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RESUMEN

El estudio de los marcadores serolégicos reactivos en cumplimiento a norma oficial mexicana
NOM-253-S5A+-2012 provoca el rechazo de hemocomponentes de los donantes, por lo que,
constituye una pieza fundamental en el proceso de aseguramiento de calidad en un banco

de sangre.

El objetivo general del presente frabajo fue determinar la prevalencia de marcadores
infecciosos de Hepatitis B, Hepatitis C, Virus de la Inmunodeficiencia Humana(VIH), sifilis,
Brucella en disponentes de sangre del IMSS "Hospital General de Zona No. 3" de Navojoa,
Sonora durante el ciclo 2013.

La deteccidn de anticuerpos contra marcadores infecciosos transmisibles por via sanguinea
ha sido evidenciada en una poblacion donadora de sangre correspondiente al Hospital
General de Zona No.3 del IMSS en Navojoa, Sonora, representando una Seroprevalencia de
marcadores infecciosos de 267% durante el 2013. La distribucion de los marcadores
analizados fue representados por Brucella (1.44%), Hepatitis C {0.40%), VIH (0.38%), Sifilis
(0.33%), Hepatitis B (0.05%), y no hubo casos de Plasmodium sp.

Es importante sefialar que, los resultados muestran que existen fallas en el proceso de
seleccion medica, identificado como el primer eslabén, en la deteccion de factores de riesgo,
por ello, es relevante el papel que desempefia el médico en la investigacién de los posibles
periodos de ventana de cada marcador bioldgico que el donador pudiera estar expuesto.

Por otra parte, se requiere de nuevas metodologias mas efectivas, precisas que garanticen
la deteccidn de infecciones en etapas iniciales, por ello, la labor del Quimico Bidlogo Clinico
en un Banco de Sangre, exige la implementacion de métodos y procedimientos encaminados
a producir resultados confiables y oportunos logrados a través de buenas practicas de
laboratorio, por lo que el Banco de Sangre es responsable de vigilar todas las etapas del
proceso de produccion de un informe final. Asimismo, la adquisicién de nuevas tecnologias
gue presenten mayor sensibilidad para la liberacion de los componentes sanguineos son
requeridas, sin embargo se requiere de una mayor infraestructura,
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de marcadores infecciosos de Hepatitis B, Hepatitis C, Virus de la
Inmunodeficiencia (VIH), sifilis, Brucella en disponentes de sangre del IMSS "Hospital

General de Zona No. 3" de Navojoa, Sonora durante € ciclo 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Revisar informacién recopilada en las bitacoras de banco de sangre.
e Analizar los marcadores bioldgicos para deteccion de Hepatitis B, Hepatitis C, VIH, Sifilis,
Brucella de cada donador en el ciclo del estudio.

* Obtener el comportamiento poblacional de la prevalencia de marcadores infecciosos.



INTRODUCCION

La aceptacion del donante de sangre requiere de un protocolo para garantizar la calidad del
producto que va a transfundirse, basado en la NOM-253-SSA;-2012 que rige los
procedimientos del banco de sangre (Serrano y col., 2009).

Las infecciones trasmisibles son aquellas que se contagian a otras personas a través de
donaciones de sangre o de hemoderivados, incluyéndose el VIH, VHB, VHC, sifilis, entre
otras (OMS, 2001).

El riesgo de transmision de enfermedades por transfusiones sanguineas es un hecho gue en
la actualidad es mas frecuente en paises en vias de desarrollo incluyendo México debido a
gue no se cuenta con 3 factores esenciales:

« Uso incorrecto terapéutico de la sangre,

+ La falta de donacidn altruista.

¢ No esta actualizado un sistema normativo que optimice los servicios de 10s banco de

sangre.

« No se mantiene un control epidemiologico continuo.
Existen varios estudios nacionales que reportan que la prevalencia de contagio por Hepatitis
C es de 0.7%, de Hepatitis B de 0.32% y de 0.28% de VIH, 0.22% para sifilis y 0.7% para
brucelosis.

En la actualidad, la causa mas frecuente esta relacionada con el periodo de ventana
serologica del VHB, VHC y VIH debido a que los inmunoensayos utilizados no detectan en

su periodo inicial las infecciones agudas (Gonzales y col,, 2011).
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Una atencion cuidadosa a los problemas de infeccién por transfusion sanguinea disminuye
los riesgos de propagacion epidemiologica, aunque el riesgo no se puede eliminar
completamente; por ello radica la importancia de investigar estas infecciones, asi como la
prevalencia estadistica que nos indique el porcentaje de casos positivos presentados, que
pudieran ser trasmitidos a algun paciente por donacién sanguinea st no se tiene el control
requerido. De acuerdo a lo anterior, s& realiza un estudio retrospectivo durante el 2013, con
la finalidad de conocer la prevalencia de los distintos marcadores infecciosos de los
disponentes de sangres del IMSS.



ASPECTOS RELEVANTES DE LA SANGRE

La sangre es un tejido conectivo en forma liquida que forma parte del sistema vascular, se
caracteriza por presentar pH ligeramente alcaline que constituye cerca del 8% del peso
corporal, a su vez el cuerpo humano tiene un volumen total de 5 a 6 litros dependiendo del
peso. El 55 % esta formado por liquido extracelular llamado plasma que contiene una
suspension de elementos formes conformados por eritrocitos, leucocitos y plaguetas.

Sus funciones principales se centran en su capacidad de transportar sustancias necesarias a
todo el cuerpo y el compuesto vital para el organismo, el oxigeno (Macias, 2010; Arbelédez,
2009).

Eritrocitos

Los eritrocitos © gldbulos rojos son las células hematopoyéticas producidas en la medula
osea por la accidn de la hormona renal eritropoyetina, estas células son encargadas del
transporte de oOxigeno, gracias a la sintetizacion de la proteina hemoglobina, que es un
pigmento ricoc en hierro que almacena y permite transportar oxigeno. La preduccion
eritrocitaria se encuentra entre 4-6 milones/mm?3, tienen una vida media de 100 a 120 dias,

son fagocitados en el higado, bazo y medula ésea.

La estructura celular del eritrocito contiene 50% de proteinas, 40% de lipidos y 10% de
carbohidratos que actlan come determinantes antigénicos, obieniendo la caracterizacion de
diferentes grupos ftipos de grupcs sanguineos, que se determinan por uno de los sistemas
mas importantes en kB medicina transfusional, descubierte por Karl Landesteiner, que
consiste en 2 proteinas, b proteina A (contiene N-acetilgalaciosamina) y la proteina B
(galactosa); el grupe AB presenta ambas cadenas de glucloproteinas mientras que el O no

presenta ninguna de las anteriores (Arbelaez, 2009)
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Leucocitos

Son producides en la medula dsea y en el tejido linfatico. Su funcién principal en el torrente
sanguineo es identificar, destruir y remover cualquier material extrafio que ingreso al cuerpo.
Son de vital importancia médica debido a que nos permite diagnosticar procesos infecciosos
bacterianos, virales y parasitarios. Entte sus principales caracteristicas son células
nucleadas, presentan motilidad y capacidad de formar pseudépodos, secretan sustancias de
accion biologica y se clasifican de la siguiente manera:

Granulosos: Neutrdfilos: 60-70%, Eosindfilos: 2-4%, Basdfilos: 0-1%.

