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EDITORIAL

Desde que se reiniciaron las actividades cientlficas, con respecto a las transfusiones
sanguineas, fundando la SOCIEDAD PERUANA DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SAN-
GRE el siete de Setiembre de 1988, se han desarrollade muchas actividades conducentes
sobre todo, a elevar el nivel cientifico y técnico de los profesionales gue nos dedicamos a la
Medicina Transfusional.

Ademds de realizario en nuestra capital, hemos podido llevar los conocimientos necesa-
rios a las provincias del pais, contando con el apoyo de Casas Comerciales, que despojdndose
del factor econémico, han visto el componente cientifico y nuestro deseo de elevar los conoci-
mientos técnicos de nuestros colegas que se dedican a la misma especialidad lejos de Lima.

Debemos mencionar, con toda justicia, el esfuerzo desplegado por otros profesionales
dedicados a las Transfusiones, que anteriormente fundaron la Sociedad Peruana de Transfu-
siones y gue realizaron una labor encomiable, como los Drs. Mufioz Baranta, Buendia, Pineda,
Velazco v muchos otros que instauraron los primeros Bancos de Sangre en el Perii, y que
lamentablemente no pudieron continuar ésta labor de aglutinar a los especialistas en Transfu-
siones en una Sociedad.

Hemos tomado el penddn y Dios quiera que nuestra Sociedad siga siendo la rectora,
como hasta ahora lo ha sido en nuestro pafs durante estos afios, ya que merced a la ley 26454,
cuye anteproyecto fue elaborado por nuestra Sociedad, ahora contamos con el Programa
Nacional de Hemoterapia y Banco de Sangre (PRONAHEBAS) cuyo Director es nuestro Aso-
ciado Dr. José Fuentes Rivera a quien saludamos y le deseamos el mayor de los éxitos en su
labor de normar las transfusiones en el Peri.

La Revista Peruana de Transfusion Sanguinea, que ponemos a su consideracion, ha
sido un sentido anhelo, y después de la elaboracidn por varios afios de nuestro Boletin con la
colaboracion de las Casas Comerciales, podemos editar éste primer niimero, esperando que
sean muchos, con la ayuda de ellas y todos nuestros consocios, a quienes solicitamos nos
envien sus articulos para publicarlas, que nosotros haremos todo lo posible para que nuestra
especialidad se enaltezca y progrese para bien de nuestros pacientes y de nuestro pais.

Dr. Emnesto Manrique V.
Director



PROGRAMA NACIONAL DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE
(PRONAHEBAS)
DR. JOSE FUENTES RIVERA
Director del PRONAHEBAS - SEDE HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO

En las Instalaciones del Departamento de Paio-
logfla Clinica y Banco de Sangre del Hospital Nacional
«Dos de Mayos, funciona el Programa Nacional de
Hemoterapia y Bancos de Sangre (PRONAHEBAS),
organismo dependiente de la Direceidn General de Sa-
lud de las Personas del Ministerio de Salud y responsa-
ble del manejo del tejido Hematico, que se encarga fun-
damentalmente de normar, coordinar y vigilar las acti-
vidades de oblencidn, donacidn, conservacion, transfu-
sidn y suministro de sangre humana, sus componentes
y derivados, asi como los aspectos de supervision, fis-
calizacidn v monitoren, con el fin de proporcionar san-
gre segura, en calidad y cantidad necesaria.

El PRONAHEBAS, que fue creado mediante
Ley 26454 y reglamentado mediante el Decreto Supre-
mo 03-95-5A, estd conformado por dos niveles funcio-
nales,

(A) NIVEL TECNICO NORMATIVO ¥ DE SUFER-
VISION:

- Elaborar 1as normas técnicas, administrativas
referentes a los mecanismos de obtencidn, donecidn,
conservicion, almacenamiento, transfusidn y suminis-
tro e sangre humana, sus componenies ¥ derivados.

- Fomentar el desarrollo integral a nivel regional
y nacional, de los centros de Hemoterapia y Bancos de

Sangre,

- Orientar el desarrollo de las actividades de ca-
pacitacidn de los recursos humanos, investigacion, edu-
cacitn de la comunidad, propaganda, promocitn y fo-
mento de la donacion voluntaria.

- Proponer las normas para preservar la sangre y
sus componentes, la salud de los receptores, la protec-
cidn de los donantes y del personal que interviens en su
manejo,

= Abgolver consultas sobre los alcances de las
normas que rigen las actividades de este programa,

- Establecer los niveles de acreditacion.

- Velar por el cumplimiento de la normatividad
de las actividades establecidas, sin perjuicio de las ac-
ciones que le competen al Indecopi.

- Supervisar y evaluar el desempefio de los Cen-
tros de Hemoterapia, Bancos de Sangre y Plantas de
Hemoderivados,

- Supervisar la organizacion, [uncionumiento € io-
genierfa sanitaria en los centros de Hemoterapia y Ban-
cos de sangre,servicios de transfusidn y Puestos de Ex-
traccidn Hemdtica, a travds de visitas de inspeccidn
periddicas, a fin de evaluar el real cumplimiento de la
legislacidn vigente.

- Asumir vigilancia permanente para el cormecto
y seguro manejo de la sangre en los Centros de
Hemoterapia, Bancos de Sangre y Plantas de
Hemoderivados y demds acciones establecidas en laley
y aguellos gue sean compatibles con los fines del
PRONAHEBAS.

(B}  NIVELOPERATIVO:

Son funciones del nivel operativo del
PRONAHEBAS, coordinar, promover y vigilar la orga-
nizacitn de la red nacional de los Bancos de Sangre.

PRUEBAS OBLIGATORIAS:

Muestra de Sangre, debe cumplir las siguientes prue-
bas:

= Virus de Inmunodeficiencia Humana,

- Virus de Hepatitis «B» y «Co.

- Treponema Pallidium (Sifilis).

- Virus HTLV 1-2,

- Tripanosoma Cruzi (Chagas).

Asimismo, el PRONAHEBAS cuenta con todo
el apoyo del HNDM, tanto en infraestructura y equi-
pos, garantizando la seguridad en el requerimicnto de
SaNEre Segura ¥ oporiana.
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ESTADISTICA DEL SERVICIO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SAN-
GRE DEL «<HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO»

Queremos aprovechar la oportunidad que nos brinda la R.P. para proporcionarles
el resumen del movimiento de ingreso y egreso de las unidades de sangre en nuestro
servicio, entre los meses de Agosto a Diciembre de 1995.

