sustancias en animales; en seres humanos se

necesitan urgentemente mas estudios.”

e SOLUCIONES DE HEMOGLOBINA: Las soluciones de hemoglobina deberian ser el sustituto
natural de los eritrocitos, los animales de experimentacion sobreviven a un exanguineo
completo, si son transfundidos con soluciones de hemoglobina, pero no si reciben Unicamente

sustituto de plasma.51
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SOLUCIONES DE HEMOGLOBINA MODIFICADAS:

* Hemoglobina bovina polimerizada

* Hemoglobina humana recombinante
» Hemoglobina transgénica

* Hemoglobina microencapsulada

" Perfluoroquimicos.

9.10 SOLICITUD DE UNIDAD Y/O COMPONENETES PARA TR ANSFUSION

Los formularios de solicitud de sangre o de sus componentes, debe contener informacién suficiente

para la identificacion del receptor y, contener como minimo la informacion siguiente:

a) Datos de identificacién del establecimiento o unidad médica que hace la solicitud (razén social,
domicilio y teléfono).

b) Nombre completo y edad del receptor, cuando esto sea posible.

c) Sexo.

d) En caso de conocerse, hemoclasificacion ABO y Rh (D).

e) Valores de hemoglobina y hematocrito del receptor.

f) Diagnéstico de certeza o de probabilidad, asi como, motivo de la indicacién transfusional.

g) Antecedentes de episodios potencialmente sensibilizantes Por ejemplo: transfusionales,
gestacionales, de inmunizacion materno fetal o de reacciones transfusionales adversas que
hubiese presentado.

h) Medicamentos que el receptor estuviese recibiendo.

i) Tratandose de pacientes hospitalizados:

» Numero exclusivo de expediente o registro.
* Nimero de cama o habitacién y nombre del servicio en el cual se realizara el acto
transfusional.

h) El sefalamiento de la unidad de sangre o componente solicitado, incluyendo la cantidad de

unidades y, su volumen o caracteristicas especificas requeridas.

i) Cuando proceda, fecha y hora en que se realizara la transfusion y, de ser necesario, el

sefialamiento de su apremio.

j) Fecha y nombre completo del médico que indica la transfusion y, en su caso, nombre completo y

firma del solicitante.

k) El grado de urgencia y la fecha esperada para la transfusion.

Tratandose de la solicitud de unidades que tenga un banco de sangre o un servicio de transfusion
almacenadas con fines de transfusion autéloga, basta con especificar que se ftrata de este

procedimiento, el nombre del paciente, el nimero exclusivo de expediente o registro, el nimero de cama
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0 habitacién, nombre del servicio en el cual se transfundira, asi como, la fecha y nhombre completo del

médico que indica la transfusion y, nombre completo y firma del solicitante.

Asi mismo, las solicitudes deben de ser legibles de preferencia escritas a maquina o en computadora
y Las solicitudes con informacién ilegible, no deberan ser aceptadas por el banco de sangre o el servicio
de transfusion.

Cuadro # 40: PROPUESTA DE SOLICITUD DE COMPONENTES.

SOLICITUD DE COMMONENTES RAZON SOCIAL
Fecha: /| |
Nombre del paciente:
Edad: afios. Sexo: . Peso: N@. Expediente:
Servicio: . Cama: . GrupoA Rh

Diagnostico Especifico:
MARQUE (X): Antecedente Transfusion@l) (NO) Reaccién a la transfusié¢8l) (NO)

Sintoma(s): Inmciniz materno-fetal§I) (NO)
Manejo:
Gesta: Para: Abortos CesareaFUP. [ |/ Fucv__ |/ |

Hemoglobina de hoy: g/dL. Hematocrito dechoy % TP/TTP de hoy:
Indicacién de la transfusion:

Cuadro # 41: PROPUESTA SOLICITUD DE COMPONENTE A TRANSFUNDIR

RAZON SOCIAL
COMPONENTE A TRANSFUNDIR

Sangre Fresca SangitalT
Concentrado Eritrocitario. Lavados. Leuco reducido. Pediatrico
Plasma Fresco Congelado. Envejecido. Rico en Plaquetas.
VOLUMEN A TRANSFUNDIR SOLO POR 24 HORAS. No de unidades solicitadas:
Volumen requerido: mL. Transfundir una cada: horas.
MOMENTO DE LA TRANSFUSION : INMEDIATAMENTE. URGENTE
Hoy a las: horas. Cirugiaenfecha: [/ [

Médico que solicita:

(Nombre completo y firma)
Personal de Salud que tramita:

(Nombre completo y firma)
Personal del Banco de Sangre que Recibe:
Fecha de recepcion: / / Hora de recepcién: Horas
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Cuadro # 42: REVERSO DE SOLICITUD

RAZON SOCIAL
COMPONENTE A TRANSFUNDIR- REVERSO

Resultado del Autocontrol:

Otros Estudios:
Observaciones:

Nombre completo y Firma:
Direccién de la Institucion: Teléfono:

RESULTADOS DE HEMOCOMPATIBILIDAD RECEPTOR: GRUPO ABO: Rh___
No. De Unidad: Componente: Volumen:
Nombre completo del donador:
Grupo y Rh: Resultado de Compatibilidad:
Nombre completo de quien recibe y firma: Fechay Hora: -

Interpretacion de Resultados: CompathC  Incompatible = |

Efectua las pruebas de compatibilidad:

9.11 MUESTRA SANGUINEA DEL RECEPTOR

Tan pronto como se decida que un paciente necesita una transfusion (o es razonablemente

probable que la necesite) debe enviar una muestra de sangre coagulada y una muestra de sangre

anticoagulada en EDTA, junto con una solicitud completa al laboratorio de transfusiones del Hospital.

Después de haber realizado una adecuada identificacion del receptor, la muestra de sangre

debe de ser obtenida, usando técnicas muy cuidadosas para evitar hemdlisis ya que la misma produce

activacion del complemento y algunos anticuerpos pueden ser enmascarados al requerirse este

elemento para visualizar la reaccion antigeno-anticuerpo.

Es preferible el suero que el plasma ya que las muestras con anticoagulante pueden contener

pequefios coagulos de fibrina, que causan dificultad para visualizar aglutinacién, asi mismo el plasma

inactiva el complemento.’

Si no existen problemas serolégicos, son suficientes 5 mL de sangre para los procedimientos,

la identificacién en el tubo debe de ser legible e indeleble con los siguientes datos:

Nombre completo del paciente

Numero exclusivo del expediente o registro, asi como, nimero de cama o de
habitacion.

Fecha en que la muestra fue tomada y la hora

Servicio que lo solicita. >
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Muchas muertes asociadas con transfusiones son aun el resultado de errores en la identificacion
y algunos de ellos, ocurren en la etapa de la toma de muestra de sangre del potencial receptor, por
tanto los pasos a seguir para evitar errores son”:

1) Los tubos que contengan la muestra de sangre deben estar claramente rotuladas con el
nombre completo del paciente, fecha de nacimiento, la fecha, la hora en que se tomo la
muestra y el nimero de expediente.

2) La persona que toma la muestra de sangre debe de asegurarse de que el paciente esta
correctamente identificado, ya sea interrogando al paciente o si el paciente esta inconsciente
examinando el brazalete de identificacion.

Idealmente los tubos deben de ser marcados después de que han sido llenados de sangre.
3) No deben de existir discrepancias entre la informacién de la solicitud y la de los tubos.
4) Para aquellos pacientes que ya tienen registros previos en el banco de sangre, la

informacion debe de ser idéntica a la de los registros antiguos.

Indicacion de transfusion
en expediente

Solicitud de transfusion

Colecta de muestra sanguinea
del receptor en un tubo con anticoagulante y siic@gulante

Entrega de solicitud y entrega de muestras
a la recepcion del Banco de Sangre

Asignacion de numero de folio y registro de lasspas

Entrega de muestras y solicitud al personal téamigoimico

Centrifugado de muestra y pruebas de Elaboracién o rectificacion de
compatibilidad con muestra sanguinea d grupo sanguineo ABO-Rh al
unidad(es) susceptible(s) de transfundir  receptor; prueba directa e indirecta

PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD

DIAGRAMA # 33: PROCESO DE SOLICITUD Y ENTREGA A LAB ORATORIO
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CAPITULO 10
PRUEBAS PRETRANSFUSIONALES

En todos los procedimientos para el proceso de pruebas de laboratorio deben emplear metodologias
sensibles y especificas aceptadas por la Secretaria de Salud.
La sangre y sus componentes se pueden emplear con fines terapéuticos en las modalidades de>":
a) Sangre total
b) Sangre fresca
c) Componentes (o fracciones) celulares:

» Concentrado Eritrocitario (y variantes como; eritrocitos lavados, eritrocitos pobre
en leucocitos, eritrocitos congelados y desglicerolados mediante lavado)

» Concentrado de Leucocitos

» Concentrado de Plaquetas.

d) Componentes (o fracciones) acelulares que son:

» Plasma (que puede ser: envejecido, fresco, fresco congelado y desprovisto de
crioprecipitado).
* Fracciones del plasma (por ejemplo; crioprecipitado)

El sistema inmunitario complica la sustitucion de sangre mediante transfusiones, debido a que
induce una vigorosa respuesta inmunitario que a menudo provoca el rechazo del la sangre
transfundida,”’sin embargo en el campo de la transfusién sanguinea, podemos expresar que hemos
sido afortunados, por el hecho de existir una alta correlacién, entre las pruebas seroldgicas o de
compatibilidad in vitro y la sobrevida de los eritrocitos transfundidos, la confianza de esta correlacion
ganada a través de los afios y asentada en una larga experiencia, ha permitido el desarrollo de la
transfusion, asi como el de aquellos procedimientos médicos y quirdrgicos que dependen de ella.

Las pruebas que comprenden los estudios pretransfusionales son:
« DETERMINACION DE GRUPOS SANGUINEOS SISTEMA ABO y Rh
« PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD: Pruebas Cruzada Mayor y Prueba cruzada menor

MUESTRA DEL RECEPTOR

|
TIPIFICACION DE SISTEMA ABO y RF
1

PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD
Prueba cruzada mayor y menor con unidad selecaonad

COMPATIBILIDAD INCOMPATIBILIDAD

| |
Asignacion, distribucion Unidad No apta
y transfusion de la unidad para transfusion

DIAGRAMA # 34: PRUEBAS PRETRANSFUSIONALES
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10.1 DETERMINACION DE GRUPO SANGUINEO

Los eritrocitos del receptor son tipificados para el sistema ABO y Rh y el suero es estudiado para
confirmar el grupo ABO de éste, esta tipificacion es esencial por la presencia invariable de anticuerpos
naturales hemoliticos en el plasma de los sujetos que han perdido los antigenos correspondientes, por
ejemplo: los eritrocitos del grupo A son siempre incompatibles con aquellos de un sujeto del grupo B,
entonces, aunque no se efectlde ningun otro estudio, los eritrocitos del donador son compatibles con el
plasma del receptor,4 sin embargo siempre es mejor realizar también las pruebas pretransfusionales

(pruebas cruzadas).

La razén para estudiar los eritrocitos del receptor para la presencia de anticuerpos Rh, es que el
antigeno D es altamente inmunogénico; aproximadamente el 90% de los sujetos Rh negativos
transfundidos con una o mas unidades de sangre Rh positiva desarrollan anticuerpos anti-D. El
anticuerpo Rh inmunitario destruye las células Rh positivas y puede causar reacciones hemoliticas,
como también Enfermedad Hemolitica del Recién Nacido (EHRN), que puede ser fatal, la técnica para

la determinacion se encuentra en el capitulo correspondiente.?®

10.2 SELECCION DE COMPONENTES DE SANGRE ABO
Y Rh APROPIADOS AL RECEPTOR °”

Los receptores deben recibir preferentemente sangre, concentrado de eritrocitos o plasma de su
mismo grupo del sistema ABO, o bien los puede recibir de diferente grupo en el orden de preferencia que

sefiala el cuadro # 43.

Cuando se pretenda transfundir unidades de sangre, de concentrado de eritrocitos o de plasmas de
los grupos A o B a receptores de grupo AB, se utilizaran uno u otro de estos grupos, pero no se
transfunden ambos en el mismo paciente, de no ser que los eritrocitos hayan sido suficientemente

lavados.

Cuadro # 43: ORDEN DE PREFERENCIA EN TRANSFUSIONES®

GRUPO DEL CONCENTRADO DE PLASMA
RECEPTOR ERITROCITOS O SANGRE
1 2 3 1 2 3
(0] O NINGUNO | NINGUNO (0] AB AoB
A (0] NINGUNO A AB
B B o NINGUNO B AB O
AB AB BoA (@) AB | B6OA O
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Para la transfusion de unidades de sangre fresca o total del grupo O, que se pretenda emplear en
receptores de los grupos A, B y AB y las unidades de plasma de los grupos O, A y B que se pretendan

transfundir en receptores no isogrupo, deben cumplir con los requisitos que indica el siguiente:

Excepcionalmente se transfunden unidades de sangre fresca, total o de plasma no isogrupo, de
conformidad con las alternativas que indica la tabla, las unidades de sangre o plasma tendran titulos de

anti A o anti B iguales o menores a 1:100 y careceran de anticuerpos hemoliticos (hemolisinas).

De no conocerse los titulos de anti A o anti B y la ausencia de hemolisinas, los receptores de grupo A,
B o AB, pueden recibir concentrado de eritrocitos de grupo O y plasma del mismo grupo ABO del

receptor o plasma de grupo AB (sangre reconstituida).

En pacientes de grupo A, B o AB que hubieran recibido transfusion masiva en la que se empleo
sangre total o plasmas no isogrupo, se investiga en su suero (o plasma) la presencia de anti A, anti B o
ambos y de requerirse a corto plazo otras transfusiones, se utilizan eritrocitos compatibles con el grupo

ABO del plasma transfundido.

Los plasmas, incluyendo el contenido en las unidades de concentrados de plaquetas o de leucocitos,
es recomendable practicarles una prueba cruzada menor o haber comprobado, mediante pruebas de
rastreo, la ausencia de anticuerpos irregulares de importancia clinica, particularmente cuando el plasma

provenga de donadores con antecedentes propiciadores de aloinmunizacion.

Para la transfusion de concentrado de leucocitos, se realizan las pruebas de compatibilidad para

leucocitos con técnicas de aglutinacion y linfocitotoxicidad.