No granulosos: Linfocitos: 20-30% y Monocitos: 3-8%.

El nimero de leucocitos depende de muchos factores especificos de cada individuo que
incluyen edad, peso, sexo, habitos como el tabaguismo, consumo de drogas,

anticonceptivos, entre otros. Los valores normales de referencia para adultos oscilan entre 4
y 12x10° g/dL.

Plaquetas

Las plaguetas son fragmentos pequefios de células (megacariocitos) que se producen en la
meédula Osea, que contienen enzimas y oftas sustancias biolégicamente activas
(mediadores). Su funcion es responder a cualquier dafio a la pared vascular, entrando en
contacto con la colagena subendotelial, activandose y liberando el contenido de sus
granulos, se adhieren a la region dafiada, agregandose unas con otras para formar un tapén
plaquetario temporal, existen aproximadamente de 150,000 a 400,000 plaquetas por mm?® de
sangre, cada una de ellas con un periodo de vida menor a 14 dias.
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PANORAMA EPIDEMIOLOGICO DE LOS MARCADORES INFECCIOSOS

En los bancos de sangre de Mexico la vigilancia continua del titulo de anticuerpos de VIH,
VHC, VHB, Brucelosis, Sifilis y Enfermedad de Chagas en los donadores de sangre es un
procedimiento regido en la NOM-253-SSA1-2012 para garantizar la calidad del producto
sanguinec (Serranoc y col.,, 2009)

Las investigaciones de estas infecciones en la poblacién donadora de sangre permiten
identificar el comportamiento epidemicldgico en la poblacion general.

En la Republica Mexicana en sus diversos estados reportaron las presentes investigaciones
que a continuacion se describen:

El IMSS de Irapuato, Guanajuato realizé un estudio transversal y descriptivo comprendiendo
un periodo de 2 afios de 1998 a 2000, reportando una prevalencia de VIH (0.24%), VHC
{1.14%) y VHB (1.12%)} (Carreto y col., 2013)

Por ofro lado, en el estado de Durango, México se registré una seroprevalencia de anti-VHC
en 147%, mientras que en la ciudad de Monterrey este mismo parametro ocupd un
porcentaje de 0.47%. Tres investigaciones realizadas en la Ciudad de México sefialaron una
seroprevalencia de VHC de 0.74%, 0.77% y 0.61% respectivamente en el transcurso del afio
2003, mientras que para VHB fluctud entre un 0.16% a 0.32%(Carreto y col., 2003).

En el ano 2004, México reportd una prevalencia de anticuerpos confra VHB de 0.13%, 0.07%
para VIH y 0.31% para Hepatitis C, datos similares a los reportados por Chile en 2006 y
Brasil en 2008 (Carreto y col,, 2013)

Serrano y Cals, reportan en 2007 una prevalencia total de 2.07% de anficuerpos circulantes
contra seis marcadores seroldgicos potencialmente transmisibles por sangre reportando para
Hepatitis C 0.721%, Hepatitis B 0.217% y para VIH 0.288%, mieniras que para Sifilis 0.014%
y en el caso de Brucella ocupd un 0.187%, por dltimo, la enfermedad de Chagas obtuvo un
0.649% en donadores mexicanos (Serrano y col,, 2009).



Un estudio realizado en banco central del IMSS de Guadalajara, Jalisco reporté en 2011, que
el riesgo de transmision de Hepatitis B, Hepatitis C y VIH asociado a transfusiones de sangre
ha disminuido en las dltimas décadas, debido a la mejoria en los criterios de seleccion de os
donantes, la incorporacion de sistemas de control de calidad de los procesos y 2
disponibilidad de las pruebas serolégicas de escrutinio de sensibilidad elevada.

£n 1996, Colombia reportdé una seroprevalencia de 0.15% para VIH, 0.72% para VHB y
0.39% para VHC, mientras que en 2010, la OPS reportd una prevalencia de 0.25%, 0.2%,
0.45%, 1.06% y 045% para VIH, VHB, VHC, Sifiis y Chagas respectivamente en las
unidades de sangre tamizadas en este pais.

Actualmente, con las pruebas de tamizaje a través de acidos nucleicos en paises con alto
nivel de desarrollo humano y econdmico, que cuentan con elevados indices de donacion
voluntaria y de repeticion, la posibilidad de transmision de VIH, de VHB y Hepatitis C es
mucho menor,

De acuerdo al reporte de la OMS en 39 paises y principalmente en Africa, no se tamizan los
principales marcadores infecciosos obligatorios como el VIH, VHC, VHB y Sifilis, ademas el
47% de las donaciones en paises que presentan un bajo indice de desarrollo no cuenta con
controles de calidad de ningun tipo, aumentando con esto, el riesgo de transmision de
enfermedades, por € contrario, 108 paises con mayor desarrollo presentan una menor
incidencia de infecciones transmisibles; la determinacién de la infeccion de VIH en
donadores de sangre en paises con un progreso social alto tiene una seroprevalencia de
0.001%, en los de mediano progreso es de un 0.06% mientras que en los paises de mas
bajo desarrollo social es de 0.5%.

De acuerdo con la OPS, la determinacion de positividad para VIH, VHC, VHB, T. pallidum en
los componentes donados, se ha incrementado con la aplicacién tanto de las técnicas
rutinarias de laboratorio como con los nuevos examenes de biclogia molecular para el
tamizaje de enfermedades infecciosas; todo esto aplicado en paises de Latinoamérica y el
Caribe (PLAC) en el afio 2005 logrando con esto disminuir significativamente su transmisién
(Tabla 1) (Rojo, 2014).
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Es importante tomar en cuenta el descubrimiento de nuevos agentes gue asocien por medio
de la transfusion sanguinea el panorama mundial respecto a estas infecciones, sumado a la
necesidad creciente de productos sanguineos, conlleva a limitar al méximo la posibilidad de
transmision por via transfusional, ain cuando este tipo de infecciones pueden estar
presentes en personas aparentemente sanas y asintomaticas (Rojo, 2014; Hernandez, 2009,
Patifio y col., 2012).

Tabla 1. Riesgos estimados en paises desarrcllados.

MARCADOR | EU.A. INGLATERRA | FRANCIA MEXICO

VIH 1:1900000 1:8000000 12000000 1:9969-1:161290
' VHB 1:180000 1:260000 1:205000 1:3185-1:32011

VHC 1:1600000 1:30000000 1:1900000 1:2781

Riesgo residual estimado de las reservas sanguineas en diferentes paises

Sifilis

Sifilis es una infeccion de transmision sexual causada por una bacteria lamada Treponema
pallidum. Se caracteriza por episodios de enfermedad activa, interrumpidos por lapsos de
latencia. Tras un periodo de incubacion promedio a partir de la tercera semana, la infeccion
se caracteriza por tener tres etapas clinicas sintomaticas: Sifilis primaria, secundaria y
terciaria.