Total de Unidades de Sangre Ingresadas por Servicios
Agosto a Diciembre de 1995.

Mad. Cirug. Emerg. Tatal

Cant. S Cant. g Cant. i Canl. S
Agosto 74 | 2108 | 143 18.38 21 2368 238 | 19.55
Sefiembra E5 15.66 | 209 26.88 113 17.04 27 | 2121
Cctubre 79 | 2258 | 102 131 16 18.18 187 | 16.18

Moviamizra 76 | 2185 | 207 | 26.60 10 1136 | 293 | 24.07
Diciembre 67 | 16.08 | 117 | 15.03 26 25.54 210 | 1825
Total 351 | 2884 | 778 | 63.92 Ba T.24 | 1217 100

g B
I

28.84 %

S88€8

7.24 %

8

o
L |

Medie, Clrug. Emerg.
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BALANCE TOTAL DEL SERVICIO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE
SANGRE
AGOSTO - DICIEMBRE DE 1995

Total Unidades de Sangre Transfusiones por Servicios
Agosto a Diciembre de 1995.

Med. Cir. Emar. Ext. H. Tot.
e % M % ® %% e % M= %
Agosto B0 [368.36 | 131 | 23485 85 [31.14 . -- | 306 | 33.73
Satlemb. 51 |23.20 | 122 | 3230 B8 (2220 | m 25 | 242 | 26.68
Dctubre 42 1854 | 35 | 0925 86 |31.47 | o1 25 | 175 | 18.28
Moviemb. | 36 |16.36 | &2 |16.40 | 29 |09.50 - - | 127 | 14.00
Diciemb. 18 |04.54 | 28 | 7.40 17 |0557 | 02 50 | 57 | B6.28
TOTAL 228 |24.26 | 378 |4168 | 305 |3363 | 04 |B42 | 907 100

400 - 41.60%
350 - 33.83 %

B8.43%
2 i 2 S X
Medic,. Cirug. Emerg. Ext. Hosp.

[=]

Causas de Eliminacion de Bolsas de Sangre
Agosto - Diciembre de 1955

Cant, %%
Vencimianio 11 10.00
Hemilisis 3 2.70
HIV indeterminado 1 0.80
Caore reactivo B4 T6.50
Chagas 1 0.80
VHC reactivo 2 1.80
VHE a 2.70
FTA <+ = 1 0.90
Allo riesgo 1 0.80
GR lavado 2 1.80
Coagulos 1 0.80
Total 110 100.00
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CONCEPTOS EQUIVOCADOS

1. SANGRE FRESCA

El personal de los Bancos de Sangre no tiene dudas de que las indicaciones para el
uso de «Sangre Fresca» son muy limitadas, si es que existen. Son los profesionales
médicos de otras especialidades quienes indican sangre con un limite de conservacion o
edad determinada, indicaciones que hoy se conoce no estdn justificadas

;Cuail es la Definicién de Sangre Fresca?

Para algunos, es la sangre que no ha sido refrigerada, para otros, la sangre que no
tiene més de 6 horas de haber sido extraida, o aquella de «24 horas», «5 dias, «1 sema-
nas», eic.

Para el Dr. Herbert Perkins, del Banco de Sangre Irwing Memorial de San Fran-
cisco, es aquella sangre que no ha llegado a su limite de expedicidn, segiin lo establecen
los standares o regulaciones gubernamentales.

Otros expresan que “una indicacién para sangre fresca debe ser interpretada como
un grito pidiendo ayuda para una consulta, debido al mal entendido que de este produc-
to tiene el médico que la ordena™ (Technical Manual of the American Association of
Blood Banke 8th. edicion).

2. PRUEBA DE COMPATIBILIDAD

Es una prueba de laboratorio que permile conocer si existe compatibilidad
serolégica entre la sangre del donante y del receptor. Es imprescindible recordar que un
error en esta prueba puede conducir a consecuencias que implican riesgos para el pa-
ciente.

Para este procedimiento se sugiere primero gue la muestra debe haber sido co-
rrectamente identificada. (rotulada con el nombre y sala del paciente), esto es muy im-
portante ya que una equivocacién puede conllevar a consecuencias graves. A continua-
cifn se debe preparar glébulos rojos al 5% del paquete a ser transfundido y el suero del
paciente.

Se prueba la sangre antes de una transfusion, para prevenir la destruccién de im-
portancia clinica en los eritrocitos del receptor. Los anticuerpos con relevancia clinica
son aquellos gue se sabe han causado acortamiento inaceptable de la sobrevida de los
eritrocitos in vivo o una reaccién franca a la transfusién, en general son anticuerpos que
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reaccionan a 37°C (temperatura corporal ) y que reaccionan en la prueba de antiglobulina
Antes de la transfusidn, los eritrocitos del receptor y el suero se analizan para
ABO y RH y para anticuerpos contra antigenos eritrocitarios respectivamente.,

En la prueba cruzada, se determina directamente la compatibilidad entre el dona-
dor y el receptor. Las células lavadas del donador se combinan con suero del receptor,
se incuban, se centrifugan y se busca hemdlisis o aglutinacién.

Como se ve este procedimiento necesita de un tiempo para poder ser procesado
en su totalidad, lo que muchas veces no es conocido por el personal del drea de salud, y
que en casos de emergencia se deberdn pedir sin pruebas cruzadas, bajo laresponsabilidad
del médico tratante.



INICIATIVA MUNDIAL PARA LA SEGURIDAD HEMATOLOGICA
Objetivos Minimos para los servicios de transfusién sanguinea

La Iniciativa Mundial para la Seguridad Hematolégica tiene como objetivo favo-
recer el desarrollo de servicios de transfusidn sanguinea seguros y eficaces en todos los
paises mediante actividades en cooperacion en las que se asocian sobre todo el Progra-
ma Mundial contra el SIDA (GPA) y el Servicio de Tecnologia de Laboratorio de Salud
{LAB) de la OMS, la Liga de Sociedades de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja, el
Programa de las Naciones Unidades para el Desarrollo (PNUD) y la Sociedad Interna-
cional de Transfusién de Sangre. La iniciativa cuenta asimismo con el apoyo de la
Federacion Mundial de Hemofilia, de organizaciones no gubernamentales y de institu-
ciones bilaterales y multilaterales de desarrollo.