Las unidades de plasma, concentrado de plaquetas o de leucocitos que tengan contaminacion
eritrocitaria macroscopicamente detectable (mayor de 5 mL o 20,000 células por pL), se transfunden

Unicamente a receptores del mismo grupo ABO.

Los receptores Rh (D) negativos, reciben sangre o componentes celulares Rh (D) negativos, en
casos de emergencia o en circunstancias médicamente justificadas podran ser Rh (D) positivos, siempre

y cuando el receptor no presente sensibilizacion previa

10.3 PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD

Las pruebas de compatibilidad son el conjunto de procedimientos que se realizan antes de
entregar la unidad de sangre o0 componentes para realizar una transfusion; la finalidad es
garantizar, dentro de lo posible, que la sangre del donador, no provocara ninguna reaccion adversa

en el receptor vy los eritrocitos tengan una sobrevida méaxima.”®
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Recordemos que en caso de anticuerpos de tipo IgM aglutinan los eritrocitos en medio salino y
pueden causar lisis por activacion del complemento, provocando hemdlisis intravascular en
transfusiones incompatibles, también que los anticuerpos de tipo IgG, se fijan a la membrana del
eritrocito, no provocan aglutinacion en medio salino (excepto anti A, B), y pueden generalmente

causar hemolisis extravascular. 2°

De igual manera los anticuerpos inmunitarios como respuesta a estimulo antigénico por
transfusibn o embarazo, presentan un elevado poder antigénico y pueden atravesar barrera
placentaria provocando enfermedad hemolitica del recién nacido, por tanto éstas pruebas consisten
en mezclar eritrocitos del donador con plasma del receptor (prueba mayor) y plasma del donador
con eritrocitos del receptor (prueba menor), la evidencia de reaccion antigeno-anticuerpo en
cualquiera de las dos mezclas es motivo suficiente para rechazar la sangre del donador por no ser

adecuada para la transfusion.™

Es imprescindible recordar que un error en las pruebas de compatibilidad pueden conducir a una
reaccién hemolitica cuyas consecuencias, pone en riesgo la vida del receptor o causar lesiones
organicas que acorten su existencia, existen también otras complicaciones menos severas que no
cursan con una sintomatologia tan dramatica, sin embargo conducen a la eliminacion precoz de los
eritrocitos transfundidos, y en estas circunstancias, no se asegura al receptor el completo beneficio de

la transfusion.®*
10.3.1 OBJETIVOS DE LAS PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD **

a) Garantizar que los glébulos rojos a transfundir son ABO compatibles con el receptor.
b) Detectar anticuerpos en el suero del receptor que estén dirigidos contra antigenos presentes

en los glébulos rojos del donante.
Ambas pruebas tienen limitaciones y entre ellas podemos sefialar las siguientes:

1) No garantizan la sobrevida normal de los globulos rojos transfundidos.

2) No previenen la inmunizacion del receptor.

3) No previenen reacciones hemoliticas tardias secundarias a respuestas anamnésticas a
antigenos contra los cuales el paciente habia sido previamente inmunizado, pero cuyos
anticuerpos no eran demostrables en el momento en que se practicaron las pruebas.

4) No detectan anticuerpos anti-leucocitario, anti-plaquetario o contra proteinas del suero (IgA,
entre otros)

5) No previenen reacciones febriles o alérgicas provocadas por la sangre transfundida.

6) No detecta errores secretariales 0 administrativos.
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7) Por dltimo, no detectaran anticuerpos a menos que el procedimiento sea practicado

correctamente y que el suero y las células hayan sido adecuadamente preparados.
10.3.2 DISPOSICIONES PARA HEMOCOMPATIBILIDAD Y RE CEPTORES

Los bancos de sangre y los servicios de transfusion, realizan o garantizan que se hayan hecho las
pruebas correspondientes, antes de cada transfusion de unidades alogénicas, salvo en los casos

siguientes®:

» Cuando el banco de sangre la suministre a otro establecimiento que se responsabilice en
hacerlas.
e Cuando el establecimiento reciba las unidades con los estudios de compatibilidad

previamente realizados.

En todos los receptores se determina su grupo ABO y antigeno Rh (D), conforme al capitulo
correspondiente, puede obviarse la prueba inversa para la determinacion del grupo ABO en receptores
menores de cuatro meses de edad, para la correcta hemoclasificacion ABO y Rh (D) de los receptores

se consideran las siguientes indicaciones®:

a) En muestras de sangre de neonatos obtenidas del cordon umbilical, los eritrocitos se lavan
suficientemente.

b) En receptores recientemente transfundidos y en mujeres con hemorragia fetomaterna cuantiosa,
en quienes la hemoclasificacion se vea dificultada por la presencia de reacciones de campo mixto,
se procede de la siguiente manera:

« El grupo ABO se confirma con la prueba inversa.

« En la determinacion del antigeno Rh (D) se toma en consideracion la cantidad de sangre o
concentrado eritrocitario transfundidos, correlacionado con su tipo Rh(D) y el predominio de
la reaccién de campo mixto, asi como los registros previos que del receptor se tengan.

« En mujeres con hemorragia fetomaterna cuantiosa, se emplean técnicas que hemolicen los

eritrocitos fetales para hemoclasificar los eritrocitos no lisados.
10.3.3 PRUEBAS CRUZADAS

Previamente a la realizacién de las pruebas cruzadas de compatibilidad, es recomendable ratificar en
una muestra obtenida del tubo colector de la unidad de sangre o concentrado eritrocitario, el grupo ABO

y antigeno Rho (D), mediante una prueba de aglutinacién directa®.

Previamente en toda transfusion de sangre o concentrado de eritrocitos, se realizan las pruebas
cruzadas de compatibilidad; incluye aquéllas que permiten demostrar la ausencia de anticuerpos
especificos regulares o irregulares de importancia clinica en el suero del receptor, contra los eritrocitos

del donador (prueba mayor) y demostrar la ausencia de anticuerpos irregulares de importancia clinica en
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el suero del donador, contra los eritrocitos del receptor (prueba menor), particularmente cuando se
pretenda transfundir sangre total proveniente de donadores con antecedentes propiciadores de

aloinmunizacion.®

Las pruebas cruzadas incluyen pruebas de aglutinacién en medio salino, y algin medio facilitador de
la reaccion, rutinariamente se emplea la prueba de antiglobulina humana (prueba de Coombs), misma
que puede omitirse cuando se tenga certeza que el receptor y el donador carezca de antecedentes

propiciadores de aloinmunizacién.®

En el desarrollo de estas pruebas se realiza un control que permita detectar la presencia de
autoanticuerpos, a manera de control del procedimiento y del reactivo, en cada prueba de Coombs
interpretada como negativa, es recomendable agregar células sensibilizadas con inmunoglobulina G

(control de antiglobulina humana).

No se ha comprobado que el rastreo rutinario de anticuerpos irregulares en los sueros del receptor y
del donador, puede substituir a las pruebas cruzadas de compatibilidad, por lo que no resulta
recomendable omitir las pruebas cruzadas, de no ser que la transfusiébn sea urgente, para su
determinacion, los métodos usados son capaces de demostrar anticuerpos clinicamente significativos e

incluyen la prueba de Coombs.

Cuando un receptor tenga anticuerpos irregulares de importancia clinica o antecedente de la
presencia de tales anticuerpos, la sangre o el concentrado de eritrocitos a transfundir deben ser
compatibles y carecer de los antigenos correspondientes, excepto en circunstancias clinicas
razonablemente justificadas y aprobadas por el médico responsable del banco de sangre o del servicio

de transfusion.®*

En neonatos que requieran transfusién, las pruebas cruzadas de compatibilidad, se realizan
preferentemente con suero materno y en ausencia de la madre con el suero del menor y en caso de que
hubiese positividad en la prueba de antiglobulina humana directa (Coombs directo), con un eluido de los
eritrocitos del neonato, en este Ultimo caso, es recomendable dilucidar la especificidad del o de los

anticuerpos involucrados.

En enfermedad hemolitica del recién nacido que requiera exsanguineotransfusion, se procede como
sigue5'7:
a) Cuando es por incompatibilidad ABO, se utilizan eritrocitos de grupo O con plasma del mismo

grupo ABO del neonato o con plasma del grupo AB.
b) Si es por incompatibilidad Rh (D), se utilizan eritrocitos Rh (D) negativos.

c) Tratdndose de incompatibilidad debida a otros sistemas antigénicos, se utilizan eritrocitos

carentes del antigeno responsable de la inmunizacién materna.
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En casos de emergencia, los pacientes de grupo ABO desconocido, debe recibir eritrocitos del grupo
O, la urgencia transfusional acreditada por el médico tratante y avalada por el médico responsable del
banco de sangre o del servicio de transfusion, no exime la practica de las pruebas cruzadas de
compatibilidad, sin embargo la sangre o concentrado eritrocitario pueden liberarse anticipadamente para
su transfusion, bajo las condiciones siguientes®:

a) Cuando el receptor carezca de antecedentes propiciadores de aloinmunizacion, una vez
demostrada compatibilidad de grupo ABO mediante la prueba en medio salino; tratdndose de
receptores con posibilidad de aloinmunizacion, hasta demostrar compatibilidad de grupo ABO en
la prueba en medio salino y con algin medio facilitador, entre tanto, en ambos casos, se

continua hasta su término con la prueba de Coombs.

b) De detectarse incompatibilidad en las pruebas cruzadas, se da aviso inmediatamente, con la
finalidad de evitar o interrumpir la transfusion.

Rastreo de Anticuerpo

Seleccion de | | Determinar especificidad

Seleccion de unidad

Asignacion, distribucion y Realizar protocolo de

DIAGRAMA # 35: PROCESO DE PRUEBAS CRUZADAS
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10.3.4 PROCEDIMIENTOS PARA LAS PRUEBAS DE COMPATI BILIDAD *

Las pruebas cruzadas son las pruebas que se emplea para demostrar compatibilidad sanguinea,
incluye: LA PRUEBA MAYOR y LA PRUEBA MENOR, y para su correcta

realizacion y validacién debe incluir un autotestigo.

A) PRUEBA CRUZADA MAYOR (PM)

Permite demostrar la presencia o ausencia de anticuerpos regulares o irregulares en el suero del
receptor, contra antigenos eritrocitarios del donante, consiste en exponer los antigenos en los eritrocitos
del donador con el suero del receptor, proporcionando las condiciones que permitan una reaccion

antigeno-anticuerpo®*>.

Representacion de Prueba cruzada Mayor Representacion de resultados de Prueba Mayor

= du |0

Suerodel ¥ Eritrocitos del
RECEPTOR DONADOR

TECNICAS

FASE I: (SALINA)

Agregue 1 gota de la suspension de eritrocitos &%othador, con pipeta del mismo calibre para

—
e —

ResusEenda suavemente el boton de células del émidobo i observe si hai aﬂlutinacién
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FASE Il (ALBUMINA)

FASE Ill (COOMBS)

Centrifugue inmediatamente 3400 rpm por 15 sedegprete

Examine aglutinaciéon (puede usar espejo amplificaldola imagen, lupa o microscopio, en

bs

Esta prueba debe resultar positiva, de lo conttasioesultados i

)

=

a1




DIAGRAMA # 36: PRUEBA CRUZADA MAYOR (PM), CONSEDERA NDO LAS IIl FASES DE LA TECNICA

s

Preiarar susiensic’)n al 1% con los eritrocitosi@te lavados

AUTOCONTROL
50 pL suspension del receptor mas 2

Interprete resultados

DIAGRAMA # 37: PRUEBA CRUZADA MAYOR (PM) EN TECNICA EN GEL

B)  PRUEBA CRUZADA MENOR (Pm) >*

Es el procedimiento inverso de la prueba mayor, en donde las células del receptor se ponen en
contacto con el suero o plasma del donador (1 gota de eritrocitos al 5% del receptor mas 2 gotas de
suero del donador), no es necesario realizarla, si se han investigado anticuerpos irregulares en el suero
del donador, conjuntamente con el procedimiento de clasificacion ABO / Rh.

La investigacion de anticuerpos irregulares en la sangre del donador, fue la razén principal para

eliminar la prueba cruzada menor, pues los autores demostraron que no habia motivo para efectuar

esta prueba, si previamente se ha comprobado que el plasma del donador se encuentra libre de
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anticuerpos irregulares, si no se realizé esta investigacion, hay que repetir las 3 fases de la prueba

cruzada mayor, s6lo cambia el montaje.3
Prueba inmunohematoldgica cuyo principio es la hemaglutinacion y su objetivo es evitar la

destruccion eritrocitaria en un receptor, permite demostrar la presencia o ausencia de anticuerpos

regulares o irregulares en el suero del donador, contra antigenos eritrocitarios del receptor.

Representacion de Prueba cruzada Menor  Representacion de resultados de Prueba Menor

= c[‘,::.
il ] o
|.1.

Suerodel ¥ Eritrocitos del
DONADOR RECEPTOR _.‘

FASE |: (SALINA)

Cologue 2 6 3 gotas de suero o plasmedonado un tubol12 X 75 mm debidamente identific

Agregue 1 gota de la suspension de eritrocitos &%&ckeptor, con pipeta del mismo calibre pafa
agregar el suero, para mantener la proporcion ei® sucélulas en 2:1

Centrifugue 3400 rpm / 15 Seg.

Examine la hemolisis y anote si esta presente

Resuspenda suavemente el botdn de células del émidobo y observe si hay aglutinacion

Anote los resultados, tubo en mano
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FASE Il (ALBUMINA)

Agregue 2 gotas de albimina bovina al 22%; mezirlewdbe a 37 °C por 15 - 30 min.

Centrifugue a 3400 rpm por 15

Observe el sobrenadante para identificar hemdlig

Desprenda suavemente el boton de células del fdeldobo y observe si hay aglutinacion

Anote los resultados cotubo en man

S

FASE lll (COOMBS)

Lave 4 veces con S.S.1. para la prueba de antitit@bundirecta

Agregue 2 gotas del reactivo de antiglobulina pspecifico y mezcle

Centrifugue inmediatamente 3400 rpm por 15 segezprete
desprendiendo suaveme el botén de élulas

Examine aglutinacion (puede usar espejo amplificaigola imagen, lupa o microscopio, en ¢
de resultados negativos macroscépicame Anote resultados, tubo en mx.