Los periodos asintomaticos del paciente se conocen como Sifilis latente (Carrada, 2013;
Ministerio de Salud y col,, 2013).

la OMS considera que cada afio se producen 12 millones de casos nuevos
aproximadamente a nivel mundial. La seroprevalencia de Sifilis en mujeres durante la

gestacion oscila entre 0.02 % y el 4.5 % en paises desarrollados, mientras que en los paises
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en vias de desarrollo fluctia entre 3-18%, y la OPS registra que al afio hay 1000 casos de
Sifilis congénita. Segun Rivera Lépez y Cols, reportaron en su estudio (IMSS Siglo XXI) en el
periodo 2001-2003 una prevalencia de anticuerpos contra Sifiis en donantes de 0.42%.
Otros autores reportan, una prevalencia de 0.08% para anticuetpos anti-treponémicos
durante 2005-2006 (OMS, 2008; OPS, 2013; GCIMT B.A, 2011; Rivera y col., 2009).

En los paises desarrollados reportan una prevalencia de anticuerpos anti-treponémicos en
donantes de sangre de 0.05 a 0.6%, mientras que en Africa es 13.8%, Asia 5.8%, mientras
que en Latinoamérica su prevalencia varia de un 0.7-4.1% (De la Cruz del Solar y col., 1999)
Diversos estudios realizados en varios paises de Latinoamérica presentan reportes de
Prevajencia de anticuerpos contra Sifilis qgue a continuacién se detallan: Colombia (1.92%);
Lima, Pert (1.06%), El Salvador (0.68%), mientras que en Distrito Federal, México se obtuvo
un 0.25% (De la Cruz del Solar y col, 1999; Caceres, 2013; Torres y col, 2014).

En 2013, se reportaron 775 casos nuevos de Sifilis adquirida, aumentando en 2014 hasta
con 2010 nuevos casos, correspondiende a la mayor incidencia se encuentran D.F. {448},
Yucatan (65), Chihuahua y Baja California Norte (143) y Nuevo Leén (125) (8.5, 2013 y 8.8
2014)

Brucelosis

Es una enfermedad causada por el género Brucella: coco bacilos Gram negativos,
intracelulares, inmoviles, no esporulados, son parasitos obligados de animales y hombres. La
brucelosis es conocida como Figbre de Malta, Fiebre Ondulante, Fiebre del Mediterraneo.
Las espeCies mas comunes son B. abortus, B. melitensis, B, ovis, entre otros. En algunos
paises, se considera como un agente con riesgo de transmisidn por via transfusional {Rivero
2008; S.S 2012).

Esta catalogada como una de las zoonosis mas importantes en nuestro pais, debido a que
representa miles de pérdidas econdémicas en la ganaderia nacional, es un claro ejemplo de Ia
fata de interaccidn entre los sectores de salud publica y veterinaria, logrando que esta

21



infeccion sea distribuida mundialmente con mayor importancia en paises Mediterraneos de
Europa, Africa, el Oriente Medio, América Central y Sur, Asia Central, India y México (Lopez
y col, 1992; 8.5, 2012).

Se transmite de forma directa, por la ingesta de leche y consumo de productos lacteos no
pasteurizados y todo subproducto de origen animal. Los factores de riesgo son aquellos
individuos que trabajan en la industria de la came y o derivados de animales contaminados,
por lo que hay mayor indice de zoonosis en estados dedicados a la ganaderia, la especie de
Brucella que se presenta en humanos en Meéxico s B mellitensis seguido por B, abortus
(FAQ/CMS, 1986).

Segun el Sistema Unico Automatizado de Vigilancia Epidemiologica (SUAVE) en el periodo
comprendido entre 1990 y 2000, en México fueron registrados 37,807 casos de brucelosis
humana, con un promedio anual de 3,437, sélo en 5,468 casos del total de ellos se logrd
determinar la causa de la infeccion y de estos un 80% fue debido al consumo de queso y
leche bronca (Vega y col,, 2008)

Perd reporta una seroprevalencia de brucelosis de 0.1 - 3%, Argentina registra 1.40%,
mientras que en México la seroprevalencia de brucelosis en la poblacion general se estima
en 3.4%, pero varia notablemente segun el estado, por ejemplo en el Estado de México tiene
prevalencia de 13.5% y en Morelos es de 0.24% (Torres y col, 2014; Onega y col., 2007,
Pardo, 2010).

Hepatitis B

La hepatitis B y C son enfermedades de distribucion universal que se presentan en forma
endémica en todo el mundo. Principales causantes de hepatitis cronica, cirrosis hepatica y
carcinoma hepatocelular, presenta una incidencia 10 veces mayor que el SIDA (VIH)
(Meléndez y col., 2011; Gobierno de Chile, 2009).
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Bl virus de Hepatitis B pertenece a la Famiia Hepadnaviridae, se compone de material
genético de DNA, nucleocépside interna (core), con envoltura externa constituida por el
HBsAg, compuesta por un antigeno nuclear HBsAg y el antigeno HBeAg. LA OMS estima
que esta enfermedad es mas contagiosa entre 50 y 100 veces mas que el VIH/SIDA, tres
cuartas partes de la poblacion mundial viven en 2zonas hiperendémicas, donde
aproximadamente del 70 al 90% de las personas se infecta por el VHB antes de los 40 anos
y entre el 8 al 20% son portadores (Cabezas, 2007; Garcia y Torres, 2006)

Este virus en los individuos infectados, puede presentar hepatitis aguda y crénica. La
probabilidad de la progresién del virus depende de diversos factores como la edad del
paciente, sexo, sistema inmunolégico del huésped y factores ambientales (Beltran, 2011).

La Hepatitis tipo B oculta se puede definir como la presencia del ADN del virus en la sangre v
tejidos, sin que sean detectables los antigenos de superficie de VHB (HBsAg) con o sin la
presencia de anticuerpos contra el antigeno central o core (anti-HBc) o contra el antigeno de
superficie (anti-HBs), por b que se dificulta su diagnéstico (Gonzalez y col., 2010)

Segun la (Organizacién Mundial de la Salud) OMS, mas de 240 millones de personas tienen
la infeccién viral de VHB y mas de 780,000 personas mueren al afio. La maxima prevalencia
de Hepatitis B se registra en Africa subsahariana y Asia oriental. En esas regiones, la mayor
parte de las infecciones de VHB se producen en la infancia, ademas se reporta que de un 5
a 10% de la poblacién adulta esta infectada de forma cronica (Farfin y col., 2007).

México es considerado con una prevalencia baja (menor al 2%) para Hepatitis B en fa
poblacién en general, en México en 2014 se registraron 296 nuevos casos de Hepatitis B
presentando una mayor incidencia en el Distrito Federal con 63 casos, seguido de Veracruz
con 25 casos, mientras que en Yucatan se registraron 20 casos entidades que ocupan los
primeros de 3 lugares de incidencia, Sonora reportd sdlo 4 casos nuevos (Torres y col, 2014;
Ortega y col, 2007; Pardo, 2010),
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Hepatitis C

Aproximadamente 170 millones de personas en el mundo se encueniran infectadas por el
virus de la Hepatitis C (VHC) y actualmente se considera como la primera causa de
trasplante hepatico en el mundo. Existe una prevalencia de aproximadamente 2-3% que

varia segln 1a regién y el pais (Tercero, 2013).