Este documento ha sido examinado y aprobado en una reunién consultiva organi-
zada por la Iniciativa Mundial para la Seguridad Hematol6gica que se dedicé al desarro-
llo y fortalecimiento de los servicios de transfusién de sangre. La reunidn se celebré en
Ginebra del 20 al 22 de Marzo de 1989 y en ella participaron 23 especialistas en medici-
na de la transfusion sanguinea y hematologia procedentes de 17 paises.

Los servicios de transfusion de sangre ofrecen diversos aspectos y se pueden esta-
blecer o desarrollar en distintos niveles de complejidad. Esta exposicion resumida de
objetivos minimos debe considerarse como una relacion de los requisitos bdsicos nece-
sarios para asegurar un abastecimiento de sangre en condiciones de seguridad. Es de
esperar que muchos paises estardn en condiciones de sobrepasar esos objetivos, inme-
diatamente o tras un periodo de desarrollo en el nivel bdsico.

1. ORGANIZACION / ADMINISTRACION

1.1. Deberian organizarse comités asesores nacionales (o regionales) de transfu
s16n sanguinea.

1.2. Deberia formularse una politica nacional en materia de sangre.

1.3. Convendra crear puestos de directores de los servicios de transfusion, pro
cediendo a los correspondientes nombramientos. Esos puestos pueden ser
de dmbito nacional o regional segiin el tamafio del pais y la forma como se
hayan organizado los servicios de transfusion.

1.4. Es importante que pueda contarse con ¢l apoyo de personal profesional,
-15-
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1.6.

1.7.

administrativo y auxiliar en niimero adecuado y con formacién suficiente, y
convendrd determinar estructuras de carrera para el personal profesional.
Es preciso que se determine de forma inequivoca quién tiene la responsabi
lidad del funcionamiento de los servicios (por ejemplo, el propio gobierno o
una autoridad delegada).

Los servicios de transfusién del ejército deberfan colaborar estrechamente o
quedar integrados en los servicios nacionales de mejor a las situaciones de
urgencia nacional.

Es preciso que se pueda contar con seguridad con los fondos necesarios
para hacer frente a las inversiones de capital y al funcionamiento de los
Servicios.

2. DONACIONES DE SANGRE

Z.1.

2.2.

1.3,

2.4,

7 1 B

Se deberd aceptar y practicar el principio de la donacién voluntaria no re
munerada.

Convendria que la captacién de donantes se organizase sobre duna base
regular para satisfacer al menos una parte del aprovisionamiento de sangre,
con planes para su expansién y contando con un sistema que estimule a las
donaciones repetidas.

Si se utilizan donante de la familia o «de reemplazamiento», sus donaciones
deberfan ir al servicio de transfusion y no «destinarse» a receplores designa
dos. Se hard todo lo posible para asegurarse de que estos dones no disimu
lan un sistema remunerado oculto.

Deberia establecerse un sistema coherente y seguro para la seleccion y re-
chazo de donantes.

Convendri establecer unos procedimientos claros para elcuidado de los do
nantes antes, durante y después de las donaciones, asi como para el envio de
éstos a donde sean necesarios.

Deberian mantenerse registros que permitan localizar a los donantes sin vio
lacién de la confidencialidad. En el nivel bdsico, esos registros se llevardn
manualmente.

3. CENTRO DE TOMA DE SANGRE

3.1,

El equipo bédsico consistird en un refrigerador para el almacenamiento de los
-16-
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e & 3
34.

k. %o

3.6.

v B A

hematies y dotado de un sistema de control seguro que permita garantizar el
mantenimiento de una temperatura entre 2°C y 6°C.

En la determinacion de los grupos ABO deberia incluirse una tipificacién de
los glébulos y del suero en todas las unidades, con los adecuados controles
internos.

La tipificacipn Rh(D) debe realizarse con los adecuados controles internos.
Los andlisis para la deteccidn sistemdtica del virus de la inmunodeficiencia
humana, de los virus de las hepatitis, y de los agentes de la sifilis y de otras
enfermedades infecciosas transmisibles por la sangre deberian realizarse de
acuerdo con la politica nacional en materia de sangre, basada en rigurosos
estudios epidemiolégicos.

Convendrd mantener registros verificables. Deberia establecerse un sistema
de etiquetado en el que se indicasen las pruebas realizadas en todas las uni
dades de sangre y se especificase que las unidades en cuestion satisfacen los
requisitos acordados.

Convendria establecer un sistema de inventario para la sangre recogida, la
mantenida en existencias y la ya entregada. Si se devuelve sangre, es preci
so que se disponga de documentacién sobre las condiciones en que se ha
mantenido,inclusive temperatura de almacenamiento e integridad de cada
unidad.

Deberia instalarse un sistema de garantia de la calidad. Requisito minimo de
este sistema seria la existencia de un manual de procedimientos normaliza
dos y controles internos de calidad para todas las pruebas de deteccidn.

4. SERVICIO HOSPITALARIO DE TRANSFUSION

4.1.

4.2

4.3.

Entre el equipo basico debe figurar un refrigerador, como ya se advierte en
3.1
Ya se han indicado en 3.2 y 3.3 los objetivos en cuanto a la determinacién de
los grupos ABO y la tipificacion Rh(D). Ser4 preciso determinar los grupos
de todas las muestras de receptores y donantes.
Las pruebas de compatibilidad deberfan realizarse en tubos y a la tempera
tura ambiente para detectar incompatibilidades ABO, y a 37°C segin un
sistema seguro que permita detectar los anticuerpos (IgG), por ejemplo, el
método de las antiglobulinas humanas.

=



4.4,

4.5.

4.6.

4.7.

4.8,

Convendrd realizar pruebas de compatibilidad en toda la sangre destinada a
la transfusién incluso si, en un caso de urgencia en el que esté amenazada la
vida del sujeto, esto se realiza después de la entrega de la sangre.