Agregue 1 gota de Células Control de Coombs

Observe e Interprete

g N

NEGATIVA POSITIVA

Centrifugue 3400 rpm por 15 seg Anote resultado

Esta prueba debe resultar positiva, de lo conttasioesultados f
son validos y el procedimiento completo debe regeti

DIAGRAMA # 38: TECNICA DE LA PRUEBA CRUZADA MENOR ( Pm)

10.3.5 INTERPRETACION DE RESULTADOS *
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Se considera que existe compatibilidad, si no se visualiza hemdlisis o aglutinacién en ninguno de los

pasos de la prueba crazada, en ninguna fase.

Los anticuerpos detectados en esta fase no revisten importancia clinica, y por otro lado, si existen,

ya se han evidenciado en las pruebas de deteccion de anticuerpos en el estudio del receptor.3

R—

ags

Marque dos o mas pozos como (autocontrol),Pm1, Pm2, entre otros

Para el cruce de donadores:
50 pL de eritrocitos del receptor

AUTOCONTRO L:
50 pL de eritrocitos del receptor

Interprete resultados

DIAGRAMA # 39: PRUEBA CRUZADA MENOR (Pm) POR T ECNICA EN GEL

INTERPRETACION DE RESULTADOS EN TECNICA DE GEL®

COMPATIBLE: No hay reaccion antigeno-anticuerpo, por lo tanto sin aglutinacion.

INCOMPATIBLE: si se presenta aglutinacion en algin pozo.

10.3.5.1 PROCEDIMIENTOS PARA AUTOCONTROL PARA PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD®”
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Es una prueba adicional que se realiza paralelamente con la prueba cruzada, consiste en agregar

en un tubo debidamente identificado:

a) Dos gotas de suero del receptor

b) Mas 1 gota de la suspension de eritrocitos al 5% del receptor

Este tubo se procesa simultdneamente con el de la prueba cruzada mayor, siguiendo exactamente
cada uno de sus pasos. Permite detectar una prueba de antiglobulina directa positiva, asi como la

13

presencia de “rouleaux™ vy otras anormalidades séricas que pueden causar problemas en la prueba

cruzada Mayor.

El autotestigo debe contener eritrocitos y suero o plasma de la muestra estudiada con el fin de

demostrar la ausencia de autoaglutinacion.

Representacidon de autocontrol Representacion de resultados de autocontrol

[:> POSITIVO

MUESTRA % .
B L)Y
6, | == | MNeeao

Suerodel y  Eritrocitos del 00
RECEPTOR

Cuadro # 44: INTERPRETACION DE AUTOCONTROL POR TECNICA DE GEL®

T | INCOMPATIBLE (%)
INCOMPATIBLE (++)
INCOMPATIBLE (+++)
COMPATIBLE IRSR
COMPATIBLE T TeT:TsT7T+]

POZO RESULTADO ESQUEMA
INCOMPATIBLE D.P.
INCOMPATIBLE (++++)

~No obh wN

Aglutinacion: positivo. No aglutinacion: negativo
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Cuadro # 45: CONSIDERACIONES PARA LA INTERPRETACION DE RESULTADOS *

1.- En el caso de pruebas de compatibilidad cualgude los resultada

siguientes son: INCOMPATIBLES (incluye hemolisis) ﬁjjtlﬁ ﬁJJﬁJ)LLf
= e &

2.- S6lo cuando los eritrocitos estan hasta el dode la tarjeta

consideramos que la sangre es: COMPATIBLE

3.- Cuando en una prueba mayor tenemos una doblagxn, tenemos
gue investigar cual es la razén de este resultadgup en las bolsas ¢
sangre existe una sola poblacion de eritrocitos.

10.4 DETECCION DE ANTICUERPOS IRREGULARES

La deteccidn de anticuerpos frente a dos o tres variedades de eritrocitos seleccionados para tamizaje,
se efectla a todas las muestras de suero de los receptores para detectar cualquier anticuerpo que
reaccione a 37T y sea capaz de destruir los eritro citos transfundidos que tengan ese antigeno en

particularzs.

Cuando se detecta un anticuerpo atipico, es decir un anticuerpo especifico diferente de A é B, se
define la especificidad, estudiando el suero del receptor frente a una seleccién de glébulos rojos
completamente tipificados (panel de identificacién). La clasificacidon y deteccién de anticuerpos se realiza

previamente a la transfusion por las siguientes razones®:

1) Si el receptor presenta algin grupo sanguineo raro, como “B” Rh negativo, se dispondra de
tiempo suficiente para solicitar la sangre “B” Rh negativa desde el centro de transfusiones.

2) Si se encuentra un anticuerpo irregular se dispondra de tiempo suficiente para su confirmacion
por el laboratorio de referencia. También habra tiempo para ordenar sangre negativa para el
paciente, desde el centro de transfusiones. En el caso de anticuerpos frente a antigenos
comunes ello puede tomar dias para encontrar el nimero de unidades requeridas de sangre

compatible.
Es un derroche seleccionar sangre de grupo O para pacientes que no son grupo O, si se ha

efectuado la clasificacion sanguinea y la deteccion de anticuerpos, el proposito principal de las pruebas

de compatibilidad es confirmar la compatibilidad ABO entre las unidades del donador y el del receptor.4
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10.5 PRUEBA DE COOMBS

DETECCION DE ANTICUERPOS IRREGULARES

La prueba de antiglobulina, conocida como Coombs es un procedimiento importante para la deteccién
de anticuerpos y complemento unidos a los eritrocitos, como pudimos ver forma parte de las pruebas de
compatibilidad, sin embargo son técnicas de diagndéstico para algunas patologias; de aqui la importancia
de la revision de fundamentos de las técnicas como parte complementaria en las pruebas de

compatibilidad y no como pruebas de diagnésticoz.

Para su determinacion se emplean reactivos de antiglobulina humana en pruebas de:
Coombs directo: antiglobulina Directa

Coombs Indirecto: antiglobulina indirecta

- b -
L=t
t:’:fli::,ng;,a-_g.-. -
| | .

Fig.25 Sensibilizacion de eritrocitos y ejemgéreactivo de Coombs

10.5.1 PRUEBA DE COOMBS DIRECTA

Se utiliza para detectar la sensibilizacion de eritrocitos con (IgG) unidos a sus correspondientes
antigenos sobre la membrana del eritrocito o fracciones de complemento (C3d) que se han presentado

“in-vivo”. En éste caso los eritrocitos, se lavan y se prueban directamente con el reactivo de Coombs”.

Fig.26 Eritrocitos sensibilizados

Se puede observar Coombs directo positivo por que hay sensibilizacion por anticuerpos y se detecta
en reacciones contra eritrocitos recientemente transfundidos, en casos de Enfermedad Hemolitica del
Recién Nacido (EHRN), en sensibilizacion por sistema Rh negativo en caso de pacientes embarazada, o

asociadas en pacientes con hipergamaglobulinemia23.
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ERITROCITOS SIN SENSIBILIZACION “INVIVO”

LY
® el
o ® + .,1 &F ! F - ®
e %
Eritrocitos Reactivode Coombs
lavados

(anti-inmunoglobulinas)

ERITROCITOS CON SENSIBILIZACION “INVIVO”

¢
+ ‘- - -
31..!..! ' f - .
Eritrocitos Reactivo de Coombs
lavados (anti<inmunoglobulinas)

Cuadro # 46: CAUSAS DE RESULTADOS EN PRUEBA DE COOMBS DIRECTO?®

FALSOS NEGATIVOS

FALSOS POSITIVOS

Tubos sucios
Contaminacién con proteinas
Contaminacion del reactivo

o B W=

las células

Concentracion de células
Células mal conservadas
. Centrifugacion inadecuada

© © N

11.Retardo en agregar el Coombs
12.Lectura inadecuada

Lavado incorrecto de eritrocitos

Presencia de coagulos en el suerq

Solucién salina de pH incorrecto

10 Omision del reactivo de Coombs

1. Material mal lavado

2. Muestra de sangre coagulada y refrigerada
3. Contaminacion de la Solucion Salin
Isoténica con silice coloidal (frascos)

4. Tubos con gel silicona (tapén amarillo y rojo
5. Contaminacion bacteriana de la muestra
reactivos

6. Eritrocitos de pacientes sépticos

7. Sobrecentrifugacion

8. Centrifugacion muy rapida o muy prolongadz
9. Muestras extraidas de lineas de infusi
(dextrosa 5 — 10%)

13.

10.
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DIAGRAMA # 40: TECNICA EN TUBO COOMBS DIRECTO

. Muestra con anicoaguiante

Il

Disiense en cada columna 50 iL de susiensic’m mel}.lla

DIAGRAMA # 41: TECNICA DE GEL COOMBS DIRECTO

10.5.2 PRUEBA DE COOMBS INDIRECTA

El Coombs indirecto se utiliza para demostrar la sensibilizacién “in vitro” de los eritrocitos con IgG y

componentes del complemento®.

En este caso el suero o plasma que contiene anticuerpos, se incuba primero con eritrocitos para
permitir una reaccién Antigeno-Anticuerpo, las células rojas se lavan después y se prueban con el
reactivo de Coombs.

La Investigacion determina sensibilidad, identificacion determina especificidad
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INCUBACION

"*lli&
‘_l

% PANOCELL 18

Fig.27 Ejemplos de Reactivo para identificar esfieiciad

NEGATIVA: Confirmar con eritrocitos

DIAGRAMA # 42: TECNICA EN TUBO COOMBS INDIRECTO
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. Dispense 25 . de plasia o suero

S
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e e ot

DIAGRAMA # 43: TECNICA EN GEL DE COOMBS INDIRECTO

10.5.3 INTERPRETACION DE RESULTADOS COOMBS DIRECT O E INDIRECTO®

La aglutinacion de los eritrocitos significa, la unién de I1gG o
complemento en la membrana del eritrocito .

® Si no hay aglutinacién significa, la ausencia de 1gG

.. o complemento detectable en las células.

El suero anti-D sediluye 1:32 en S.S.|
1
Lavar 4 veces con S.S.l.itrocitos “O” Rh POSITIVO (de un donador sa

Lave con S.S.l. Sélo 1 vez para mantener en eg&@on una semana i 4

DIAGRAMA # 44: PREPARACION DE CELULAS CONTROL PARA PRUEBAS DE COOMBS
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Prepare una suspension de eritrocitos al 5%

=

Mezcle 2 gotas del reactivo de Coombs més 1 gola de

e SHS0E100,21 226,06, 103 EAINOCIOS SENSIDINZE
a

Centrifuaue a 3400 rﬁm ﬁorls Seg
o

Interprete resultados.

DIAGRAMA # 45: TECNICA PARA VERIFICACION DE CONTROL

10.6 REQUISITOS PARA EL REGISTRO DEL ANALISIS DE_UNIDADES DE SANGRE

El registro de las pruebas que se practiquen a la sangre y/o componentes, son conservados por

minimo cinco afos, accesible al personal que libere las unidades para su transfusion y contiene como

minimo la informacion siguiente®”:

1.

S T

~

10.

Nombre completo del donador.
Finalidad de donacion; transfusion alogénica o autéloga.
Resultados de las pruebas.
Fecha de realizacion.
Método o métodos utilizados.
Numero de lote, nombre y fecha de caducidad de los reactivos, Laboratorio fabricante (en el
propio registro o de manera separada)
Registro o impresion original de los resultados
Los bancos de sangre, debe llevar un registro del control de calidad que hagan a sus reactivos,
equipos y técnicas y en su caso, las instrucciones proporcionadas por el fabricante
Nombre completo y firma de quien realiz6 las pruebas.
En Pruebas de compatibilidad:
a. Nombre completo del receptor y/o nimero exclusivo de expediente o registro.
b. Hemoclasificacion del sistema ABO y Rho (D) del receptor.
c. Nombre completo del donador, nimero de identificacion exclusivo y hemoclasificacion
ABO y Rho (D) de las unidades seleccionadas para transfusion.
d. Resultados de las pruebas de compatibilidad realizadas

e. Fecha, nombre completo y firma de quien realiz6 las pruebas de compatibilidad.
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10.7 _REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR LA UNIDAD PARA U NA TRANSFUSION *”

La sangre empleada debe de ser fresca, no debe de tener mas de 3 a 4 dias de extraida. En la

incompatibilidad a Rh, la sangre debe ser Rh negativa; generalmente se emplea sangre del grupo O con

la prueba de hemolisinas negativa.

En todo caso debe ser compatible con el suero de la madre.

En casos de incompatibilidad a ABO, la sangre debe ser del grupo O y con el factor Rh del nifio.>

La sangre ideal seria la recién extraida, que contiene activos, todos los elementos que intervienen en

la coagulacion sanguinea.

Un producto igualmente ideal se obtiene al resuspender los glébulos rojos seleccionados en plasma

fresco congelado del tipo correspondiente al grupo del nifio o en plasma fresco AB.

10.8 REQUISITOS PARA EL REGISTRO DE EGRESO DE UNIDADES DE SANGRE *®

b)

c)
d)
e)
f)
9)
h)

)
k)

Fecha de egreso de las unidades de sangre o de sus componentes.

Nombre del establecimiento al que se proporciond la unidad, en caso de requerirse.
Nombre del receptor.

Numero exclusivo de expediente o registro, servicio que solicita, numero de cama o habitacion o
el domicilio donde se llevara a cabo el acto transfusional.

Hemoclasificacion del sistema ABO y Rho (D) del receptor.

Resultados de pruebas de compatibilidad.

Nombre del médico que indica la transfusion.

Volumen egresado, en caso de transfusiones pediatricas.

Datos de Persona que recibe

Datos de persona que entrega

Hora de entrega

Registro de cualquier eventualidad que amerite ser consignada o el motivo del destino final.

Observaciones.?
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CAPITULO 11
REACCIONES TRANSFUSIONALES

De presentarse una reaccion transfusional inmediata, se lleva a cabo simultdnea y comparativamente

los procedimientos y pruebas de laboratorio siguientes®:
a) En las muestras pre y postransfusionales del receptor:

« Observar si el suero o plasma presenta hemdalisis.

* Repetir la determinacién de su grupo ABO y Rho (D).

e Realizar una prueba de Coombs directa.