La mayoria de las personas infectadas se encuentran en Asia con 92 millones, Africa con 28
millones y 12.6 se estiman que estan en el continente americano y 8.9 millones en Europa.
La Hepatitis C se relaciona con la Familia Flaviviridae, es un Flavovirus que se identifico en
1984, causante de la Hepatitis de tipo C principalmente post-transfusionales. Actuaimente, la
infeccion por el virus de la Hepatitis C (VHC) constituye una de las principales causas de
hepatopatias crénicas en el mundo, posee aspectos que modifican la determinacion de la
prevalencia real de la infeccion ya gue la mayofia de Ios sujetos infectados no presentan
sintomatologia alguna excepto en etapas avanzadas de la enfermedad (Garcia y Torres,
2006; Hernandez y Contreras, 20086).

En un consenso Latinoamericano sobre la Hepatitis C en el afo 2000, se reportd que en
México la distribucion de factores de riesgo para la infeccion por VHC son: transfusiones
57%, ocupacion de riesgo 7%, hemodidlisis 5%, uso de drogas intravenosas 2%, tatuajes
1%, desconocido 26% (Navarro y col., 2008).

En México, la prevalencia de Hepatitis C en donadores segin el reporte realizado por
Meléndez Gonzalez CA. y Cols, es de 0.5% a 1.5%, por otro lado, en el periodo de 1993-
2000 en Chile se reporté una incidencia de 0.015%, diversos autores confirman que en
México la prevalencia de VHC en su poblacién general oscila entre 0.16 a 2 %. En 2014, se
reportaron 798 nuevos casos presentando una mayor incidencia en Baja California Norte
(160) reportados, seguido de Distrito Federal (118) y Jalisco (59). Dichos estados son los
que presentan una mayor prevalencia; por otro lado, cabe sefalar que Sonora obtuvo 25
casos solo en 2014 (Rojo, 2014; Torres y col, 2014; S.S, 2013; S.S, 2014; Gobierno de
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Chile, 2009; Gonzalez y col, 2010; Farfan y col, 2007 Navarro y coj, 2008; OPS, 2001
Suarez y col, 2001; FRivera y col, 2004).

Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH}

La OMS reporta en el 2012, 32.2 a 38.8 millones de personas infectadas por € VIH y en
América Latina los reportes de infecciones fue de un 11% inferior al dej periodo estudiada
desde 2001, mientras que en México se feporta una prevalencia de 0.11- 1.23%, denotando
su disminucién en México (F. Rivera y col, 2004; Pumarola, 2009; Hemandez, 2007, OMS,
2013; 8.8, 2012).

El programa conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) informé que a
finales de 2011, el crecimiento general de la epidemia Mundial del SIDA se ha estabilizado v
que el nimero anual de nuevas infecciones por VIH ha estado disminuyendo desde finales
de 1990.

Ei Africa subsahariana continta siendo la region mas afectada, concentra: 68% de todas |as
personas que viven con & VIH, 70% correspondiente a nuevas infecciones y el 50% de
defunciones relacionadas con el SIDA en 2070, En América Latina se estiman en 2010: 1.5
millones de personas que viven con el VIH, 100 mil nuevas infecciones y 67 mil defunciones
relacionadas con el SIDA (CENSIDA, 2014).

En el ciclo 1983-2014 CENSIDA reporta 172,254 casos. En el reporte subsistema semanal
de casos nuevos, en 2013 registran 5449 con SIDA y 5087 con VIH dando un total de
incidencia de 10,536 casos, mientfas que en 2014 se reportan 2,353 casos nuevos de SIDA
y los estados con mayor incidencia de infeccion asintomatica por VIH son Distrito Federal
(359 casos), Veracruz (252), Baja California (185), México (176), Chiapas (151) y Sonora
presentd 51 casos asintomaticos de VIH,

Centro Naciona! para | Prevencion y Control del VIH/Sida (CENSIDA) reporto los estados
con mayor prevalencia de VIH por cada 100,000 habitantes son 10s siguientes: Yucatén
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(8.7%), Campeche (6.9%), Tabasco (6.0%), Guerrero (3.8%) y Colima (3.8%) (S.S. 2013;
8.8 2014; Pérez 2013)

El VIH/Sida

El SIDA es un sindrome clinico grave, que fue identificado como tal en 1981, Este sindrome
representa la titima etapa clinica de la infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH).

A los pacientes de VIH se les determina la carga viral y la cuenta de células CD4 inicial,
valores que a lo largo de los afios, son indicadores de la progresion de la enfermedad o
seroconversion a SIDA. Meflors y Cols en 1996 vieron a la carga viral, como mejor indicador
del prondstico que la cuenta de linfocitos CD4 (F. Rivera y col., 2004).

Casi todas las personas infectadas por el VIH generan anticuerpos detectables en el término
de uno a fres meses de la infeccién; en Ocasiones, se observa un periodo mas largo, hasta
de seis meses, y solo en casos muy raros algunas personas terminan por generar
anticuerpos después de ese lapso (Rivero, 2008).

Desde 1985 con el descubrimiento de que la transmision de VIH mediante transfusion
sanguinea, las autoridades sanitarias enfocaron su atencién hacia la deteccion oportuna en
laboratorios y bancos de sangre, disminuyendo con esto, la transmisién postransfusional
considerablemente (Rivero, 2008).

La enfermedad se presenta con mayor frecuencia en personas consideradas de alto riesgo
(sexoservidoras, usuarios de drogas intravenosas, homosexuales y paCientes
inmunosuprimidos). En los ultimos afios, se ha visto un aumento de casos en personas
clasificadas de bajo riesgo (donadores), se cree que la via de transmisién mas comtn es la

sexual, ademas de ser mas predominante en paises de mediano y bajo desarrolio.

El Programa conjunto de Naciones scbre VIH/SIDA (ONUSIDA) ha reconocido que
cuantificar la magnitud de la infeccidn por VIH a escala nacional o regional €s muy
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importante para términos de la evolucién, planeacién y determinacion de programas de

supervisién de la enfermedad (ONU, 2015)
Paludismo

El paludismo o malaria es una enfermedad potencialmente mortal causada por el protozoo
del género Plasmodium, parasito que se transmiten al ser humano por la picadura del

mosquito Anopheles.

En e informe mundial sobre el Paludismo de la OMS, se estima en & mundo que 3.2 mil
millones de personas estan en riesgo de infectarse con malaria y desarrollar la enfermedad y
1.2 mil millones estan en un alto riesgo (de >1 en 1,000 de probabilidad de contraer malaria
en un afo), se reportaron 198 millones (rango de incertidumbre de 124-283 millones) de
casos de malalfia en e 2013. la enfermedad ocasioné 584,000 muertes (rango de
incertidumbre de 367,000-755,000). Las defunciones mundiales han disminuido
drasticamente desde el afio 2000 y el nimero de casos mantiene su tendencia a la baja, sus
tasas de mortalidad han descendido en un 47% a nivel mundial y en un 54% en la region de
Africa,

En la Regién de Africa se encuentran las muestras con una incidencia mayor de muertes
ocasionadas por malaria con un estimade del 90% y un 78% representado por los nifios
menores de 3 afios (PAHO, 2015).