Si ello no se ha hecho antes, se hardn pruebas de deteccién sistemdtica de
agentes infecciosos en la sangre, como se ha indicado en 3.4.

Deberia mantenerse un registro clinico de todas las transfusiones y un siste-
ma de registro e investigacion de reacciones postransfusionales.

Deberian definirse unas pautas para la transfusién de sangrey derivados de
la sangre que se distribuyesen entre todos los profesionales de atencidn de
salud que tengan responsabilidad clinica de pacientes.

Para el tratamiento de urgencia de las hemorragias agudas convendrd dispo
ner de cristaloides y coloides sintéticos (véase el documento inédito de la
OMS, WHO/GPA/INF/88.5, Directives pour le traitement des hémorragies
aigiies - Guidelines for treatment of acute blood loss.

El servicio de transfusion sanguinea deberia contribuir a la sistematizacién
de procedimientos de autotransfusion de sangre recogida durante o antes de
una intervencién quirirgica.

5. FORMACION Y EDUCACION
Convendria establecer programas educativos (inclusive de formacién continua)
para todos los profesionales de atencidn de salud que intervengan en las transfusiones

de sangre.
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LA LEY 26454 Y SU REGLAMENTO:

OBTENCION, DONACION, SUMINISTRO Y TRANSFUSION DE SANGRE HU-
MANA.

TALLER DE TRABAJO DE LA SOCIEDAD PERUANA DE HEMOTERAPIA Y
BANCO DE SANGRE

El Taller de la Sociedad de Hemoterapia y Banco de Sangre realizado el 21 y 22 de
Noviembre 1995, conté con la asistencia de 37 médicos, representantes del Ministerio
de Salud. Instituto Peruano de Seguridad Social, Fuerza Armada, Policia Nacional,
Clinicas Particulares, Instituto Nacional de Defensa Civil, Asociacién Peruana de Hos-
pitales y de la Oficina Panamericana de Salud, se llego a las signientes conclusiones:

1. Considerar como un logro la dacién de la Ley 26454 y su Reglamento, mucho
tiempo deseado v esperado por todos los médicos que se dedican a este campo ¥ lo
consideran como tn instrumento fundamental en la proteccidn de la salud y en el pro-
greso de la medicina transfusional.

2. Hay algunos articulos del Reglamento que es conveniente evaluarlos a fin de apli-
carlos en la forma més adecuada a nuestra realidad y de acuerdo a las précticas de la
hemoterapia actual.

3. Recomendar las pruebas a la que debe ser sometido todo donante de sangre.

Se incluyen las sugerencias de modificacién de articulos y las recomendaciones
sobre el tipo de estudio al que debe ser sometido todo donante, asi tenemos:

Dice:

Art. 12. La Hemoterapia es un acto médico, y como tal la garantia de calidad total de su
ejercicio es responsabilidad de un médico cirujano con especialidad en Patologia Clini-
ca, y en su ausencia, ¢l médico designado o responsable del cstahlm:imitntg de salud.

El Taller recomienda : 5
=19 -
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Art. 12, La Hemoterapia es un acto médico, y como tal la garantia de calidad total de su
ejercicio es responsabilidad e un médico cirujano con especialidad en Hemoterapia.

Art. transitorio 1. Mientras la Universidad Peruana no forme especialistas en Hemoterapia,
la responsabilidad de su ejercicioserd la de un Patélogo clinico o la de un Hematélogo
clinico.

Art. 23: Queda prohibida la comercializacidn de sangre humana para fines de transfu-
sién, asi como la exportacién de la sangre humana y de sus componentes.

Art. 24: Previo a realizar la extraccidn de la sangre humana y con la finalidad de evitar
causar algin dafio al donador y al receptor, deberdn tenerse en cuenta obligatoriamente
lo siguiente:

Tercer Paso: Cumplido el segundo paso y habiéndose descartado antecedentes patold-
gicos se procederd a evaluar al posible donador mediante un examen clinico y de labora-
torio para lo cual se exiraerd una minima cantidad de sangre para descartar alguna
enfermedad de la lista oficial reconocida.

El Taller recomienda:

Tercer Paso: Cumplido el segundo paso y habiéndose descartado antecedentes patold-
gicos se procederd a evaluar al posible donador mediante un examen clinico y de labora-
torio paraverificar que esté en dptimas condiciones para donar sangre, sin que lo afecte
en su estado de salud, ni pueda transmitir alguna enfermedad hemotransmisible.

Cuarto Paso: El Jefe del Servicio de Hemoterapia es el responsable de que se realicen
pre o post-donacién las pruebas de despistaje de enfermedades hemotransmisibles, re-
comendadas por el PRONAHEBAS.

Quinto Paso: Toda unidad de sangre cuyo estudio de despistaje de enfermedades
hemotransmisible no haya sido concluido, permanecerd en observacién en una
refrigeradora especial. Estas unidades se denominarin como “unidades en observa-
cién”.



Sexto Paso: Comprobada la ausencia serolégica de enfermedades hemotransmisibles, 1a
unidad de sangre serdn ingresada como “unidad apta” para transfusién,

Séptimo Paso..... (igual al quinto paso del reglamento actual).

Octavo Paso: Si de las pruebas de despistaje se detecta alguna enfermedad, el estableci-
miento de salud, estd obligado a informar y orientar a la persona para profundizar los
estudios.

Dice:
Articulo 25: Queda terminantemente prohibido ingresar sangre contaminada a los Ban-
cos de Sangre.

El Taller recomienda:

Articulo 25: Queda terminantemente prohibido mantener las «unidades en observacién»
junto con las aptas.

Dice:

Articulo 49: La transfusién de sangre total, o de alguna de sus fracciones contaminadas
con algiin agente transmisible infeccioso no detectado previamente, serd declarado ne-
gligencia profesional, pasible de suspensién de las labores médicas y puesto de conoci-
miento del Colegio Profesional respectivo, sin perjuicio de la responsabilidad civil y
penal a que hubiere lugar.

El Taller recomienda:

Articulo 49: Serd declarada negligencia profesional, si se transfunde sangre o sus com-
ponentes, no analizadas previamente para el descarte de enfermedades transmisibles
recomendados, siendo pasible de suspensién de las labores médicas y puesto de conoci-
miento del Colegio Profesional respectivo, sin perjuiciode la responsabilidad civil y pe-
nal a que hubiere lugar.