* Investigar la presencia de anticuerpos irregulares, en el propio establecimiento o en otro con la

capacidad técnica suficiente.

b) Con el remanente de la unidad implicada en la reaccion transfusional y en la muestra de ella que fue
empleada para las pruebas de compatibilidad, se repite la determinacion del grupo ABO y Rho (D), y las

pruebas de compatibilidad con muestras pre y postransfusionales del receptor.

La existencia de titulos bajos de anticuerpos en el suero del receptor, contra antigenos eritrociticos
del donador, pueden no detectarse en las pruebas de compatibilidad, la transfusion de tales eritrocitos

produce un rapido aumento en la sintesis de anticuerpos, generando una reaccién hemolitica tardia.

En tales casos, se investiga en el receptor si su suero o plasma presenta hemdlisis, se ratificara su
grupo ABO y Rh (D), se realiza wuna prueba de Coombs directa y se investiga la presencia de
anticuerpos irregulares y su especificidad, de conservarse muestras pretransfusionales de los donadores

y del receptor se repiten las pruebas de compatibilidad.

En caso de que se reciba notificacion de una reaccién transfusional posiblemente secundaria a
contaminacion bacteriana de una unidad de sangre o de sus componentes, se solicita la unidad
implicada junto con una muestra del receptor para bacterioscopia y cultivo, si se preparo mas de un
componente a partir de la misma unidad, se evita la utilizacion hasta comprobar la ausencia de

contaminacion.

A cualquier unidad o remanente de ella involucrada en una reaccion transfusional, se le da destino

final, una vez concluidos los estudios indicados.

El responsable de un banco de sangre, de un servicio de transfusién o el médico que hubiere
solicitado una transfusion, en la que se hubiera aplicado plasmas con contaminacion eritrocitaria,
concentrado de plaquetas o de leucocitos, provenientes de un donador Rh (D) positivo a un receptor Rh
(D) negativo, debe aplicar globulina inmunitario anti-Rh (D), preferentemente dentro de las 72 horas

siguientes a la transfusion.
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Es recomendable irradiar las unidades de sangre y de componentes sanguineos celulares, con una
dosis minima de 1,500 cGy (1,500 rads) para reducir el riesgo de enfermedad injerto contra huésped, en

los receptores que se encuentren en los casos siguientes®:

a. Fetos receptores de transfusiones intrauterinas.
Exsanguineotransfusion en prematuros y en recién nacidos de peso corporal inferior a
2,500 g.
Pacientes seleccionados inmunocomprometidos.
Receptores que han sido sometidos a trasplante de médula ésea.

e. Receptores de unidades provenientes de familiares consanguineos de primer grado.

La sangre o componentes celulares irradiados pueden ser aplicados a receptores inmunolégicamente

normales.

En receptores inmunosuprimidos es recomendable utilizar sangre o componentes sanguineos con
resultados negativos en la deteccibn de antigenos de toxoplasma y de anticuerpos contra
citomegalovirus, o bien transfundirse a través de filtros que retengan leucocitos, tratandose de

concentrados de leucocitos, se seleccionan donadores con negatividad en estas pruebas.

Las pruebas de compatibilidad comprenden una serie de pruebas para que la transfusion sea

segura5'7:

1. Revision de los registros del paciente para controlar los resultados de:
« Determinacion previa de los antigenos ABO/Rh,
e Presencia de anticuerpos irregulares
e Detalle de transfusiones anteriores
*  Motivo de la transfusion
2. Determinacion del grupo ABO y Rh del paciente y verificacién para comprobar si

coinciden con los resultados previos.

3. Si es factible, busqueda de anticuerpos

4. Compatibilidad cruzada entre el suero del paciente y los eritrocitos del donador
(Prueba Cruzada Mayor) y en la menor se analizan los eritrocitos del paciente con el

suero del donador.*
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11.1 REACCIONES ADVERSAS, ACCIDENTES Y COMPLICACI ONES

DE LA TRANSFUSION

En caso de presentarse reacciones adversas a la transfusién como sintomas o signos de una

reaccion transfusional, el médico tratante o el personal de salud debera interrumpir la transfusién en lo

gue se esclarece su causa y se investiga un posible error en la identificacion del receptor o de la unidad,

de igual manera. De sospecharse una reaccion hemolitica, o bien de alguna reaccion que sea

competencia del banco de sangre o del servicio de transfusion, se debera realizar lo siguiente®:

1. Enviar la etiqueta o formato para el reporte de reacciones transfusionales con la informacién

siguiente:

a. Datos de identificacidn del establecimiento que realizd las pruebas de compatibilidad;

b. Nombre del receptor;

c. Hospital, servicio, habitacién o cama o, en su caso, domicilio donde se efectué el acto
transfusional;

d. Nombre del componente sanguineo y volumen transfundido;

e. Fecha, hora de inicio y término del acto transfusional;

f. Temperatura y frecuencia cardiaca del receptor al inicio y al término del acto
transfusional;

g. Los sintomas y signos de la reaccién transfusional;

h. Fecha, nombre y firma del médico o del personal de salud que hace el reporte;

i. El sefialamiento de que esta etiqueta o formato debidamente llenados, deberan ser
devueltos al banco de sangre o servicio de transfusion que liberé la unidad para su
transfusion.

j-  Muestras postransfusionales del receptor obtenidas con y sin anticoagulante,
adecuadamente recolectadas para evitar hemdlisis y apropiadamente etiquetadas;

k. La unidad que se estaba transfundiendo, aunque no contuviese residuo, asi como, el

equipo de transfusion y las soluciones intravenosas que se estuvieran administrando.

2. Si la reaccion transfusional ocurriese tardiamente, se informara al banco de sangre o servicio de

transfusion y se acompafiara de las muestras correspondientes.

3. En caso sobrecarga circulatoria no requiere ser evaluada por el banco de sangre o, en su caso,

por el servicio de transfusion.

4. De sospecharse una reaccion por contaminacion bacteriana, se enviara la unidad implicada al

banco de sangre, o en su caso, al servicio de transfusién, junto con una muestra del receptor

(obtenida en condiciones de esterilidad) y la etiqueta o formato a que se refiere. Debera enviar la

unidad implicada junto con una muestra del receptor para bacterioscopia y cultivo. En este caso

y de haberse preparado mas de un componente a partir de la misma unidad, se evitara la

utilizacion de éstos hasta comprobar la ausencia de contaminacion
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11.2 ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE LA TRANSFUSIO N SANGUINEA*®

1) LOCALES, DE MENOR IMPORTANCIA
a).- Hematoma subcutaneo, b).- Intolerancia dérmica
2) GENERALES, TIENEN REPERCUSION SISTEMICA
a).- INMEDIATAS: Aparecen en el curso mismo de la transfusion o en las horas que le siguen
y por orden de gravedad son:
» Hemoliticas
» Transfusion de sangre contaminada
e Sobrecarga de volumen circulante
* Reacciones alérgicas
» Reacciones febriles (pir6genas)
* Hemorragias
» Metabdlicas: Intoxicacion por citrato, Intoxicacién por
potasio, Paro cardiaco por administracion rapida de sangre
fria.
b).- ACCIDENTES TARDIOS: Ocurren dias o semanas después de la transfusion.
* INFECCIONES: Hepatitis, Paludismo, Brucelosis, Sifilis, SIDA
« REACCIONES INMUNOLOGICAS: Ictericia hemolitica, Parpura
OTROS PADECIMIENTOS: Hemosiderosis (en transfusiones
mdltiples), Sensibilizacion primaria a un antigeno de grupo sanguineo.*
c).- INSUFICIENCIAS
* Renal. como consecuencia de las sustancias quimicas liberadas por la
reaccion antigeno-anticuerpo que producen vasoconstriccion renal.

» Bloqueo de los tubulos renales: por la hemoglobina liberada por la lisis
de los eritrocitos.*

11.3 OTRAS COMPLICACIONES DE LAS TRANSFUSIONES *°

1.- INMUNOLOGICAS:
a) No hemoliticas: Por leucoaglutininas, Alérgica (deficiencia de IgA)
b) Hemoliticas: Inmediatas (Sistema ABO, Rh), Tardias sistema Kidd, Duffy
2.- METABOLICAS:
A) Toxicidad por citratos: Acidosis metabdlica, Hipocalcemia
B) Hiperkalemia
C) Hipotermia
D) Hemorragia por efecto dilucional

E) Sobrecarga circulatoria
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3.- INFECCIOSAS:

A)
B)

Hepatitis (A, B, C, D)
SIDA (VIH-1, VIH-II)

C) sifilis
D)
E)
F

G)

Paludismo

Otras enfermedades virales

Gram negativos y positivos.*

Enfermedad de Chagas (tripanosomiasis americana)

Bacterianas (Yersinia enterolitica, sepsis por contaminacién por

Cuadro # 47: RESUMEN DE EFECTOS ADVERSOS DE LA TRANSFUSION SANGUINEA.?

REACCION CAUSA MANIFESTACIONES TRATAMIENTO
AGUDA CLINICAS
Suspender la transfusion de inmediato,
. conservando vena abierta con solucién salina
1. Ruboracion enténi
ALERGIA - . ; isotonica
Sensibilidad a la proteina . . - .
lssmatica o Ac d?el donado = Pru.rlto_, exantema |, Agministrar antihistaminicos segln su orden
D e e ) 3 U.r;'.‘l’a“?’ ronchas | (gifenhidramina)
i g- & Sl |anC|as, GRS Si hay anafilaxia: preparar adrenalina si hay
receptol 5. Edema laringeo o : ;
e dificultad respiratoria grave
6. Anafilaxia . -
» Presencia de exantemas y la transfusion puede
continuar lentamente
Suspender la transfusion de inmediato,
FEI\?S'L Hipersensibilidad a 1. Escalofrios y fiebre| conservando vena abierta con solucién salina
HEMOLITICA | leucocitos, plaquetas o g Ce[)alea > isotonica
proteinas plasmaticas del IR oracion Enviar muestra de sangre y bolsa al banco de
4. ansiedad
donador sangre
Verificar temperatura y administrar antipiréticos
« Suspender transfusion y notificar al médico y
Transfusién de sangre o 1. Aparicion rapida de | banco de sangre
REACCIONES componentes contaminados esca!ofrlos_ * Toma de muestras para cultivo
SEPTICAS 2. Fiebre intensa » Tratar la septicemia, segiin se ordene
Voémito y diarrea
3. Hipotensién notable
Administrar el liquido
a un ritmo o volumen 1.Aumento de la
mayores que los que presion venosa s der | fusién admin diurét
puede recibir el aparato 2.Venas del cuello Ou.sgig en:c)?f.trr]znzrl:tsrg)gtzriosrnln|strar TG EeS
SOBRECARGA | circulatorio. distendidas AT, na,
CIRCULATORIA | Aumento de la sangre en 3.Disnea
4.Tos

vasos pulmonares y
disminucion de la elasticida
pulmonar.

REACCION
HEMOLITICA

Administracién de sangre
incompatible y provocando
hemolisis debido a la
reaccion Ag-Ac

a) Escalofrios, fiebre

b) Lumbalgia, taquicard

¢) Sensacion de opresi

d) Hipotensién,
hemorragia

e) Hemoglobinuria, IRA

f) Muerte

Suspender la transfusion tratar el choque, si lo
hay administrar diuréticos y vigilar sobre todo ¢
la produccion de orina
Realizar E.G.O.

N
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Cuadro # 48: PREVENCION DE REACCIONES AGUDAS®

REACCION PREVENCION
AGUDA

1%

Antes de la transfusién, interrogar al receptorsebacciones previas, si el paciente
ALERGIA refiere antecedentes de anafilaxia, alertar al coédi
Administrar antipiréticos (acetaminofén o aspiriaa)es de la transfusién, segin se

FEBRIL
NO HEMOLITICA | ordene. Posiblemente se recomiende para futurasflisiones productos sanguineos

con pocos leucocitos

No permitir que la sangre permanezca a la T° anidarante un lapso mayor que g
REACCIONES necesario. Las T° tibias fomentan el crecimiertctériano. Inspeccionar la sangre

SEPTICAS antes de la transfusion para descubrir burbujamdecoagulacion o color anormal.
Cambiar el equipo después de 4 horas de uso.
« Siempre que sea posible deberan darse productmgiisaos concentrados.
SOBRECARGA | * Administrar a un ritmo que corresponda a la reserva

CIRCULATORIA | * circulatoria del paciente.
« Vigilar la presion venosa central del paciente icgata.

Comenzar la administracion con lentitud y obsedarcerca durante 30 minutos|:

REACCION Las consecuencias son proporcionales a la cantidagingre incompatible que se
HEMOLITICA | administre

U

11.4 COMPLICACIONES DE LA AFERESIS

La aféresis es comparativamente segura, sin embargo pueden ocurrir problemas importantes
(incluyen la muerte).

El lograr un inadecuado acceso venoso puede llevar al dafio vascular resultando en trombosis,
perforacién vascular, entre otros*

Con la duracién y relativa complejidad del procedimiento con relacion a una donacion estandar,
permite la percepcién de aumento de riesgo, y efectivamente el procedimiento no esta exento de
complicaciones y reacciones adversas.*®

Las muertes han sido por arritmias cardiacas durante o inmediatamente después del procedimiento y
edema agudo pulmonar que sucede durante el procedimiento. Se han reportado casos raros de muerte
por anafilaxia, perforacion vascular, hepatitis, sepsis, trombosis y hemorragia.

A continuacion se describen brevemente algunos de los efectos adversos de la aféresis:

Sincope: Se presenta mas frecuentemente cuando se extrae demasiado volumen extracorpéreo y es
menos frecuente cuando se utiliza el flujo continuo; se recomienda no exceder el volumen extracorpdreo
a mas de 15% del volumen total. Cuando se presenta el sincope severo se requieren maniobras de
resucitacion.*’

Escalofrios: son relativamente frecuentes debido al uso de soluciones y hemocomponentes frios. Si

se introducen al organismo a temperatura de ésta, disminuye su frecuencia.
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Efectos Vasculares: Tales como espasmo venoso, infiltracién y hematomas, son més frecuentes en
donadores de aféresis, que en donadores rutinarios, debido a que son dos punciones regularmente con
agujas de grueso calibre y la duracién del procedimiento varia de 60 a 90 minutos.*® Se han reportado
trombosis, infecciones locales, neumotérax y perforacion de grandes vasos con la colocacién de
catéteres, como vias de acceso para realizar el procedimiento.47

Farmacodinamia: Los niveles de antibi6ticos y digitalicos disminuyen con aféresis, los medicamentos
gue se fijan a la albumina disminuira notablemente. La farmacocinética de todos los medicamentos
utilizados en el tratamiento de los pacientes que son sometidos a aféresis debe ser analizada antes de
iniciar el procedimiento y la dosis a emplear deben calcularse con precision.*

Toxicidad al citrato: Las manifestaciones mas frecuentes son: sensacion de movimientos de musculos
del térax, vomitos y raramente tetania, que puede agravarse cuando se presenta ademas
hiperventilacién. Altas concentraciones de citrato pueden causar arritmias cardiacas.”’