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) reporta que seis de los 21 paises
endémicos se encuentran actualmente en la fase de pre-eliminacién, estos son: Argentina,
Costa Rica, El Salvador, Ecuador, México y Paraguay. En 2011, Argentina, Costa Rica; El
Salvador y Paraguay reportaron menos de 20 casos de malaria. Los 15 paises restantes se
encuentran en fase de control, algunos de ellos, ya en proceso de transicién a la fase de pre-
eliminacioén.

Las areas de alta transmision de la malaria estan focalizadas en las zonas adyacentes de los
bosques amazénicas de Brasil, Venszuela, Guyana, Perd, Bolivia y Colombia, la regién
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costera del pacifico de Colombia y la zona este de Honduras y Nicaragua donde reportaron
indices parasitarios anuales (IPA) de mas de 10 casos por cada 1,000 habitantes viviendo en
riesgo. La Gomera, Masagua y Zacapa en Guatemala, Batopilas en Chihuahua, México, |as
Islas de la Bahia y Trujilo en Honduras, Benitez y Pederales en Venezuela, y Aguarico en
Ecuador son ofras zonas aisladas de alto riesgo de malaria (PAHO, 2015; UNAM, 2015)

México y América Central conforman la subregion donde el grado de transmision es menor y
predomina la especie P. vivax y P. falciparum. Mientras que Argentina y Paraguay se

caracterizaron por la transmisién mas baja.
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NOM-253-SSA1-2012 PARA LA DISPOSICION DE SANGRE CON FINES TERAPEUTICOS

La seguridad de los productos sanguineos depende de la calidad de los donantes, ademas
del cumplimiento de los estrictos requerimientos técnicos en todas las etapas de la donacion
sanguinea (Mejia, 2009).

La implementacion de sistemas de calidad y de hemovigilancia ayuda a obtener un buen
funcionamiento en la cadena transfusional, con el (nico objetivo de garantizar la seguridad de
los pacientes. Si se realiza un seguimiento desde la donacién sanguinea hasta la llegada a
los receptores de los productos sanguineos, se obtiene el conocimiento acerca de los
posibles efectos postrasfusionales surgidos y lograr asi una eficaz prevencién en la
recurrencia de los mismos.

Con la ayuda del comité internacional de bancos de sangre, integrados por instituciones
oficiales de la salud, iniciativa privada y Cruz Roja, en 1993 crearon una Norma Oficial
Mexicana para la disposicion de sangre humana con fines terapedticos conocida como NOM-
003-SSA2-1993. Permitiendo la exigencia del tamizaje para la deteccion del VIH, VHC y VHB,
ademés del empleo de la historia clinica para disminuir el riesgo de contagio (Aguilar, 2004;
La jornada, 2015).

El Centro Nacional de la Transfusion Sanguinea (CNTS) presentd un anteproyecto de
actualizacion de la NOM de 1993, fue aprobada y publicada el 26 de diciembre del afio 2012
y entré en vigor como la Norma NOM-253-8SA1-2012 para la Disposicion de Sangre Humana
y 5US componentes con fines terapéuticos (8.5 2012).

Esta norma tiene el objetivo de garantizar la autoeficiencia, cobertura universal y seguridad
de la sangre y sus derivados, asimismo se fomenta una coordinacion eficiente tanto en los
bancos de sangre como en los servicios de transfusion, que genere confianza general al
procedimiento de donacién de sanguinea.
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La Norma Oficial Mexicana dicta todos los procedimientos que se efectlan en un banco de
sangre, establece los criterios de seleccion médica para los donadores de sangre due
permite clasificarlos como aptos o no aptos. Es importante mencionar, que esta norma es de
caracter obligatorio para todos los bancos de sangre (Rivero, 2006).

Conceptos Basicos de los Disponentes de Sangre

La NOM-253-8SA1-2012 define a un Disponente o donador sanguineo como aquella persona
que proporciona su sangre o componentes de forma voluntaria y hace la siguiente
clasificacion;

1. Donante altruista: Persona que proporciona su sangre 0 componentes de esta, para

quien la requiera de manera voluntaria.

2. Donante Familiar o de reposicion: Persona que proporciona su sangre a favor de
un paciente vinculado a él.
3. Donante designado: Persona en [a que existe una clara indicacién meédica para el

uso de su sangre o componentes sanguineos en un paciente determinado.

4. Donante dirigido: La perscna que por su voluntad pretende que su sangre o
componentes de ésta sean utilizados en algun paciente determinado.

5, Donante regular: La persona que ha proporcionado sangre o cualgquier componente
sanguineo en mas de una ocasion en el lapso de los ultimos dos afios en el mismo
centro de colecta.

6. Donante de repeticion: La persona que ha proporcionado sangre o cualquier
componente sanguinec en mas de una ocasién en el lapso de [os ultimos dos afics
en distintos centros de colecta.
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Seleccién Médica y su Importancia en la Deteccion Oportuna de Factores de Riesgo

Para aumentar las medidas de seguridad de los productos sanguineos se deben incluir
donadores voluntarios habituales, por ello, la seleccion minuciosa del donante s efectta
mediante una entrevista clinica que valora la exposicién a factores de riesgo, asimismo se
hace un examen fisico que permita identificar el estado de salud de la persona donadora.
Este proceso es indispensable para garantizar la calidad de los productos sanguineos,
debido a que existe un riesgo de transfundir sangre no segura debido al periodo de ventana
de la infeccion, permitiendo la existencia de donantes asintomaticos, portadores de una

infeccion transmisibles con resultados serologicos negativos (Beltran y col., 2009)

La seleccion meédica del donante desempefia un papel clave en la transmision de
enfermedades infectocontagiosas por el uso de la sangre a través de una transfusién, por lo
que es necesario que el responsable médico que efecttie este proceso de vital importancia,
esté capacitado, conozca a detalle el trasfondo de cada respuesta que emite el donante,
asimismo verificar respuestas confusas y confirmar si se oculta informacion, Se enfatiza que
el trabajo del médico en el Banco de sangre es relevante, en el reconocimiento del periodo
de ventana, para evitar que donen cuando existe el riesgo de transmitir enfermedades. Por lo
que es de vital importancia que el personal mantenga una formacién laboral actualizada y
ser capaz de ejercer sus responsabilidades de area.

L.a aceptacién de un donante de sangre voluntario requiere de un protocolo para garantizar la
calidad del producto que va a transfundirse, un proceso de admision consta de los
principales requerimientos segun la norma NOM-253-SSA1-2012, que a continuacion se
sefalan:

a) ldentificacién del donante
b) Evaluacién clinica a través de una entrevista médica y exploracion fisica

¢) Evaluacién de laboratorio (citometria hematica, grupos sanguineos, pruebas serologicas
para descartar infecciones transmisibles por sangre (hepatitis B, hepatitis C, Virus de

inmunodeficiencia humana, brucelosis v sifilis)
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d) Autoexclusién del donante

€) Exclusion por terceros.