“alternativa”

Articulo 49: La transfusién de sangre total o de alguna de sus fracciones sin estudio
previo, de la lista recomendada, para descartar agentes transmisibles infecciosos, serd
declarado negligencia profesional, pasible de suspension de las labores médicas y puesto

de conocimiento del colegio profesional respectivo, sin perjuicio de la responsabilidad
.



civil y penal a que hubiere lugar.

Dice:

Articulo 50: Los Centros de Hemoterapia y Bancos de Sangre privados que comerciali-
cen la sangre humana, y/o componentes, se hardn acreedores a una multa de 16 Unida-
des Impositivas Tributarias. En caso de reincidencia se duplicard el monto de la multa y
se procederi a su clausura.

Tratdndose de Centros de Hemoterapia y Bancos de Sangre publicos, el personal
involucrado serd distribuido previo juicio administrativo, sin perjuicio de las acciones
judiciales a que hubiere lugar.

El Taller recomienda:

Articulo 50: Los Centros de Hemoterapia y Bancos de Sangre privados que lucren con
la sangre humana, y/o componentes, se hardn acreedores a una multa de 16 Unidades
Impositivas Tributarias. En caso de reincidencia se duplicard el monto de la multa y se
procederd a su clausura.

Tratdndose de Centros de Hemoterapia y Bancos de Sangre piblicos, el personal
involucrado serd destituido previo juicio administrativo, sin perjuicio de las acciones
judiciales a que hubiere lugar.

Ademads el Taller recomendé lo siguiente:

1.  Las pruebas de despistaje que deben realizarse en todo candidato a donante de
sangre son:

Necesariamente en la etapa de pre-donacién:

Hemoglobina o Hematocrito

Grupo sanguineo y Factor Rh

Recomendar el:

- Descarte de Sifilis

- Descarte de Hepatitis B (por medio de la presencia del HBsAg y del HBc).

- Descarte de Hepatitis C

- Descarte del VIH1/2

- Descarte del HTLVI

- Descarte de la enfermedad de Chagas, segiin la procedencia del donante.

- Descarte del CMV en transfusiones para nifios y pacientes a ser sometidos a
trasplante de médula 6sea o sometidos a una terapia inmunosupresora agre-
siva, en su defecto usar transfusores con filtros especiales para eliminar
leucocitos.

Estos andlisis pueden hacer en la etapa de pre-donacidn o post-donacidn.

Hacer programa de especialidad de Hemoierapia y cartas a Facultad(es) de Medi-

cina encaminadas a lograr tal fin.



LA MEMBRANA DEL HEMATIE
Dy: Ernesto Manrigue Valencia
Charla realizada en V Curso Nacional Teorico Prdctico

Estd formada por proteinas, lipidos ¢ hidratos de carbono. Determinados antigenos
de grupo sanguineo estan asociados con estructuras especificas de la membrana. Muchos
antigenos, incluyendo Rhesus (Rh), Duffy (Fy) y Kidd (Kj), son proteinas, mientras que
otros, tales como ABO, Lewis (Le) y B, son hidratos de carbono. Otvos antigenos son una
combinacion de glucolipidos y protefnas (M.N.).

GLUCIDOS: Estan formados por carbono, oxigeno ¢ bidvigeno. Debido a que la
formula empirica general a gque corvesponde su composicion es Cn(H20)n, o mejor
(CH20)n, son Uamados, aungue de forma inapropiada «hidratos de cavbonos. Pueden
definirse como polibidroxialdelidos (aldosas) o polihidroxicetonas (cetosas). Los azucares
sencillos, denominados también monosacdridos, gue se hallan en la membrana evitvocitaria
son aldosas de 6 dtomos de carbono (hexosas) que forman anillos de 6 dtomos de carbono
cuando estan en solucion y a los gue se atvibuye una numeracion del 1 al 6.

En la superficie externa de la membrana del hematie se hallan siete monosacdaridos
diferentes: dcido N-acetil neuroaminico (NAN); N-acetilgalactosaming (GalNAc) y N-
acetilglucosamina (GleNAc). NANA difiere de las otvas moléculas en que posee 9 dtomos
de carbono y también transporta una carga neqativa,

Algunos de estos monosaciridos han sido identificados como antigenos especificos de
grupo sanguineo (ABH, Lewis).

Los monosacaridos estan unidos unos a otvos por enzimas especificas Hamadas
Flucosiltransferasas. Cada transferasa esta bajo control genético separvado y cataliza la
transferencia de un aziicar a otro aziicar aceptador: La transferasa se denomina sequin el
agsicar especifico que wne a la cadena de hidvatos de carbono y su unién al aziicar acepta-
dor. Ast, el producto del gen A es una enzima que especifica la transferencia de n Acetil
galactosamina (GalNAc) a la Galactosa mediante una union 1,3 yes lamada aN-
acetilgalactosaminil transferasa. La transferasa puede ser también denominada sequin
el gren que controla su produccion, por ej., A-transferasa,

LIPIDOS: Aproximadamente el 43% de la membrana del hematie estd consti-
tuida por lipidos. El agua no disuelve ni penetra la barvera lipidica. De este modo el
contenido celular se halla protegido fremte a su medio externo.

Alrededor de la mitad de los lipidos del hematie estdn en forma de fosfoglicéridos.
Estos lipidos estiin constituidos por dos largas cadenas de dcidos grasos unidos a los carbonos
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1y 2 de la molécula de glicerol. Un grupo fosforilado estd unido al tercer carbono de la
maolécula de glicerol. Otros lipidos de la membrana del hematée son esfingo lipidos (deidos
grasos de cadena larga unidos a un grupo amino) y colesterol. Los lipidos de la membrana
estdn dispuestos de tal moda que las acuosas del interior y del exterior de la célula, mien-
eras gue las porciones hidrdfobas constituyen la parte interna de la membrana en la gque
esta sncrustado el colesterol.

La doble capa lipidica forma la pared de la membrana y separa el contenido celular
del medio externo.

El axigeno puede pasar divectamente a través de la doble capa lipidica y fijarse a la
hemoglobina contenida dentvo del hematie.