Efectos del hidroxietilalmidon. Puede presentarse elevacion de la temperatura, reacciones alérgicas,
cefalea, hipertension arterial, inflamacion de los dedos, edema de extremidades y en ocasiones se
presenta edema generalizado. Esta sustancia se acumula y dura mas de 3 meses para la eliminacion
total de la Gltima dosis recibida, por lo que hay que llevar un registro adecuado de las dosis aplicadas.*

Esteroides: Puede causar efectos transitorios como cefalea, insomnio, malestar general, palpitaciones
y euforia.

Insuficiencia respiratoria y reacciones alérgicas: Puede presentarse insuficiencia respiratoria, durante
0 posterior al procedimiento la cual puede ser por edema agudo pulmonar por sobrecarga de liquidos,
embolia masiva pulmonar, obstruccion de microcirculacion pulmonar, reacciones anafilacticas y
reaccion transfusional. Las reacciones alérgicas van desde estornudos, urticaria y angioedema; Se
presentan mas frecuentemente en donadores de aféresis subsecuentes. Se recomienda manejo
integral, antihistaminicos y esteroides.

Hemodlisis: Es debida al choque de los eritrocitos al pasar por las valvulas y los tubos de plastico.’

11.5 PROBLEMAS ASOCIADOS CON LA TRANSFUSION °>7

PROBLEMAS INMEDIATOS
1. SOBRECARGA CIRCULATORIA: Ocurre cuando la sangre es transfundida muy rapidamente,
para que la redistribucién compensatoria de fluidos tenga lugar o si esta dificultada la funcién
cardiaca, la presion venosa central aumenta y en casos severos se desarrolla insuficiencia

ventricular izquierda.

TRATAMIENTO: Administrar furosemida 120 mg via endovenosa con cada unidad, oxigeno y

morfina.

2. LIBERACION DE POTASIO FUERA DE LOS eritrocitos DURANTE EL ALMACENAMIENTO:
Esta Hiperkalemia es exacerbada cuando se mantiene la sangre, por largo tiempo a temperatura

ambiente.
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TRATAMIENTO: Usar las unidades en menos de 8 horas, dar dextrosa / insulina, si aumenta la

concentracién de potasio.

3. TRANSFUSION MASIVA: Puede causar hipotermia, toxicidad por citrato, carga acida y deplecion
de plaquetas y de factores de coagulacion.
TRATAMIENTO: Calentar la sangre, administrar plasma y plaquetas, monitorizar la

concentracion de calcio sérico.

4. REACCIONES HEMOLITICAS: Pueden causar fiebre, taquicardia, dolor lumbar, intranquilidad,
vomitos, diarrea, dolor de cabeza, disnea, hipotensidn, shock y finalmente insuficiencia renal
aguda y hemorragia como consecuencia de coagulacién intravascular diseminada.
TRATAMIENTO: Suspender la transfusién, mantener la linea abierta con solucién salina,

checar la identificacion del donador y del receptor.

5. REACCIONES NO HEMOLITICAS: Pueden presentarse como urticaria y fiebre, y raramente

como anafilaxia severa.

PROBLEMAS EN EL MEDIANO PLAZO

a) FLEBITIS LOCAL: Puede desarrollarse si se dejan canulas plasticas en el mismo sitio por
mucho tiempo. Ocasionalmente hay infeccion por Sthaphylococus o Corynebacterias.
TRATAMIENTO: Cambie de sitio cada 48 horas y trate las infecciones.

b) LA HIPERTENSION Y/O SINDROME CONVULSIVO: Han sido descritos ocasionalmente en
pacientes con enfermedad de células falciformes y beta-talasemia mayor, que reciben
transfusiones regularmente. Estos pacientes desarrollan severa hipertension diastélica, cefalea
y existen riesgos de hemorragia subaracnoidea y sincope.

Esto es probablemente el resultado de la liberacidon de sustancias vasoactivas durante el
almacenamiento de la sangre, pero también puede ocurrir cuando existe un aumento agudo de

la viscosidad en un paciente con vasoconstriccion.
c) INFECCION: Puede ser transmitida por la transfusion de sangre.
PROBLEMAS A LARGO PLAZO
1. SOBRECARGA DE HIERRO: Cada unidad de sangre contiene 250 mg de hierro que el cuerpo

es incapaz de excretar. Transfusiones regulares frecuentes pueden llevar a aumentar el hierro

en el organismo resultando en pigmentacién, escaso crecimiento en gente joven, cirrosis
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hepética, diabetes, hipoparatiroidismo, insuficiencia cardiaca, arritmias y eventualmente
muerte.

TRATAMIENTO con quelantes de hierro para estos pacientes antes de que ocurra dafio
organico serio.

Administre desferoxamina mediante infusion subcutanea en 8 a 10 horas por 5 a 7 dias a la
semana.

Las transfusiones de gldébulos rojos requieren de intenso trabajo y son de un costo elevado,
pero frecuentemente salvan vidas en unos pocos pacientes, sin embargo, ellas pueden tener
complicaciones potencialmente fatales.

Por lo anterior, es esencial que sean indicadas apropiadamente.*

PROBLEMAS DE LA TRANSFUSION AUTOLOGA

Al principio, las ventajas de la transfusion autéloga parecian muy importantes; se evitaban todos los
riesgos de hepatitis, de isoinmunizacién, de incompatibilidades, entre otros Y la sangre de los
donadores podia ser utilizada para otros enfermos. En la préactica, la transfusién autéloga se usa en
pocas ocasiones.

Las razones para ello son que los aspirantes a donador no estan suficientemente bien para dar la
sangre, y ademas es dificil predecir la cantidad de sangre que va a necesitar un determinado paciente y

podemos bien sacar, demasiado o muy poco.2

11.6 _TRATAMIENTO EN LA REACCION HEMOLITICA POSTR ANSFUSIONAL >’

1) La hipovolemia si estd presente debe de ser tratada con dopamina a dosis de 3 a 5
microgramos/Kg./min. produce vasodilatacion renal selectiva y mejora el gasto cardiaco.

2) Administrar diuréticos. Furosemida 250 mg por infusion para 4 horas, para mantener un flujo
renal de 100 ml/hora en adultos, cuando menos durante 18 a 24 horas.

3) La coagulacion intravascular diseminada (CID): El uso de la heparina es controvertido y
puede ser un riesgo en pacientes recientemente intervenidos quirdrgicamente. Algunos
autores recomiendan 5000 Ul via intravenosa inmediatamente seguida por infusién continua
de 1500 Ul por hora por 6 a 24 horas.”

FIEBRE: tradicionalmente en pacientes con historia de fiebre asociada a transfusiones se
recomienda administrar antipiréticos (acetaminofén o aspirina) siempre y que no tenga alteraciones

plaquetarias.’

URTICARIA: Esta reaccidon es tipica y se caracteriza por rash, ronchas, prurito y
ocasionalmente fiebre. Se presenta en 1 a 3% de las transfusiones.” Como tratamiento se requieren

antihistaminicos, difenhidramina 25 a 50 mg intravenoso u oral.
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Estas sélo son algunas reacciones y tratamientos que se llegan a presentar.

11.7 PROPIEDADES DE LAS INFECCIONES TRANSMISIBLE S POR LA SANGRE

Los agentes transmitidos por la transfusion con frecuencia poseen una combinacion de algunas o
todas las siguientes propiedade323.
« Estan presentes en la sangre por largos periodos a veces en altos titulos.
« Pueden causar infecciones subclinicas o sdélo sintomas leves.
e Pueden tener largos periodos de incubacién (a veces afios) antes de que aparezcan
signos clinicos.
* Pueden existir en un estado latente, de portador o ambos.

« Son estables en sangre conservada a 4 C."*

11.8 COMPLICACIONES BACTERIANAS DE LAS TRANSFUSIO NES

Bacterias como el estafilococo pueden contaminar algunas donaciones de la sangre en el momento
de la colecta: el citrato, los propios poderes bactericidas de la sangre y la conservacion en frio; sin

embargo, destruiran la mayoria de estos contaminantes®.

Cuando ocurren complicaciones bacterianas pueden ser rapidamente fatales, principalmente como
resultado de shock endotdxico. Se pueden introducir en la sangre, contaminantes enddgenos durante la

colecta o raramente durante el procesamiento o la preparacién y conservacién de plaquetas.

Actualmente la mayoria de los componentes sanguineos son preparados en sistemas cerrados; la
sangre es recolectada en bolsas miltiples y la posibilidad de microbios que entren en las bolsas es

insignificante.

Por otro lado, aquellos componentes preparados en un sistema abierto (como glébulos rojos

lavados) deben de ser procesados en piezas estériles y dados con una vida media limitada (24 horas).

Contaminantes ambientales comunes que se han informado como causa de infecciones bacterianas
serias ( y a menudo fatales) incluyen Pseudomonas, Acromobacter y coliformes, esto es bacterias
Gram negativas que crecen preferentemente a 4 — 8 °C o a la temperatura ambiente, pero no a 37 .
Aquellas bacterias usan el citrato como fuente de energia, y esto lleva a la coagulacion de la sangre

conservada®.

Las reacciones a la transfusion de sangre contaminada son debidas a septicemia o mas
frecuentemente a endotoxinas: ellas se desarrollan generalmente en minutos, con sintomas y signos

alarmantes: escalofrios, fiebre, nauseas, vomitos, diarrea sanguinolenta, dolores abdominales y
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musculares, hipotension (que a menudo lleva al shock con enrojecimiento y sequedad de la piel),

insuficiencia renal, hemoglobinuria y coagulacion intravascular diseminada.

Las bacterias que pueden causar infecciones de bajo grado o asintomaticas en el donador (como

especies de Salmonella o Yersinia), con frecuencia son una fuente de contaminacion endogena.

Las bacterias que no crecen bien en sangre conservada a 4 T creceran rapidamente en
concentrados plaquetarios que son conservados rutinariamente por 5 dias a 20 — 22 C. Septicemias
fatales por Salmonella, E. coli y estafilococos han sido causadas por concentrados de plaguetas

contaminadas”.

Tan pronto como se sospeche que una unidad contaminada esta siendo o ha sido transfundida, se
debe suspender la transfusion, se deben enviar muestras de sangre y las bolsas al banco de sangre y

al laboratorio de microbiologia para investigacion.

El paciente debe ser tratado como si sufriera un shock séptico antes de que los resultados de las

investigaciones de laboratorio estén disponibles.

Se debe de dar antibiéticos de amplio espectro e hidrocortisona endovenosamente, junto con un

adecuado reemplazo de fluidos y drogas vasopresoras.

Treponema pallidum puede ser transmitido por sangre fresca y concentrados de plaquetas dado que

éste s6lo es inactivado por refrigeracion por 72 horas”.

No se transmite por productos fraccionados de “pools” de plasma como el factor VIII. El periodo de

incubacion varia desde 4 semanas a 4 meses y medio, siendo el promedio 9 a 10 semanas.

Solo raramente es transmitido por transfusion, pero cuando esto ocurre presenta como una erupcion
secundaria. Responde al tratamiento con antibioticos, generalmente un curso de benzilpenicilina (2,
000,000 U)*.

Se debe efectuar los siguientes procedimientos antes de toda transfusion para minimizar las
posibilidades de contaminacién bacteriana®’:

* Revisar que la bolsa este intacta (no debe haber gotas ni orificios de puncidn)
» Asegurarse de que la sangre ha sido conservada a la temperatura correcta y que ha permanecido
un tiempo minimo a temperatura ambiente (excepto plaquetas).

* No calentar las unidades de sangre antes de la transfusion.
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Mirar las bolsas que han estado en posicion vertical sin moverse para ver si existen evidencias de
hemodlisis o coagulos, que pueden ser indicadores de contaminacion bacteriana. La interfase entre

las células y el plasma deben ser claramente definidas.’

Se ha reportado sepsis postransfusional por Serratia.
Las manifestaciones clinicas de la reaccién son: fiebre elevada, choque severo, hemoglobinuria,
coagulacion intravascular diseminada, falla renal, enrojecimiento y piel reseca; y se pueden asociar

calambres abdominales, diarrea, vomitos y dolor muscular generalizado.*®
Si se sospecha de contaminacién bacteriana detener inmediatamente la transfusién y verificar
signos de contaminacion bacteriana en la unidad como son coagulos, color purpura y hemoalisis que

sugieren contaminacion, pero frecuentemente el aspecto de la bolsa puede ser normal.

Hay que realizar tincion de gram y cultivos para aerobios y anaerobios a la bolsa y soluciones

intravenosas en un refrigerador, temperatura ambiente y a temperatura corporal.

El tratamiento incluye doble o triple esquema de antibidtico intravenoso, prevenir el choque con

esteroides o vasopresores como la dopamina.®’

11.9 COMPLICACIONES PARASITARIAS DE LAS TRANSFUSI ONES DE SANGRE

El Plasmodium falciparum es el mas dafiino de los parasitos de la malaria humana: los otros son

Plasmodium vivax, Plasmodium ovale y Plasmodium malariae.*

Estos organismos estadn absolutamente restringidos a los glébulos rojos que pueden contaminar
componentes como las plaquetas. El congelamiento del plasma puede lisar cualquier glébulo rojo
contaminante y por ello es seguro, pero los parasitos de la malaria pueden sobrevivir al
almacenamiento de la sangre a 4 € por al menos una semana. El periodo de incubacion es de una

semana a un mes, pero para el Plasmodium malariae puede ser de varios meses. Se debe tomar nota

especialmente de fiebres inexplicadas después de una transfusion.”