Para obtener una mayor seguridad en los componentes sanguineos se requiere atencién en
multiples factores, entre ellos, los criterios de seleccion de donantes, las pruebas serologicas
utiizadas para tamizar agentes infecciosos y demés estrategias que se establezcan con el
fin de disminuir la probabilidad de gue individuos con riesgos de infeccion o unidades de
sangre con estandares de calidad inadecuados lleguen a ser transfundidos. Entre estos
fitros, las pruebas de tamizaje con sensibilidad mas adecuada juegan un papel importante
en kg reduccion de la transmision de agentes patdgenos (Sanchez, 2010).

Resulta de vital importancia destacar que la adecuada seleccidn de los donantes de sangre
continuara siendo responsabilidad de los médicos de los bancos de sangre, pues esta
demostrado que es la herramienta que aporta mayor seguridad al rechazar en forma eficaz,
a los candidatos a donacidn que poseen un mayor riesge de padecer enfermedades
transmisibles por la via transfusicnal (Decarc y col., 2012).

Antecedentes Historicos de las Transfusiones Sanguineas

La transfusién de sangre es el procedimiento por el cual se& suministra sangre o cualquiera
de sus componentes a un ser humano, solamente con fines terapéuticos. La sangre es de
gran importancia desde tiempos memorables, ya que antiguas culturas la consideraban
como fuente de vida y era relacionado con lo sagrado y espiritual. Los griegos practicaban la
sangria como un acto terapéutico que buscaba recuperar el equilibrio natural de las
personas.

La infroduccion de este valioso fluido directamente al torrente circulatorio data del siglo XV,
habiéndose utilizado enfonces sangre de animales, particularmente de camero. Las severas
complicaciones sufridas por individuos transfundidos en estas condiciones que
frecuentemente terminaban con la vida del paciente, significo un retrasc de casi tres siglos

en el conocimiento de la transfusion sanguinea (Salvatella, 2008).
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En los paises desarrollados ha disminuido el uso de la sangre contaminada debido al
desarrollo de técnicas quirirgicas més limpias y al conocimiento de los riesgos de
enfermedades adquiridas a traves de la transfusién. Desde la identificacién del virus de 1a
inmunodeficiencia humana (VIH), hace mas de 25 afios se iniciaron estudios seroldgicos

para su identificacién, asi como ofros virus de Hepatitis (Salvatella, 2008).

Riesgo de Transmisidon de Enfermedades por Via Transfusional

Si bien, una transfusién sanguinea puede ser una intervencién salvadora que puede resultar
en complicaciones agudas o tardias, no obstante conlleva un riesgo importante de
transmisién de infecciones que incluyen VIH, hepatitis virales, sifilis, malaria, la enfermedad
de Chagas, entre ofras { F. Rivera y col.,, 2004; Sanchez, 2010).

Es dificil sostener que no hay riesgos en medicina transfusional, hoy en dia & sangre que se
transfunde en los paises desarrollados, es mas segura que la que se transfunde en los
paises en vias de desarrollo (inclusive Mexico), pues padece de deficiencias en la seguridad
{Decaro y col,, 2010).

Debido a que el riesgo que se da en & transmision de infecciones transfusionales por
componentes sanguineos es una realidad, en la actualidad, se reportan con mayor
frecuencia en paises en vias de desarrollo debido a los diferentes factores esenciales como:

Uso terapeutico incorrecto de la sangre.

La falta de donacién altruista.

No estd actualizado un sistema normativo que optimice los servicios de los banco de
sangre.

No se mantiene un contro! epidemiolégico continuo.

La mayor parte de los bancos de sangre en México tiene deficiencias en sus areas fisicas,

equipamiento, capacitacién de sus recursos humanos o insumos que les permitan un
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aseguramiento de calidad en sus procesos. Ademas, la mayoria de los bancos de sangre se
axuenttan en el interior de las instituciones hospitalarias, donde no fomentan la donacidn
altruista sino que se ven limitados a la donacion de reposicién familiar. A nivel nacional se
reporta menos de un 4% de la sangre es proveniente de donadores altruistas.

Es bien conocido, que los donantes de reposicion familiar son menos seguros que los
donadores altruistas de repeticion: se ha reportado la prevalencia de los marcadores
serologicos es de 4 hasta 30 veces mayor en los primeros cuando se les compara con los

segundos.

No obstante, otro factor que incrementa el riesgo de las reservas de sangre, es la capacidad
de los bancos de sangre, es decir, los bancos de sangre pequefios, tienen una mayor
probabilidad de emitir resultados erroneos al realizar las pruebas serologicas para la
deteccion de agentes infeccioso (Decaro y col., 2010).

La pandemia del VIH/SIDA ha enfocado la atencion en la importancia de la prevencion de las
infecciones transmitidas por k& transfusion (ITT). Se estima que entre un 5 a 10% de las
infecciones por VIH a nivel mundial son transmitidas por la transfusion de productos
sanguineos contaminados. Otros receptores de sangre y sus derivados se infectan con los
virus de las hepatitis B, C, sifilis asi como otros agentes infecciosos como el Trypanosoma
cruzi, agente causal de la enfermedad de Chagas.

Para eliminar y reducir las infecciones adquiridas por transfusion se necesita una estrategia
integrada para una mayor seguridad que debe incluir: (Contreras, 2011).

» El establecimiento de un servicio de transfusion sanguinea adecuado.

e la captacibn de sangre unicamente de donantes de sangre voluntarios y no
remunerados que provengan de poblaciones de bajo riesgo.

» El tamizaje de todas las unidades de sangre donada para infecciones transmisibles

por transfusion, que incluya el VIH, los virus de las hepatitis, la sifilis y otros agentes

infecciosos.
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e« La reduccion de las transfusiones innecesarias mediante un uso clinico efectivo de la
sangre, incluyendo la disponibilidad de alternativas a la transfusion, cuando sea
posible.

* Personal altamente capacitado.

« Evaluacion clinica adecuada.

La Importancia del Periodo de la Ventana Seroldgica

La ventana serolégica es el periodo inmediatamente después de ocurrir una infeccion, en el
cual una persona esta infectada, sin embargo, no presenta sintomatologia, a su vez, la
respuesta inmunitaria no puede ser detectada por los analisis de laboratorio comunmente
utilizados; debido a que todas las pruebas empleadas en e tamizaje serologico presentan
limitaciones de sensibilidad y especificidad, Una prueba tamiz negativa no excluye al 100%
el riesgo de infeccion debide al periodo de ventana inmunoldgica (Patifio y col, 2012; F.
Rivera y col,, 2004).

Esta ventana serolégica tiene un periodo indeterminade que depende de la respuesta
inmunologica de cada organismo y durante € Mismo, no se puede tener una seguridad del
cien por cientc en las transfusiones sanguineas con respecto a la transmisién de
enfermedades infecciosas, en particular de infecciones virales. Por lo tanto, en este lapso
existe un gran riesgo de que el donante con serologia negativa pueda infectar a la persona
transfundida (F. Rivera y col., 2004).