PROTEINAS: Hay veinte aminodcidos difeventes, cada uno de ellos codificado
por un triplete distinto de ADN. Cada aminodcido consta de un dtomo de carbono
central, al cual se unen cuatro grupos guimicos difeventes: un grupo amino, un grupo
carboxilo, un hidrdgeno y una cadena constitwida por otros grupos quimicos que designa-
remos por R. Esta dltima porcidn de la molécula determina la carga, la bidvosolubiidad
¥ la capacidad para fijar hidratos de carbono.

Los aminodcidos estan unidos entre st mediante un enlace peptidico entre el grupo
carboxilo de uno de los aminodcidos yel grupo amino del otro, formando asi las cadenas
pepridicas. Estas secuencias lineales de aminodcidos son las proteinas.

Proteinas de la Membrana: Algunas proteinas estdn laxamente unidas o la
superficie externa de la membrana celular (proteina periférica) y otras estdn profunda-
mente incrustadas en la doble capa lipidica (proteina integral). Las proteinas integrales
son importantes par el transporte de solutos a través de la membrana celular Las proted-
nas Indrofobicas estan localizadas en la doble capa hipidica fuera del medio acuoso y las
proteinas Indrofilicas estin en contacto con el plasma.

Las proteinas periféricas pueden ser sepavadas sin alterar la membrana, mientras
que las proteinas integrales solamente pueden separarse si se altera la doble capa lipidica.
Las tres proteinas integrales mds tmportantes son la banda 3, la glicoforina A y la glicoforina
B.

Esqueleto de la Membrana del Hematie: La doble capa lipidica es estabilizada
por un armazdin en el interior de la célula. El «esqueletor estd constituido por una molé-
cula asimétrica de dos cadenas Hamada espectring, la cual se une al hematie mediante
otvas proteinas entre las que figuran la actina y la ankiving. La ankivina se fija a una
proteina integral (banda 3) y la actina g una proteina pevifévica (banda 4.1).
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La espectrina es una molécula filiforme poco corviente, que proporciona a la mem-
brana celular su flexibilidad y solidez.

El hematie se distorsiona mucho cuando pasa a través de los capilares, pevo inme-
diatamente Aespués recobra sus forma biconcava. Sila espectrina se desnaturaliza, el
hematic toma la forma esfévica y pierde su flexibilidad,

Identificacion de las Proteinas: Las proteinas de la membrana del hematie pue-
den solubilizarse mediante un detevgente llamado dodecil sulfato de sodio (DSS). Enton-
ces pueden ser sepavadas en un campo eléctrico seguin su tamano, Este proceso se denomi-
na electroforesis en gel de poliacrilamida dodecilsulfato (DSS-PAGE). Las proteinas o las

Jlucoproteinas pueden ser identificadas mediante diversas tinciones.

Los antigenos de grupo sanguineo estan asociados con la membrana del hematie,
pudiendo formar parte de su estructura, o bien estar absovbidos en ella provenientes del
plasma. Dichos antigenos estan formados por proteinas o hidratos de carbono. un indivi-
duo posee un antigeno determinado si ha hevedado los genes que contvolan su produccion,
Los antigenos protéicos estan bajo control genetico divecto, tal como se bha indicado.

GRUPOS SANGUINEOS

Se han descrito mds de 400 antigenos evitrocitarios. Cada antigeno estd definido

por un anticuerpo especifico que reacciona con él. Es posible que otvos antigenos de los
hematies de elevada incidencia no hayan sido identificados debido al pequerio sector de la
poblacidin que podria producir anticuerpos contva las estructurvas indicadas. Se desconoce
el papel bioldgico de la mayoria de antigenos evitrocitarios; abora bien, pueden permitiv al
sistema inmune la distincion entre células «propiass y «extranass.

EL SISTEMA ABH

Antigenos ABH: Los antigenos pertenccientes al sistema ABH no solo estdn presentes en
los hematies, sino también en muchas otvas células del oyganismo asi como en la mayoria
de sus liguidos.

La presencia de los antigenos A, B u O en los hematies depende de la hevencia de los
genes alélicos, A, By O. Un gen H situado en una locus separvado codifica la sustancia
precursora sobre la que actiian los productos de los genes A y B.

Estas son enzimas que actuan como tvansferencias especificas. El producto del gen
H es una enzima que produce sustancin H. Las transferasas de los genes A y B son
enzimas que convierten la sustancia H en antigeno A o B. El gen O es un alelo silenciosoque

no altera la estructura de la sustancia H; por lo tanto, los individuos del grupo O tienen
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grandes cantidades de sustancia H en sus células. De los individuos gue no heredan un
gen H (genotipo bh) se dice que pertenccen al fenotipo Bombay (Oh).

Dichos individuos no producen sustancia H y por lo tanto, los genes A y B (51 los
tienen) no pueden expresarse,

Bioguimica:

Los antigenos ABH del plasma, asi comao los de los hematies, son glucolipidos. En las
secreciones sevosas y mucosas del ovganismo pueden estar presentes glucoproteinas solubles
con actividad ABH.

Existen dos tipos posibles de sustancias precursoras para los antigenos ABH. Tipo I
y tipo I1. Ambos constan de azsicares idénticos, pero la union de los azsicares terminales
difiere en ambos. El precursor de tipo I tiene una galactosa terminal (Gal unida a una
N-acetilgliucosamina subterminal (GleNac) por la union 1-3. Esos mismos azscares s
unen mediante un enlace 14 en el precursor de tipe II. Los antigenos ABH de los
hematies derivan de las cadenas de tipo IT, mientras que los antigenos ABH del plasma
provienen de los precursores de tipo Iy I1.

La sustancia H, precursora de los antigenos A y B, se forma por adiciin de la ficosa
(Fuc) & la galactosa terminal (Gal) ya sea en las cadenas de tipo I 0 en las de tipo II.
Después de anadivse la fucosa a las cadenas de tipo IT, la estructura gue se obtiene se
denomina H de tipo I1. Se han identificado cuatro clases de H de tipo II. H1 y H2 son
simples cadenas vectas de glucolipidos, mientras que los tipos de H3 y H4 tienen cadenas
ramificadas.