Existen ensayos disponibles de ELISA e inmunofluorescencia para la detecciéon de anticuerpos
contra malaria y existe una considerable reaccién cruzada entre los organismos si se hace el
diagndstico de malaria después de una transfusion, se debe iniciar un tratamiento convencional. No

debe usarse primaquina, sin embargo, ya que el parasito estara restringido a los glébulos rojos.4
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11.10. COMPLICACIONES VIRALES

A).- VIRUS DE LA HEPATITIS B

El virus se desarrolla en el plasma y es facilmente transmitido por todos los componentes

sanguineos (por ejemplo, factor VIII).

Aumenta la posibilidad de transmision cuando el plasma es hecho “pools” para manufacturar

productos sanguineos.

El periodo de incubacion oscila entre 2 a 6 meses pero habitualmente se produce alrededor del
cuarto mes. Aunque es extremadamente infeccioso cuando es inyectado y es resistente a la

inactivacién quimica y con calor.

El nimero de casos transmitidos por transfusion ha sido reducido dramaticamente por el estudio de
las donaciones de sangre y los pocos que ocurren son causados por niveles subliminales de antigeno

de superficie de la hepatitis tipo B.*

Se considera actualmente que la disminucion de casos de hepatitis B por transfusion cada dia es
menor, sin embargo, hay que tener presente el riesgo latente de esta enfermedad que puede llegar a

ser letal cuando se presenta hepatitis fulminante.*

Se recomienda que nifios con anemia hemolitica hereditaria y que requieren multiples transfusiones
reciban esquema de vacunacion contra hepatitis B, lo mismo personas con alto riesgo de contraer esta

enfermedad.*
B).- VIRUS DE LA HEPATITISC

El virus es probablemente plasmatico pero también puede ser intracelular, pero aln no se sabe y
puede que sea transmitido en las mismas formas que el virus de la hepatitis B.

El periodo de incubacioén es de 2 a 26 semanas dependiendo del agente.

Los anticuerpos contra este agente pueden ser detectados por un ensayo inmunoabsorbente
ligado a enzimas (ELISA).4

El virus de la hepatitis C es pequefio y puede atravesar filtros de policarbonato con poros de 50
nm, posee una capsula lipidica sensible al cloroformo; se inactiva mediante calentamiento (60 T
durante 30 minutos, 100 T durante 2 minutos), medi ante tratamiento con formalina y exposicién a la

luz ultravioleta.*
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Los pacientes que han sido multitransfundidos como los que han recibido concentrados de
factores de coagulacion comerciales presentan una alta incidencia de infeccién por virus de la
hepatitis C.**

C).- VIRUS DEL VIH

El virus del VIH puede ser transmitido por sangre total, globulos rojos, concentrado de plaquetas y

plasma fresco congelado.

Puede contaminar los concentrados de factor VIl y factor IX, pero es inactivado por calor y por

sustancias quimicas.

No ha sido transmitido por albimina, inmunoglobulinas o antitrombina Il1.

El periodo de incubacion antes de la seroconversién raramente es mayor que 3 meses, y puede
ocurrir una enfermedad primaria similar a la fiebre glandular (mononucleosis infecciosa). El periodo de
incubacion para el VIH es variable, con un promedio probable de 7 afios en adultos (se cree que en

nifios es mas corto).

El virus puede ser inactivado en los productos sanguineos por tratamiento con calor y sustancias
guimicas, pero la sangre y componentes sanguineos (por ejemplo, plaguetas) no puede ser tratadas en

ninguna de estas formas. 4

En conclusion, no puede ser transfundida ninguna sangre o componente que se sospeche de VIH.

D).- LEUCEMIA DE CELULAS “T” DEL ADULTO *

El virus de la leucemia humana de células T (HTLV-1) es un retrovirus.

Estos agentes estan asociados con los leucocitos y no transmitidos por el plasma.

El periodo de incubacion para la leucemia T del adulto es de alrededor de 20 afios, pero aun
entonces, aproximadamente el 1% de los pacientes que son seropositivos desarrollan la enfermedad.*

Aun cuando el porcentaje es bajo; y si se sospecha de un donador seropositivo, debe ser rechazado

y su sangre no debera ser transfundida.
E).- CITOMEGALOVIRUS®

El Citomegalovirus es un miembro de la familia de los herpes virus. El periodo de incubacion es de
hasta 12 semanas, y la transfusion sanguinea puede causar infeccion primaria o reinfeccion por una

cepa diferente del virus.
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Para el diagndstico se usan reacciones de fijacion de complemento, ELISA o aglutinacion latex.

Los componentes a los cuales se han removido los leucocitos parcialmente o totalmente tienen un
riesgo reducido, y los glébulos rojos congelados y los glébulos rojos lavados tienden a no transmitir
citomegalovirus debido a su bajo contenido de leucocitos*®.

La IgG dada endovenosamente con agentes antivirales ayuda a aminorar los efectos de la
infeccién en pacientes inmunosuprimidos.4

En pacientes inmunosuprimidos la infeccion por CMV puede causar dafio al parénquima pulmonar

ocasionando cuadros de neumonia muy severas.”

Cuadro # 49: ENFERMEDADES INFECCIOSAS ASOCIADAS A TRANSFUSIONES®

ENFERMEDADES
INFECCIOSAS

CAUSAS

MANIFESTACIONES
CLINICAS

TRATAMIENTO

Hepatitis B

Transmiticb al receptor pa
productos sanguineos
infectados

1. Aumento de enzimas
hepaticas

2. Anorexia y malestar

3. Nauseas, vomito y fiebre
4. Orina obscura e ictericia

Suele corregirse
espontaneamente en nivel 4
puede causar lesion hepatica
permanente

L

Sintomaticamente

Representa el 90% de
todos los casos de hepat

Similares a los de la hepatitig
B. Pero los sintomas suelen
menos graves. Pueden aparg

Los sintomas suelen ser leve
no requieren tratamiento.

4.Sarcoma de Kaposi
5.Diarreas frecuentes

izl € postransfusional hepatopatias crénicas Y cirrg
Transmitido al receptor p| 1.Sudores nocturnos
productos sanguineoy 2.Pérdida de peso inexplicad Tratar en forma asintomatical
. infectados 3.Neumonia por pneumocys{ a menudo ningin Tx es eficaz

Cuadro # 50: PREVENCION DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS POR TRANSFUSIONES®

ENFERMEDADES

INFECCIOSAS PREVENCION
« Someter a estudios de deteccion a los donadorssndee

Hepatitis B ¢ Rechazando temporalmente a los que tal vez hayatoteontacto con el virus.
« Dejar de usarse los que tienen antecedentes dstisepa
 Deteccion cuidadosa en los donadores.

Hepatitis C « Actualmente por ELISA RIBA se determinan genotipos
» Debe desalentarse que las personas con grupmdéalio donen sangre. Varones

VIH homosexuales o bisexuales activos en lo sexuah yntdtiples parejas.

* Haitianos recién emigrados. Aquellos con Sintomessgigieran VIH.
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CAPITULO 12
CONTROL DE CALIDAD

Son los Métodos que se llevan a cabo para garantizar la efectividad y funcionalidad de equipos,

reactivos y técnicas asi como la viabilidad y seguridad de los productos sanguineos.

Objetivo: Contar con préacticas de calidad para asegurar que los procesos involucrados en la
coleccién, preparacién, almacenamiento, embalaje, de la sangre y sus componentes se encaminen a

brindar el beneficio 6ptimo para los receptoreszs.

El efecto de la aplicacion de controles, parten de cero, al instalar controles en todas las etapas
fundamentales del ciclo de vida del proceso, el mantener el equilibrio entre control y proceso confiere
mayor seguridad de generar un producto o servicio de calidad consistente.?, por tanto el aseguramiento

de calidad tiene por objeto la prevencion, y deteccion de fallas.

Requerimi- ||]|i:> Trabajo ‘ |[|i:> Producto ‘

DIAGRAMA # 46: AREAS DE APLICACION PARA EL CONTROL DE CALIDAD

Implementa- $ I ﬂ

DIAGRAMA # 47: IMPLEMENTACION DE CONTROL DE CALIDAD

12.1 EQUIPOS, REACTIVOS Y TECNICAS

En cuanto a la seleccion de donadores los objetivos a considerar son®:

e Captar un nimero de donadores adecuado a fin de alcanzar la autosuficiencia institucional.

e Laseguridad de los donadores captados.
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Evaluando los siguientes puntos criticos:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)

Personal capacitado para la seleccion, promocién e informacién de donadores.
Las condiciones del equipo empleado

Informacién proporcionada para autoexclusion

Consentimiento informado

Contenido de las entrevistas actualizado

Considerando criterios de aceptacion por disposiciones legales

Manejo de donadores, diferidos, excluidos y reactivos a marcadores serolégicos.

Identificacion y trazabilidad del donador, de sus receptores, estudios, resultados.

Procesos que son controlados a través de:

Evaluaciones de proceso
Evaluacion de incidencias: efectos adversos y autoexclusion.
Cuestionarios de satisfaccion para donador y personal.

Auditorias internas.

El uso correcto de instrumentos de medicién combinado con las verificaciones periodicas de

desempefio del sistema instrumental y con la periodicidad de su servicio como mantenimiento

preventivo, limpieza y calibracién asegura un desempefio adecuado del instrumento®

Control de cali
De i
Cuidadoi w Progr“
basi -

Proteger de dafi Cw Tabla es Ati
» — quem
_ Expediente Unico:
Areas separadas definidas, — calibracién, manteni — Verificaci6

de almacenal

I Calibrai'“’

L Bitacora: observaci
anomali

e — el

0 pr

| —— Manual del “

Medio ambie Infraestructur
e reasends |

DIAGRAMA # 48: CONTROL DE CALIDAD DE EQUIPOS
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Para los equipos se considera ubicar aquellos que se emplean para colecta, analisis,
fraccionamiento, conservacién, suministro y transfusién en sitios que faciliten su limpieza y

mantenimiento y conservarlos de manera ordenada y limpia.

Todos los materiales y reactivos empleados, deben almacenarse en forma ordenada, segura, en
condiciones sanitarias adecuadas y de tal manera que los mas viejos se utilicen primero®.

Para los equipos que se utilizan, se debe considerar lo siguiente®:

a. Respetar las especificaciones técnicas, eléctricas, sanitarias y de seguridad de los
equipos.

b. Alinstalar un equipo, a intervalos predeterminados y después de reparaciones o ajustes,
se evalla que estén funcionando adecuadamente y los resultados deben ser analizados
y registrados, para en caso necesario hacer las correcciones pertinentes.

c. Contar con un programa escrito de mantenimiento preventivo que incluya limpieza,

reemplazo de partes y recalibracion, planeado en coordinacion con personal
especializado.

Todos los equipos, estan sujetos a observacion, estandarizacion y calibracion, cuando menos con la
periodicidad que se indica a continuacion:

Cuadro # 51: EJEMPLO DE CONTROL DE CALIDAD EN EQUIPOS®

EQUIPO FORMA DE VERIFICACION PERIODICIDAD FRECUENCIA DE CALIBRACION
EQUIVALENTE
Termémetros de Comparar con otros A su estreno. .
. . No se requiere.
laboratorio termometros.
Indicador de Comparar con termometro de| Cada dia de uso. Mensualmente y cuando sea
temperatura. laboratorio. necesario.
Reloj de laboratorio. Comparar con cronémetro. Mensualmente Cuando sea necesario.
Campana de flujo Control bacteriologico. Cada seis meses Cuando sea necesario.
laminar.
1. Observar los indicadorg
de velocidad y temperatura. 1. Cada dia de uso| Temperatura y tacometro cada sejs
2. Comprobar que el 1 % o en meses, el cronémetro cada tres
unidades (lo que sea mayor) d{ 2. Mensualmente meses y cuando sea necesario.

los componentes sanguineos
Centrifuga refrigerada| obtenidos, retinan los requisito
establecidos.

Comprobar la ausencia ( El tacometro cada seis meses, €
Centrifuga para  |hemodlisis. Capa leucocitaria Cada dia de uso. cronémetro cada 3 meses
hematocrito interfase  plasma/células  big
definidas
Centrifuga de mesa pal Verificar la adecuada separacid
laboratorio clinico y de los compuestos de diferent El tacometro cada seis meses, €|
Centrifuga de mesa pal densidad o de las particulas d{ Cada dia de uso cronémetro cada 3 meses
pruebas serolégicas | diferente tamafio, suspendidas
un liquido
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Tipificador sanguineo

Hacer controles comparativos.

Cada dia de uso

Cuando sea necesario

automatizado
Utilizando control de Cada seis meses, cuando se cambien
Espectrofotometro cianometahemoglobina o similg Cada dia de uso reactivos y cuando sea necesari(
Bafio Maria y bloques Verificar temperatura con Cada diade uso| Cada afioy cuando sea necesario
térmicos termémetro
Micropipetas y Verificar la exactitud del Cada dia de uso. Cada tres meses y cuando sea
dispensador automatic volumen. necesario.
Autoclave Comprobar efectividad con Cada vez que se Cuando sea necesario, con
indicadores bioldgicos utilice termopares
Agitadores serologicos Observar controles. Cada dia de uso. Ajuste de velocidad segun se
requiera.
Bascula para bolsas d{ Estandarizar con peso conocid| Cada dia de uso Semestralmente y cuando sea
colecta necesario

Mezclador de sangre
automatizado con

Verificar el peso de la primera
bolsa de sangre recolectada

Cada dia de uso

Cuando sea necesario.

control de volumen

La temperatura de los refrigeradores, congeladores e incubadoras que almacenan sangre,
componentes sanguineos, muestras o reactivos, se registran cuando menos cada ocho horas, a no ser

gue tengan graficador automatico y un sistema de alarma audible.

Los equipos sin indicador de temperatura, deben tener en su interior un termémetro, en caso de
refrigeradores y de utilizarse termometros de laboratorio, el bulbo de éste debera estar sumergido en

glicerina al 10 % vy, tratdndose de congeladores, en glicerina al 50 %",

El equipo para esterilizar cualquier material contaminado, ser disefiado, mantenido y utilizado de
forma que garantice la destruccion de microorganismos contaminantes, considerando que las
condiciones minimas para una esterilizacion efectiva, sean las siguientes:

a) A temperatura de 121.5 °C., a una presién de va por de 15 atmdésferas, durante 20 minutos.
b) Por calor seco a una temperatura de 170°C., dur ante dos horas

Los equipos para colecta, transfusidon y toma de muestras sanguineas, deben ser desechables,
vigentes y registrados en la Secretaria, con su superficie interior estéril, libre de pir6genos y su material
no debe ocasionar efectos adversos sobre la seguridad, viabilidad y efectividad de la sangre o sus

componentes.