Es importante comprender, la importancia del periodo de ventana, por gue desempefa un
Papel relevante en la transmisién de enfermedades de marcadores biclégicos, por ello, &l
médico responsable de la seleccion médica debe estar capacitado y estar alerta en la
deteccion de |os factores de riesgo. En la actualidad ta causa mas frecuente de contagio esta
relacionada con el periodo de ventana serolégica del VHB, VHC y VIH debido a que los
inmunoensayos utilizados no detectan en su periodo inicial las infecciones agudas. La

identificacion de donadores de sangre con infecciones virales agudas por VHB, VHC y VIH
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durante el periodo de ventana seroldgica es posibie con el ensayo molecular de acidos
nucleicos (NAT} (OPS, 2008).

Las pruebas de amplificacion de acidos nucleicos reducen el periodo de ventana para la
Hepatitis B en 18 dias con la prueba individual de amplificacion de &cidos nucleicos, en
comparacién con las pruebas serologicas para el HBsAg que en promedio, son de 59 dias,
con una variacion entre 37 y 87 dias. Es importante indicar, que las pruebas de amplificacidn
de acidos nucleicos permiten reducir las infecciones en el periodo de ventana por VIH, virus
de la Hepatitis B y C e incluso permiten en algunos casos la deteccién de pacientes con
hepatitis B oculta. Ademas, estas pruebas permiten la deteccién automatizada para los tres
virus simultaneamente (Tabla 2} (Gonzélez y col., 2010}

Tabla 2. Especificaciones de Ios periodos de ventana para diversos agentes infecciosos

M.O. PERIODO DE VENTANA BIBLIOGRAFIA
VIH 5-15 dias Barba, 2008
VHB 27-41 dias Sanchez y col, 2012
VHC 38-94 dias Cancela y col.,, 2001
TREPONEMA PALLIDUM 3-6 semanas Salvatella, 2008
BRUCELLASP 1-10 meses Hernandez, 2009
PLASMODIUM SP 6-36 meses OPS 2015

36



PRUEBAS DE LABORATORIO OBLIGATORIAS

Como se describe en la norma NOM-253-S5A1-2012 s2 deben realizar dos evaluaciones en
el laboratorio:
Determinaciones analiticas previas a la donacion.

. Determinaciones analiticas después de la donacién.

Biometria Hematica

Es una prueba auxiliar del diagnéstico de laboratoric primordial para la evaluacion
hematolégica del donador, que se encarga de medir cualitativamente y cuantitativamente los
elementos formes (eritrocitos, leucocitos y plagquetas) de la sangre (Rivera y col, 2009,
Sanguineti, 2000).

La exclusion de los donadores depende de los resutados de las determinaciones analiticas
de acuerdo a los valores sefialados indicados en la Norma.

El criterio de exclusion de un donante se basa Unicamente en el valor de ka2 hemoglobina o

del hematocrito indistintamente.

Grupo Sanguineo

El sistema ABO y Rh es uno de los sistemas mas importantes en la medicina transfusional,
descubierto hace mas de 100 afos por Karl Landsteiner.

La membrana celular de los glébulos rojos contiene en su superficie dos proteinas diferentes,
la proteina A que contiene N-acetilgalactosamina y la proteina B formada por galactosa; el
grupo AB presenta ambas cadenas de glucoproteinas mientras que el grupo O no presenta
ninguna de las anteriores (GCIMT B.A, 2011).
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Grupos de Sangre:

Se clasifican segin las diferentes combinaciones de proteinas de la superficie de los
glébulos rojos: (GCIMT B.A, 2011)

Dan como resultado los 4 grupos sanguineos existentes:

Grupo A Tiene proteina A en la superficie del globulo rojo.

Grupo B: Tiene proteina Ben la superficie del gldbulo rojo.

Grupo AB: Tiene ambas proteinas Ay B.

Grupo O: No tiene ninguna (A o B) en la superficie del glébulo rojo.
El Rh es ofra proteina que s se encuentra presente en la superficie del glébulo rojo es
identificado Rh positivo y si esta ausente es Rh negativo.
De esta forma la identificacion del grupo sanguineo y Rh es la deteccién de las proteinas del
sistema ABQO en combinacion con el sistema Rh.

Estudios Preliminares

Como se indica en la Norma NOM-253-SSA1-2012, los bancos de sangre deben tener y
conservar registros de todas las determinaciones analiticas que efectlen en donantes de
sangre y receptores. Es obligatorio efectuar estudios preliminares para la deteccion de
agentes transmisibles por transfusion.

Las pruebas de deteccidn de enfermedades trasmisibles por el uso de la sangre son
busqueda de marcadores infecciosos VIH, VHC, VHB, Sifilis, y Trypanosoma cruzi.
Dependiendo de la distribucion geografica donde se encuentra el establecimiento o de la
procedencia del donante, sus antecedentes personales o sus factores de riesgo para adquirir
infecciones, o bien, por las caracteristicas de los futuros receptores y su susceptibilidad a
adquirir o desarrollar enfermedad, emergente 0 reemergente el banco de sangre debe
efectuar y documentar pruebas adicionales para la detecciéon de los agentes infecciosos
transmisibles por transfusion. Las pruebas adicionales podran incluir la deteccion de los
agentes siguientes: Brucella, Plasmodium, Citogamelovirus, Toxoplasma y Retrovirus.
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Para el tamizaje de Treponema pallidum se puede utiizar cualquiera de las siguientes
pruebas:

a) ldentificacion de reaginas mediante una prueba de aglutinacion de particulas, entre las
siguientes: VDRL o RPR.

b) Identificacion de anticuerpos especificos mediante pruebas treponémicas con
especificidad = 98.50%, tales como:

- Inmunocromatografia.
- Ensayo inmunoenzimatico.

- Oftras con sensibilidad y especificidad igual o mayor.

Por ofro lado, la deteccion de Brucella se efectia mediante pruebas de aglutinacién en placa
con antigeno de rosa de bengala o ensayo inmunoenzimatico para la deteccion de
anticuerpos totales.

Para el tamizaje de |0s virus de VHC, VHB asi como VIH tipo 1y 2 se debe realizar pruebas
de marcadores de infeccién del virus con sensibilidad de 99.5% y especificidad de 99%
mediante ELISA, quimicluminiscencia.

RPR

Reagina Plasmatica Rapida es una prueba rapida de floculacion en placa con carbén que se
utiliza para la determinacion cualitativa y cuantitativa de sifilis; una enfermedad de
transmision sexual (ITS) causada por la bacteria: Treponema pallidum, es prueba no
treponémica la realizada con antigenos de naturaleza lipidica que miden anticuerpo de tipo
I9G e 19M formados por el huésped como reaccion a lipoproteinas y cardiolipinas
Consecuencia del dafio celular producido. Contiene una suspensién estabilizadora que
contiene cardiolipina, lecitina y colesterol adicionada con particulas de carbon (Sanguineti,
2000; OPS, 2008).
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Las pruebas no treponémicas son mas utilizadas porque posibilitan €l seguimiento
terapéutico de los pacientes, al explorar la reactividad de anticuerpos reaginicos a antigenos
de cardiolipina-lecitina-colesterol, para reconocer posibles anticuerpos contra Treponema
pallidum, ademas de ser mas economicas.