La especificidad de los antigenos A y/o B estdn determinadas por la adicion de un
monosacarido especifico a la galactosa tevminal de la sustancia H. El antigeno A se
forma mediante la adicion de N-acetilgalactosamina (GalNAc); el; antigeno B por la
adicion de la galactosa (Gal). Las enzimas que anaden los azicares mencionados egdn
codificadas por los genes A y B respectivamente.

EI Fenotipo Bombay (Oh).

Los individuos que poseen el extremadamente rarvo fenotipo Bombay (Oh) no here-
dan el gen H (son por lo tanto, bh) y no son capaces de produciy la sustancia H. Los
individuos Bombay pueden hevedar los genes A o B, pero debido a su cavencia de sustancia
H no pueden producir ni el antigeno B. Los hematies del fenotipo Bombay son aparente-
mente como los del fenotipo 0, pero a difevencia de estos, que tienen gran cantidad de
antigeno H, los hematies Bombay cavecen de dicha sustancia. Los hijos de individuos
Bombay, pueden expresar cantidades normales de los antigenos A yfo B en sus hematies
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siempre gue beveden un gen H del otvo progenitor; de este modo, dos individuos cuyo
[fenotipo es O en apariencia pueden temer un descendiente ‘con un fenotipo A.

Subgrupos de A y de B:

El fenotipo A puede dividirse en dos subgrupos. Aproximadamente el 80% de los
individuos del grupo A tiencn el fenotipo Al y el 20% el fenotipo A2. Entre estos dos
subgrupos existen diferencias cualitativas y cuantitativas.

Los individuos Al producen antigeno A a partir de todas las cadenas H de tipo IT
(H1, ZH2, H3, H4). Los individuos A2 producen antigeno A solamente a partir de
precursores HI y H2. Por tanto los individuos Al presentan mas cantidad de antigeno A
por hematie que los individuos A2.

Aproximadamente el 3% de los individuos A2 y el 25% de los individuos A2B
producen un anticuerpo denominado anti-Al, pero no reacciona con los hematies A2, Es
posible que el anti-Al veaccione con el antigeno A gue se forma a partir de las cadenas
H3y H4.

Los hematies pertenccientes al subgrupo A3 presentan un modelo caracteristico de
aglutinacion cuando reacciopan con el suero anti-A: algunos de los hematies son
aglutinados mientras gue otros no lo son, es deciy, ofrecen una imagen de doble poblacidn.
El fenotipo A3 presenta una frecuencia de 1 por 1.000.

Subgrupos mds vavos de A son Ax, Am, Aend, Ael, y AFinn. Es importante la
identificacidn de los donantes de sangre que pertenecen  estos subgrupos débiles de A con
el abjeto de evitar gue sean evvineamente etiguetados como donantes del grupo sanguineo
O. Si se transfundiera sangre de uno de los subgrupos de A indicados a un receptor de

grupo O podria tener lugar a una veaccidn transfusional.

Los subgrupos de B son menos comunes. Entre ellos tenemos B3, Bx, Bm y Bel.

Anticuerpos del Sistema ABO.

Anti-A, Anti By anti A, B.

El anti A y anti B son producidos por individuos que carecen de los rvespectivos
antigenos A y B. Dichos anticuerpos son predominantemente [gM. También pueden ser
Iy G, pero son menos frecuentes y genevalmente son producidos por individuos del grupo O.
El anti AB producido por individuos pertenecientes al fenotipo O, no es una simple mezcla
de anti A y anti B, sino que contienc un tevcer GULicuerpo, que presenta reaccion cruzada
con un antigeno presente en los hematies A y B. Este antigeno es denominado compuesto
Ab o antigeno C.

Los anticuerpos del sistema ABO pueden reaccionar a la temperatura corvporal
(37°C) y activar el complemento causando una rapida destruccion intravascular de los
hematies,
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El titulo de anti A y de anti B con frecuencia estd disminuido en el anciano y en los
pacientes y con hipogammagloblinemia. Los nivios recién nacidos no producen anti A ni
anti B basta que alcanzan los 3-6 meses de edad.

Anti A

El anti A, es un anticuerpo natural de tipo IgM que producen algunos individuos
A2y AZB.

El ants Al generalmente tiene un rango térmico bajo, por cuya razin no suele
tener significacion clinica. Los individuosA2 cwyo suero tiene anti Al con un rango
tévmico lo bastante elevado para tener significacidn clinica deben ser transfundidos con
sanjre del gripo O 6 A2,

Anti H

El anti H puede presentarse como un autoanticuerpo natural en el suero de indivi-
duos AL d AIB, o bien como un aloanticuerpo en el plasma de individuos del fenotipo
Bombay.

En éste caso, su rango término es elevado, lo cual junto con sw capacidad parva fijar
el complemento, hace que el aloanticuerpo anti H sea clinicamente significativo.  Asi

pues los individuos Bombay solamente pueden ser transfundidos con sangre de otros indi-
viduos, asimismo pevienecientes a dicho fenotipo.
Los Antigenos ABH en Secreciones
El gen secvetor

Los antigenos A, By H se hallan en el plasma, en la saliva y otves liguidos ovgdnicos,
Su presencia en estos lguidos estd controlada por el gen secretor Se, que es autosomico
dominante. Las sustancias A, B y H se hallan en el plasma de todos los individuos inde-

pendientemente de que sean secretores o no; ahora bien, son muchos mds abundantes en el
plasma de los secvetores.

El gen se regula la formacion de sustancias H en las secreciones y en el plasma. Asi,
un secvetor del grupo A viene sustancias A y H en sus liguidos organicos. Los no secretores
(sese) no tiene sustancias ABH en sus secveciones,

Se puede determinar si un individuo es secvetor demostrando la presencia de sus-
tancias del grupo sanguineo ABH en su saliva. La determinacion de secretoves tiene
escasa importancia tanto clinica como de laboratorio, pucde ser stil en la determinacion
del grupo sanguineo ABO de una individuo si el grupo de sus hematies no es concluyente.

Otras sustancias de griupo sanguineo también se encuentran en el plasma y en la
saliva (Chido, Lewis, Rodgers, Sda, [)aunque su presencia en los liguidos ovgdnicos no
estd contvolada por el gen Se.
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MARCADORES DE HEPATITIS VIRAL
. Dr. Sergio Alvizuri P.