Los tubos de ensayo u otros materiales para contener muestras de sangre y de sus componentes,
para efectos de pruebas de laboratorio, deben estar limpios y sus superficies libres de particulas y otros

contaminantes.

Las bolsas para colecta de sangre y sus componentes, asi como, las bolsas satélites que tuviesen,
deberan ser revisadas antes de su uso y después de llenadas, para verificar la ausencia de dafios,
roturas, cambios en su coloracion, deterioro o evidencias de contaminacion. En caso de cualquier
alteracion, la bolsa no deberé ser utilizada vy, si la colecta ya se hubiese efectuado, se le dara destino

final.
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Los reactivos que se emplean en los actos de disposicion de sangre y de sus componentes, deberan

ser utilizados de manera uniforme, siguiendo, en su caso,

proporcionadas por el fabricante.

las indicaciones e

Para verificar su adecuado funcionamiento, son probados en forma regular, empleando muestras

representativas de cada lote y con la periodicidad que se indica en la tabla:

Cuadro # 52: CRITERIOS DE VALORACION PARA REACTIVOS®

REACTIVOS

CRITERIOS PARA SU
VALORACION Y ACEPTACION

PERIODICIDAD DE
COMPROBACION

Reactivos hemoclasificadorg
para determinar  grupo
sanguineos ABO y Rho (D)

1. Aspecto fisico: Sin hemolisis
aparente, precipitados, particulas ni
formacion de geles en el sobrenadante
2. Titulacion

3. Avidez y especificidad con células
de fenotipo conocido

Al recibir el lote. La titulacion a
estreno del lote, con una mues
aleatoria de éste

3. Cada dia de uso

Lectinas

Especificidad con eritrocitos;AA, y O

Cada dia de uso.

Gloébulos rojos (A1, By O)

para hemoclasificaciéon ABGC

(eritrocitos para la prueba
inversa).

1. Aspecto fisico: Sin hemdlisis aparen
ni turbiedad en el sobrenadante.

2. Reacciones bien definidas con anti 4

anti B y, de utilizarse, con anti A,B

Cada dia de uso.

Antiglobulina humana para |
prueba de Coombs.

Especificidad con eritrocitos
sensibilizados y no sensibilizados.

Cada dia de uso.

Eritrocitos para el rastreo dé
anticuerpos.

1. Aspecto fisico: Sin hemodlisis aparent
ni turbiedad en el sobrenadante.
2. Sueros de especificidad conocida

Cada dia de uso.

Pruebas para deteccion dg
sifilis, hepatitis (virus B y C),
inmunodeficiencia humana,|
tripanosomiasis americana
brucelosis, citomegalovirus
toxoplasmosis.

Sensibilidad y especificidad empleand
controles conocidos, negativos y

débilmente positivos (segun instruccion
proporcionadas por el fabricante).

En cada corrida.

instrucciones

Los controles internos de uso rutinario, es decir, el que se analiza junto con las muestras para
diagnostico en cada una de las corridas efectuadas, se debe incluir en un procedimiento de control
estadistico como elemento importante en el sistema de aseguramiento de la calidad, el mas

recomendado es el de las graficas de Levey y Jenning.

Dichas graficas controlan que cada dia las operaciones se mantengan dentro de un rango de

calidad aceptable. Verifica que el proceso para la toma de decisiones en puntos fuera de control 19

Los valores de las lecturas del suero control deben ser registrados rutinariamente en la grafica, donde
los valores de los limites de control son los mismos a los calculados y establecidos durante la

estabilizacion de los sueros. La grafica se analiza rutinariamente tomando en cuenta las reglas de zona,
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las cuales permiten determinar si el proceso se encuentra bajo control, lo que significa que la variacion
presentada en la grafica del proceso es debida al azar. En caso contrario, el proceso se encuentra fuera
de control, por lo que se puede decir que la variacion es atribuible a una causa especifica, y por lo tanto
sera necesario identificarla y atacarla para prevenir su recurrencia; esto revisando todos y cada uno de
los puntos criticos de control presentes en el proceso 5 Asi mismo se deben determinar las fuentes de
variacion analitica mas frecuentes con el apoyo de la aplicacion de las reglas multiples de Shewart, para

la solucién del problema y aplicar las medidas preventivas y correctivas correspondientes.

Cuadro # 53: REGLAS MULTIPLES DE SHEWART?®

» Error en el registro de los limites de control
Puntos fuera de .
los limites de » Error de medicion o de calculo
control: » Instrumento no calibrado
» Accion incorrecta del operador
» Defecto en el equipo
» Cambios sistematicos en las condiciones ambientales
Periodicidad » Rotacion regular de analistas o equipos

» Fluctuacion en el voltaje eléctrico
» Alteraciones en la calidad de la materia prima
e Introduccién de nuevos equipos

Secuencias * Introduccion de nuevo técnico
e Cambio de materia prima
» Alteraciones en la inspeccion o en los procedimiento
» Motivacion o atencion del técnico
» Desgaste del equipo

Tendencia » Deterioracién gradual de los reactivos
» Presencia de supervisores/auditores
e Cambios graduales en las condiciones ambientales
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CONCLUSIONES

Esta tesis se ha elaborado para colaborar con el buen funcionamiento de un Banco de Sangre, por lo
que nuestros objetivos fueron planteados con base en el marco juridico que rige a un Banco de Sangre
considerando cada uno de sus procesos; sin embargo estamos en el entendido de que las

disposiciones legales son modificadas con el tiempo.

Un claro ejemplo es que seguimos utilizando la norma oficial Mexicana NOM-003-SSA2-1993, "Para la
disposicion de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos"”, que oficialmente se publicd
en el afio 1993, en la actualidad se encuentra en revisién para realizar las modificaciones pertinentes, y
por tanto algunos procedimientos van cambiando y se realizan por lo menos en Sector de Salud
Publico, por ejemplo hacemos mencién de que todas las técnicas de pruebas de compatibilidad pueden
realizarse de manera tradicional, es decir en tubo, ahora se estan realizando en tarjetas de gel (por el

sistema diana), y estos procedimientos aun no estan registrados en la Norma Oficial vigente.

Para contar con un panorama general en cuanto a las conclusiones retomaremos primero el objetivo y

enseguida su conclusion y modificaciones que nosotros sugerimos.

1.-Dar a conocer un marco normativo y operacional para la programacion de las actividades de Banco
de sangre, tomando en cuenta las normas establecidas por la Ley General de Salud, para el buen

desempefio de los procedimientos.

Conclusion: En esta tesis damos a conocer el marco normativo que se debe cumplir en un Banco de
Sangre, por que consideramos que el conocimiento y aplicacion del mismo nos permite realizar
procedimientos adecuados, disminuir los riesgos en cuanto a las actividades que se realizan en el
Banco de Sangre, asi como una supervision y capacitacion constante del personal.

En la experiencia laboral que hemos vivido dentro del Banco de sangre, nos hemos dado cuenta que
existe mucho personal mal preparado que so6lo realiza los procedimientos porque “asi dice la técnica”;
desconocen los fundamentos y la normatividad.

Sugerencia: Que todo el personal del Banco de Sangre este capacitado, que conozca bien los
procedimientos y la normatividad, que la Secretaria de salud en colaboracion con los jefes del Banco de
sangre supervisen su cumplimiento, para poder mantener una capacitacién constante del personal y
estos también contribuyan en las modificaciones de las normas cuando un procedimiento se modifique o
un reactivo nuevo salga al mercado.

Consideramos que asi van a disminuir muchos riesgos para los pacientes que requieren una

transfusion sanguinea y de igual forma para el personal profesional que realiza estos procedimientos.
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2.- Implementar una estrategia de seleccién de donadores en forma oportuna y adecuada, indicando

las bases y fundamentos, para minimizar los riesgos postransfusionales.

Conclusién: En la actualidad, en la mayoria de los Bancos de Sangre, las donaciones son
insuficientes debido a la falta de cultura en la poblacion, material, equipo y de personal técnico
especializado, por lo que presentamos una estrategia para la seleccién de donadores con base en la
normatividad y fundamentos que nos minimizan riesgos postransfusionales y nos permiten la seleccion
de un numero mayor de donadores.

Sin embargo aunque las estrategias pueden estar ya normadas, es importante considerar que si no se
cuenta con el material suficiente, es dificil llevar a cabo estos procedimientos, haciendo ineficiente la
captacion de nuestro recurso llamado sangre.

Sugerencia: Consideramos que el conocimiento de normas y fundamentos en la seleccién de
donadores permite excluir menos candidatos altruistas, implementar nuevas estrategias dentro y fuera
de los hospitales, para mantener un abasto oportuno de componentes sanguineos, es importante
recordar que debe contarse con un aumento en el presupuesto para los Bancos de Sangre o bien una
administracion adecuada para auxiliar con unidades méviles y todo el equipo ya mencionado, para que
la captacion de sangre pueda realizarse en universidades, empresas, fraccionamientos, entre otros,
donde se concientice a la poblacién de lo importante que es la sangre segura dentro de la terapéutica
transfusional

3.- Conocer la técnica de extraccion, fraccionamiento y conservacion de sangre completa, asi como los
fundamentos de cada proceso, para una utilizacién correcta en los hemoderivados, considerando la

normatividad vigente.

Conclusiéon: En esta tesis presentamos los fundamentos, el proceso de extraccién, fraccionamiento y
conservacion de sangre completa y sus componentes para tener un adecuado uso de los mismos,
disminuir las reacciones postransfusionales y aprovechar al maximo nuestro recurso llamado sangre
para las transfusiones requeridas, sin embargo, es importante recordar que también debemos contar
con el personal y material necesario para realizarlo correctamente.

Sugerencia: Se requiere que se cuente con todo lo necesario de equipo y personal, asi como las
correctas supervisiones a los Bancos de sangre para que todo se realice como se debe de acuerdo a la

normatividad.

4.- Determinar las técnicas, que deben realizarse de acuerdo a la NOM-003-SSA-1993. “PARA LA
DISPOSICION DE SANGRE HUMANA Y SUS COMPONENTES CON FINES TERAPEUTICOS”, para el

buen aprovechamiento de este recurso llamado sangre

Conclusion: Se presentaron los fundamentos y las técnicas de las pruebas que deben realizarse de
acuerdo a la Norma Oficial y ademas mencionamos las técnicas que actualmente se utilizan aunque aun

no estan incluidas oficialmente, esto es para dar un panorama mas completo de lo que actualmente
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son los procedimientos en Banco de Sangre; los fundamentos de la presente tesis continGan vigentes
dado que el cambio en el procedimiento sélo se presenta en la automatizacién de técnicas,
disminuyendo tiempo de respuesta, y errores postransfusionales, siempre y cuando el procedimiento se
lleve a cabo como se indica, claro ejemplo es que estadisticamente las reacciones transfusionales que
se reportaban eran mas altas antes que en la actualidad.

Sugerencia: Las revisiones de la normatividad deben realizarse de manera periédica, actualizandose
por ejemplo cada afio, para que la sangre y sus componentes pueda ser utilizada de manera racional, y
se permita ademas la capacitacion y supervision del personal a cargo.

5.- Dar a conocer, los fundamentos y técnicas para determinar grupos sanguineos; directos e inversos,
pruebas de Coombs; indirecta y directa, y pruebas de compatibilidad serol6gica, todo esto con la

finalidad de no tener riesgos al realizarse una transfusion.

Conclusion: El conocer adecuadamente los grupos sanguineos y su fundamento, nos lleva a que se
cometan menos errores al realizar una transfusion, debido a que pueden provocarse reacciones
postransfusionales por no ser estudiado correctamente tanto el grupo directo como el inverso o
confirmatorio.

Ejemplo, cuando un paciente es de grupo A Rh positivo, y si el banco de sangre no cuenta con ese tipo
de sangre, lo mas probable es que el paciente sea transfundido con concentrado eritrocitario grupo O
Rh positivo; después de algunas unidades transfundidas cambiara su grupo temporalmente mientras se
siga transfundiendo con sangre O Rh positivo, por la hemodilucién que se estéa llevando a cabo; mas no
sucede lo mismo con el grupo inverso, éste no cambiara.

Si se realizara el grupo sanguineo que obtendriamos de este ejemplo, el resultado seria el siguiente:
Grupo Directo daria O Rh positivo y el grupo Inverso A Rh positivo. Como se ve, nos daria una
discrepancia. De ahi que siempre tienen que realizar ambas pruebas (grupo directo y grupo inverso o
confirmatorio), como se ha visto es de suma importancia llevar acabo las técnicas correctamente.

Lo mismo sucede con el Coombs directo e indirecto y en las mismas pruebas de compatibilidad, si no se
conocen los fundamentos, dificilmente podriamos resolver algin problema de interpretacion en estas
pruebas.

Sugerencia; para realizar correctamente estas pruebas o procedimientos se deben conocer
correctamente sus fundamentos y ser capacitados por personal profesional y capacitado en la materia.
Esto puede evitar problemas en la transfusion e inclusive hasta la muerte de un paciente, considerando
que una unidad de sangre mal transfundida puede poner en riesgo la vida de los pacientes, asi como la

estabilidad legal y civil del personal que labora en el Banco de sangre.