Para poder evaluar la importancia del estudio de los marcadores de Hepatitis en el
Banco de Sangre es necesario hacer un breve recuento de como ha ido evolucionando el
estudio de estos a lo largo de los afios. En la década de los afios 50 los casos reportados
de «hepatitis del suero», post-transfusionales llegaban a presentarse en el 3% de los
receptores de sangre, en la forma ictérica, y el 18% presentaban elevacién de
transaminasas, ademds se descubrié que la incidencia de estas alteraciones era
significativamente mayor entre los receptores de sangre que provenia de donantes paga-
dos.

Sin embargo, no es sino hasta 1965 en que en Australia Blumber gy colaboradores
encuentran la presencia de un agente que se encontraba presente en el 70% de los casos
de hepatitis, ademis se establece que la incidencia de este agente conocido como Agen-
te Australia, en los estudios posteriores se encontrd que la incidencia de este agente era
10 veces mayor entre los donantes remunerados que entre los voluntarios. A raiz de
este descubrimiento se adopta la prueba de investigacién de antigeno de superficie del
virus de Hepatitis B a partir de 1969 haciéndose obligatoria en 1972.

Pese a la implementacidn del estudio de marcadores de Hepatitis B los casos de
hepatitis post-transfusional continuaron presentdndose, pero no es sino hasta la década
de los afios 80 en que se reconoce la presencia de un nuevo agente el virus de la Hepa-
titis C como cause mayoritaria de las hepatitis post-
transfusionales.

HEPATITIS A:

En primer lugar haremos un breve repaso del virus de Hepatitis A. Es un virus
RNA, pequefio (27 nm), perteneciente ala familia de los picornavirus, también se le
conoce como enterovirus 72. Su importancia radica en la alta prevalencia de contagio
en la poblacién general que puede llegar al 100% en los estratos socio-econdmicos mas
bajos, la via de transmisién principal es la fecal oral, y también los alimentos y el agua
contaminados, a pesar de ello se diagnostica menos del 50% de los casos de hepatitis
por esta causa y en su mayor parte los pacientes cursan asintomdticos, rara vez presen-
tan hepatitis grave que pueda ser fulminante. No se describen casos de hepatitis post-
transfusional.

En el estudio serolégico el marcador principal es el estudio de IgM que nos permi-

te evaluar la presencia de el cuadro agudo de la enfermedad, el estudio de IgG es de
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interés mds epidemiolégico. La HAV-IgM aparece de 3 a 7 semanas después de la
infeccién y puede permanecer detectable por 1 a 4 meses.
HEPATITIS B:

El virus de Hepatitis B pertenece a la familia de los Hepadnavirus, y es el tnico
miembro de la familia de los virus de la Hepatitis que es DNA, mide 42nm, y su genoma
consta de una cadena doble parcial, la particula infectante completa compuesta por la
cépsula y el core se denomina particula DANE. Las vias principales de transmision son
la sexual, parenteral por agujas contaminasas especialmente entre los drogadictos
endovenosos, transfusién de sangre contaminada con el virus, materno-fetal, y por con-
tacto directo con secreciones contaminadas en lugares con alto indice de hacinamiento.

El periodo de incubacién va de 4 semanas a 6 meses, y en la fase de prodromos
pueden formarse complejos antigeno-anticuerpos dando lugar a reacciones de rash, ur-
ticaria glumérulonefritis y vasculitis. Se debe de tener cuenta que solamente un lercio
de los infectados desarrollan la forma clinica de la enfermedad.

Los principales marcadores serolégicos de la enfermedad se pueden distribuir en
tres grupos:

Marcadores de infectividad (HBVsAf y HBVeAg), fase de esta(Core total y Core
IgMO y los de seroconversidn, o «curacién» (Anti-HBVeAgy Anti-HBVsAg).
= HBVsAg, aparece 6 semanas después de la infeccién y 3 a 5 semanas antes de la
ictericia.

- HBVeAg, su deteccion indica replicacidn viral.

Anti HBVelgM, aparece con la sintomatologia, persiste por 3 a 12 meses.
Anti HBVc, se presenta con la sintomatologia persiste de por vida

Anti HBVeAg y Anti HBVsAg, indican seroconversion.

HEPATITIS C:

El virus de la Hepatitis C se logr6 identificar por técnicas de biologia molecular,
en un estudio en el que colaboraron los laboratorios Chiron con la CDC, de este modo
el primer antigeno identificado fue el ¢100-3, posteriormente se pudo determinar la
estructura genémica ubicando a este virus dentro de la familia de los flavivirus. Esun
virus RNA de 9400 nucleétidos, el genoma consta de 7 genes:

- Gen C, en el extremo 5", sisntetiza las proteinas de core.
- Gen S1, o estructural 1 sintetiza para las proteinas de envoltura,
- Gen S2/NS|, sintetiza para las proteinas de envoltura.
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- Gen NS3, sintetiza proteinas de unién a membrana.
- Gen NS4, sintetiza proteinas de la enzima helicasa/transcriptasa reversa.
- Gen NS5, sintetiza la RNA polimerasa,

La via de contagio del virus es preferentemente parenteral y por transfusiones
sanguineas. Entre los pacientes que hacen la enfermedad aproximadamente el 50%
desarrollan la forma crénica de la enfermedad ya que los anticuerpos que se desarrolan
no brindan una proteccién adecuada, esto se puso en evidencia al demostrar que en
animales de experimentacién se presentaban nuevos ciclos de la enfermedad al ser
reinfectados con virus de la misma cepa. Alin no se encuentra bien establecida su
relacién con el: hepatocarcinoma.

HEPATITIS DELTA

En cuanto a la hepatitis delta solamente mencionaré que este germen en un virus
pequefio que requiere de la presencia de las envolturas del virus de hepatitis B para
poder instalarse, su importancia radica en la asociacién que existe entre el virus y el
desarrollo de los cuadros de hepatitis fulminante. Aqui deben definirse dos conceptos
desde el punto de vista de la adquisicién de la infeccién, la cual puede ser Coinfeccién
cuando el virus se contrae en conjunto con el virus de la hepatitis B o superinfeccién
cuando el virus se contrae en una segunda instancia cuando ya se encontraba el virus de
Hepatitis B instalado.
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