De ésta manera, consideramos que ésta tesis aporta el conocimiento necesario para que sirva de
guia o fuente de informacion a los médicos transfusores, médicos generales, quimicos, Q.F.B.,
profesionales de la salud y personal técnico que quiera contribuir con transfusiones de Sangre Segura, 0
bien en mejorar la disponibilidad y aprovechamiento de sangre total y/o sus componentes, para

disminuir la venta y la transfusion clandestina.
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GLOSARIO
ACIDO NUCLEICO: Compuesto organico celular que d¢stesen cadenas de nucleétidos. Existen dos tipos:
ADN (acido desoxirribonucleico) y ARN (acido rihasieico).
ADN (acido desoxirribonucleico): Material genétide la mayoria de los organismos vivos, que deteri@s caracteristicas
hereditarias por control de la sintesis proteica.
AFERESIS:Es un término derivado del griego que significaasepo sacar, en el caso de aféresis automatizatsste en
extraer el componente requerido y regresar e @gnismo donador
AGLUTINACION: Aglomeracion de los eritrocitos cawsapor la reaccion inmunoldgica antigeno-anticuéAmpAc), llevada
a cabo por apreciacion visual.
ALOIMUNIZACION: Respuesta inmunitario en la cual geducen anticuerpos ante la presencia de unematigextrafio en el
organismo.
ANTICUERPO: Proteina protectora producida duraateelspuesta inmunitaria a la estimulacion causadaupa sustancia,
generalmente una proteina extrafia. Actlia en lasefeontra los microorganismos, a
menudo por neutralizacién o reconocimiento de Eégenos como agentes extrafios que deben senadiosi.
ANTICUERPOS IRREGULARES DE IMPORTANCIA CLINICA: Inmmoglobulina (Ig) inusualmente presente en elmpéas
suero que puede causar enfermedad a través dentdéfemecanismos.
ANTIGENO: Sustancia reconocida como extrafia, quedpuser de origen lipido, proteico o carbohidrato que tiene la
capacidad de inducir la respuesta inmunitario.
ARN (&cido ribonucleico): Complejo quimico que sew@entra en el citoplasma y participa en la sigteproteica. En algunos
virus es el material hereditario.
AUTOEXCLUSION: Decisién de no donar sangre por mastado involucrado en conductas de riesgo o ptivas de salud.
AUTOPOSTERGACION: Decision de postergar la donatiésta que la situacion adversa se resuelva.
BASOFILO: Tipo de glébulo blanco que posee nimesagdnulos citoplasmaticos que contienen sustandiésactivas.
BIOACTIVO: Activo desde el punto de vista bioldégico
CAPSIDE: Centro proteico de una particula virale qeontiene el acido nucleico. Se compone de subdegl proteicas
idénticas.
CELULA LINFOIDE: Célula del sistema linfatico.
CITOPLASMATICO: Se refiere al citoplasma, matedale rodea el nicleo de la célula.
COAGULACION: Activacion de los factores de la colmion con la finalidad de la formacion de la fitai
COMPATIBILIDAD: Prueba que se realiza en suero pietiente con los eritrocitos del donador y sues ddnador con los
eritrocitos del paciente antes de la transfusi@ra pbservar si no existe ningun tipo de reacamig@no-anticuerpo.
COMPLEMENTO: Conjunto de proteinas presentes euelo humano normal. A menudo participa en laaccienes de grupo
sanguineo y alteraciones inmunologicas.
CONDUCTA DE RIESGO: Estilo de vida que expone a pessona al peligro de adquisicién de infecciotremsmisibles por
via transfusional.
CROMOGENO: Compuesto sintético soluble que cami@acdlor como consecuencia de la oxido-reduccion otra
modificacién quimica provocada por el marcador matico.
CROMOSOMA: Estructura filiforme que contiene gerfes.localiza en el nicleo de las células somaticas.
DISCREPANCIAS DE GRUPOS SANGUINEOS: Falta de codencia entre el grupo ABO determinado  por medib d
estudio directo (sérica) y el inverso (celular).
DONACION DIRIGIDA: Donacién de sangre destinadangpaciente en particular.
DONANTE DE BAJO RIESGO: Término que se utiliza eentoterapia para referirse a los donantes con bajesgo de
infecciones transmisibles por via transfusional.
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DONANTE FAMILIAR O DE REEMPLAZO: Persona que donangre cuando un miembro de su familia o comunidad
requiere.
DONANTE HABITUAL: Persona que doné sangre por lonoe 3 veces y reitera la donacion por lo menosvenal afio.
DONANTE DE PAGO O PROFESIONAL: Persona que donaangre a cambio de dinero u otra forma de retrifsudtn la
actualidad y legalmente, ya no se permite estedégpdonaciones.
DONANTE PERDIDO: Voluntario no remunerado que de&spde donar sangre en una 0 mas oportunidadesegmesa a pesar
de haber sido convocado.
DONANTE VOLUNTARIO NO REMUNERADO: Persona que dosangre, plasma u otros componentes en forma Yibre
voluntaria, sin recibir retribucién alguna.
EDEMA LARINGEO: Tumefaccion de la laringe que difita la respiracion.
EMBOLIA AEREA: Obstruccién de un vaso sanguineocseala por el ingreso de aire en el aparato chanida
ENFERMEDAD HEMOLITICA DEL RECIEN NACIDO: Cuadro eel cual los anticuerpos maternos cruzan la ptacgn
atacan a los eritrocitos fetales que poseen ldgaards correspondientes.
ENVOLTURA: Cubierta proteica externa que rodea edpside viral. No todos los virus poseen envoltura
ENZIMA: Sustancia capaz de remover algunas praseynsustancias quimicas que rodean a los glébajos y reducir asi las
fuerzas de atraccion circundantes (potencial Z)e Eenémeno incrementa la sensibilidad de losaogitvs suspendidos en
solucion salina, a la aglutinacién a cargo de igaerpos IgG.
EOSINOFILO: Leucocito involucrado en la respueséagica.
EPIDEMIOLOGIA: Estudio de la ocurrencia, distribagiy diseminacion de la infeccion y la enfermedad éa poblacion.
EQUIVOCO O INDETERMINADO: Resultado que no puedasiiicarse como positivo 0 como negativo.
ESPECIFICIDAD: Probabilidad de que una pruebazadk en un individuo no infectado sea no reactiva.
EXCLUSION CONFIDENCIAL: Separacion y eliminacion dea unidad de sangre, a solicitud del donador.
FAGOCITOSIS: Proceso por el cual ciertos glébullembos ingieren bacterias y otros cuerpos extrafios.
FENOTIPO: Efecto observable en los genes heredé&dodecir, el grupo sanguineo en si.
FIBRINA: Filamentos proteicos delicados que se forncuando la trombina actlia sobre el fibrindgesoluble, durante la
coagulacién de la sangre.
FIBRINOGENO: Sustancia involucrada en la coaguladié la sangre.
FLEBOTOMIA TERAPEUTICA: Extraccion de la sangre mpaciente con fines terapéuticos.
GAMMAGLOBULINA: Clase de proteinas séricas que uy@n a los anticuerpos.
GELATINA DE Wharton: Mucopolisacarido que se enduaren el cordon umbilical y que puede contamif@muestra de
sangre obtenida de este sitio.
GEN: Unidad basica de la herencia que se encemteh@omosoma.
GEN ALELICO: Gen alternativo que ocupa un locuscanen uno de los dos componentes de un par de osmmnas
homdlogos.
GENOMA: Estructura genética completa de un orgaaism
GENOTIPO: Genes heredados de cada uno de los piagsny que se encuentran en los cromosomas.
GLOBULINA: Proteina sérica de la que derivan losarerpos.
GRAM NEGATIVO: Tincion de Gram es un método de catidn de las bacterias que se utiliza para otasifis. Las bacterias
pueden ser Gram negativas o Gram positivas.
GRANULOCITO: Globulo blanco (leucocito) que contiegranulos neutrofilos, eosindéfilos o baséfiloskreitoplasma.
HEMOGLOBINEMIA: Presencia de hemoglobina en el plas
HEMOLISINA: Anticuerpo que se combina con el commpémto y destruye (hemoliza) los glébulos rojos rtgmores del
antigeno correspondiente.
HEMOLISIS: Destruccion (lisis) de la membrana editaria que libera el contenido: hemoglobina.
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HETEROCIGOTO: Situacion en la cual los cromoson@sepn genes alélicos no idénticos.
HIPERSENSIBILIDAD: Reaccién exagerada a un alérgepe produce alteraciones en los tejidos.
HISTAMINA: Sustancia presente en muchos tipos dalag, en especial los mastocitos y baséfilos, spicliberan cuando se
produce dafio vascular.
HOMOCIGOTO: Situacion en la cual los cromosomas dlogos poseen genes alélicos idénticos.
INCIDENCIA: Proporcion de una poblacién especifigcee adquiere una infeccion en un lapso determinado.
INCOMPATIBILIDAD: Contacto con eritrocitos o antiegoos de algin grupo sanguineo ajeno, que puedsarcana reaccion
inmunoldgica.
INFECCION OPORTUNISTA: Infeccion incontrolable cads por un microorganismo que en condiciones nesnpliede
controlarse.
INFECCION TRANSMISIBLE POR VIA TRANSFUSIONAL: Infegién que se transmite a través de transfusionsarmigre.
INMUNIDAD: Resistencia a la infeccidbn como consettia de exposicion previa al agente causal, quRici una respuesta
inmunitario protectora.
INMUNOGLOBULINA: Anticuerpo sintetizado por los liacitos en respuesta a un antigeno.
INTEGRACION: Incorporacién de un &cido nucleicorafio al genoma de un organismo.
IN VITRO: Reaccion que tiene lugar fuera del orgam, es decir, en un tubo de ensaye.
IN VIVO: Reaccion que tiene lugar en el organise®decir, como por ejemplo en la anemia hemolditainmunitario.
ISOIMUNIZACION: Sensibilizacién de un individuo qu estar en contacto con un antigeno, en una dagurasion, realiza
una reaccién Ag-Ac importante (secundaria).
LATENCIA: Propiedad de los microorganismos, en ipafar los virus que les permiten permanecer osudtinactivos durante
mucho tiempo, a menudo durante toda la vida ddvithab infectado. Aunque el portador podria senumitario, pueden
detectarse anticuerpos especificos y el patdgeadepueactivarse en cualquier momento.
LATENTE: Periodo inactivo del ciclo vital de losemborganismos, durante el cual el desarrollo disyero cesa.
MARCADORES DE INFECCION: Signos detectables queregen en sangre durante o después de una infeccién
MASTOCITO: Célula que se ubica en el tejido congctaxo que rodea a los vasos sanguineos: Prodiigersas sustancias
bioactivas, por ejemplo histamina, heparina.
MATERIAL INFECTANTE: Sustancia, muestra o derivadoe potencialmente al penetrar al organismo edewausar el
desarrollo de una infeccién (viral o bacterial).
MORFOLOGIA. Estudio de la forma o configuraciénlds seres organizados.
NUCLEO: Parte de la célula que contiene al ADN. @m®mo centro de control celular.
NUCLEOTIDO: Compuesto integrado por una base Néragla, purina o purimidina, &cido fosforico y upantosa. El ADN y
el ARN estan constituidas por cadenas de nucledtido
ORGANOIDE: Estructura celular de morfologia carestéea, que cumple funciones especificas.
PATOGENO: Microorganismo que causa enfermedad.
PILAS DE MONEDAS: Reaccion en la cual los glébulogos parecen aglutinarse. Por lo tanto, se tratarth aglutinacion
falsa. Véase “rouleaux”.
PLASMA: Porcion liquida de la sangre, la cual tporsa proteinas, factores de coagulacion y sustarguimicas; Es de un
aspecto viscoso y el cual es obtenido mediantenuesstra con anticoagulante.
PREVALENCIA: Porcién de la poblacion infectada por microorganismo en particular en un momento dado
PRION: Patdgeno de tipo viral. Su estructura eeitecpero parece ser proteica.
PRUEBA DE ANTIGLOBULINA: Técnica que emplea reactide antiglobulina para detectar la presencia Idbugina
humana, en los glébulos rojos sensibilizados.
PRUEBA SUBROGANTE: Estudio de un marcador de infatgue indicara la presencia de un agente infsocipero que no
es especifico.
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REACTIVO DE ANTIGLOBULINA HUMANA (AHG): Compuesto ge reacciona en forma especifica con la globulina
humana.

RESIDUO PELIGROSO BIOLOGICO-INFECCIOSO: Es el quaiiene bacterias, virus y otros organismos comddpd de
causar infeccién o que contiene, o puede contexaras producidas por microorganismos que causrtcsf nocivos a seres
vivos y al ambiente, que se generan en establecios de atencién médica.

RESPUESTA INMUNITARIA PRIMARIA: Respuesta del orgamo ante el primer encuentro con un antigendraia.
REACCION INMUNITARIA SECUNDARIA: Aumento de titulale anticuerpos ante el segundo encuentro con igieaot en
cuestion.

RETROVIRUS: Virus que se caracteriza por prese®B®N como &acido nucleico, morfologia peculiar, erairnica
(transcriptasa inversa) y latencia.

“ROULEAUX": Formacién eritrocitaria en pila de monedas, gamegnte por la presencia de sustancias anormaaseaceso
por ejemplo de proteinas contenidas en el suetasm@a y que deben de diferenciarse de la aglidnac
SEROCONVERSION: Modificacién de la serologia dendividuo.

SEROPREVALENCIA: Proporcién de una poblacién edjieinfectada por un lapso determinado.
SEUDOAGLUTINACION: Aglutinacién falsa que suele @ebe a la alteracion de la proporcion albumina4giob.

SISTEMA RETICULOENDOTELIAL: Conjunto de células emtdliales que producen macréfagos o mononucleaersles.
Se encuentran en la médula 6sea, higado, bazgliaglinfaticos.

SOLUCION SALINA DE BAJA POTENCIA IONICA (LISS): Cuado se reduce la potencia i6nica de la solucibnasaormal
al 0.2%, en glucosa al 7%; El titulo de la maydddos anticuerpos aumenta. Ahora se expende ydSBeparada.

SUERO: Liquido que rodea a los glébulos rojos ctains, deficiente de los factores de la coagulagi@que es obtenida
mediante una muestra sin anticoagulante.

SUERO DE COOMBS O ANTIGLOBULINA HUMANA (AGH): Suergroducido por inmunizacién de un animal con
globulina del tipo 1gG con la produccion de antipees anti-lgG humana.

TOXINA: Compuesto venenoso, en general producidapganismos Vvivos.

TRANSCRIPTASA: Enzima que traduce el ARN en ADN.

TRANSFUSION AUTOLOGA: Transfusion de cualquier campnte de la sangre donada por el propio receptor.
UNICELULAR: Constituido por una sola célula.

UNIDAD: Volumen de sangre determinado, obtenidagmracion o al fraccionarla.

URTICARIA: Erupcion cutanea con ronchas.

VALOR PREDICTIVO: Probabilidad de un resultado e gerdadero.

VENTANA: Periodo que transcurre entre la infeccyda aparicion de antigenos o anticuerpos detexgabl

VIRION: Particula viral.
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