El antigeno usado en este analisis es una modificacion del antigeno VDRL gue contiene
cloruro de colina para eliminar la necesidad de inactivar el suero y microparticulas de carbén
para aumentar la diferencia visual entre un resultado Reactivo y No Reactivo. Si una muestra
contiene anticuerpos anzaginicos, se observa una aglutinacion de las particulas antigeno-
carbon (Sanguineti, 2000; OPS, 2008).

Rosa de Bengala

Los métodos serologicos se emplean como prueba indirecta de la infeccion, en este tipo de
diagnostico se debe considerar que el género Brucella presenta una estructura antigénica
compleja, y que la inmunidad no es estimulada igualmente por los distintos antigenos, asi
como la respuesta inmunoldgica varia con el estado de la infeccion.

Rosa de Bengala es una prueba tamiz, de gran difusién, sensible, rapida y econdmica. El
bajo pH del antigeno favorece la aglutinacion de los anticuerpos del isotopo 19G.

Es una técnica rapida de aglutinacion en placa de vidrio para la deteccion de anticuerpos
anti-Brucella en sueros animales y humanos. La suspension bacteriana es reactiva tanto con
anticuerpos IgG como IgM, siendo los primeros detectados mas precozmente (infecciones
sub-clinicas) y por un periodo mas largo de tiempo (fase cronica) que con el procedimiento
convencional de tubo. La determinacion se efectia ensayando 1a suspension tamponada (pH
3.6) de Brucella coloreada con Rosa Bengala frente a los sueros problema. La presencia o
ausencia de aglutinacion visible es indicativa de la presencia o ausencia de anticuerpos en
las muestras ensayadas, debe de realizarse de acuerdo a lo siguiente:

- Indicada en pacientes con sintomatologia de brucelosis y en Sonora es una prueba
obligatoria para el tamiz de los donadores.

- La muestra biolégica requerida es suero del paciente.
- Se utiliza un antigeno para buscar la presencia de un aglutinado de rosa intenso.
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- La interpretacion del resultado es cualitativo (positivo o negativo), positivo presencia de

aglutinacion, negativo ausencia de aglutinacion.

Deteccion de Anticuerpos contra Marcadores Infecciosos

La quimioluminiscencia (QL) se define como la emision de radiacién electromagnética
{(normalmente en la region del visible o del infrarrojo cercano) producida por una reaccion
guimica. Cuando esta emisién proviene de organismos vivos o sistemas derivados de ellos,
se denomina bioluminiscencia. Ambos fendmenos son procesos luminiscentes que se han
identificado tradicionalmente mediante un prefijo que identifica la fuente de energia
responsable del inicio de la emision de radiacion electromagnética.

El uso analitico de la quimioluminiscencia estd experimentando un creciente interés, ya que
representa una alternativa simple, barata y sencilla para cuantificar una gran variedad de

compuestos.

Actualmente la QL permite obtener rangos dinamicos de deteccién méas amplios, asi como
una alta sensibilidad y una gran versatiidad; las investigaciones se estan centrando
especialmente en el desarrollo de productos quimioluminiscentes para aplicacién en el
diagnéstico clinico (Garcia y col., 2001).

En general, una reaccion QL puede generarse mediante dos mecanismaos basicos: en una
reaccion directa participan dos reactivos, normalmente un substrato y un agente oxidante en
presencia de algunos cofactores, reaccionan para formar un producto ¢ intermedio de la
reaccién, algunas veces en presencia de un catalizador. Después parte del producto o
intermedio pasa a un estado electrénicamente excitado, que puede a continuacion relajarse
hasta | estado fundamental con emisién de un fotdn. El substrato es el precursor QL, que se
convierte en la molecula excitada electrénicamente, responsable de la emision de luz, o bien
actla para transferir la energia en la QL indirecta. El catalizador, enzima ién metalico, reduce
la energia de activacion y proporciona el ambiente adecuado para la produccion de una alta
eficiencia QL durante el proceso (Figura 1).
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Figura 1. Fundamento de la Quimioluminiscencia.

Fuente: Garcla, Baeyens; Alés, Gamiz L..,2001.
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METODOLOGIA.

Descripcion del Area de Estudio

El Hospital General de Zona No. 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social es clasificado de
segundo nivel, atiende a la poblacién derechohabiente, brinda servicios de Ginecologia,
Pediatria, Laboratorio, Banco de Sangre, Psiquiatria, Medicina Interna, Traumatologia y
Ortopedia, Medicina y Rehabilitacién, Terapia fisica, Oftalmologia, Nutricion,

Otorrinolaringologia, Cirugia general, Epidemiologia, Nefrologia.

Su ubicacion es por la calle Pesqueira prolongacién sur Colonia Juarez en Navojoa, Sonora.
(Figura 2).

Caracteristicas del Estudio:

. Estudio descriptivo, retrospectivo.
" Se solicitd autorizacion al comité local de investigacion en Salud.

Se realizé busqueda de informacion de los anticuerpos reactivos para diversos
marcadores infecciosos (HBV, HCV, VIH, Brucella, Sifilis) gue marca la NOM-253-SSA-2012

para el analisis de los donadores de sangre en los registros de banco de sangre en el
periodo 2013.

Tamafo de la Muestra:

El universo de trabajo conté con el total de los donadores de sangre (1,795) del Hospital
General de Zona N° 3 (IMSS) que acudieron a donar en el periodo estipulado. Se respeta el
derecho de cada donante a salvaguardar su integridad fisica, garantizando confidencialidad
de b informacion obtenida.

43



Los resultados obtenidos en el presente estudio se expresaron mediante la prevalencia, se

determiné siguiendo la siguiente formula:

Prevalencia = Numero total de casos reactivos x 1

Numero total de donantes aceptados

México 15 9

Navojod, Sonora

(U~ Street View - jul. 2014

Figura 2. Ubicacion del Hospital General Zona No.3 (IMSS) de Navojoa, Sonora.

Fuente: www.google.com/maps



RESULTADOS

Se evaluaron los registros de 1,795 donadores de sangre que asistieron a donar al Banco de
sangre del Hospital General de Zona No. 3 del IMSS correspondiente al Municipio de
Navojoa, Sonora, durante el afio 2013. El andlisis de los datos indico una seroprevalencia de
anticuerpos contra marcadores infecciosos correspondiente al 2.67% que representa 48
casos reactivos a los distintos marcadores biolégicos que dicta la Norma oficial mexicana
(Figura 3).

Donadores
reactivos
} 2167 %

Donadores no
reactivos
97.33%

Figura 3. Prevalencia de anticuerpos contra marcadores infecciosos en donadores de sangre
del IMSS.

La distribucién serolégica reactiva para cada marcador infeccioso contra las enfermedades

transmisibles por sangre que incluyen Brucella, Sifilis, Hepatitis B, Hepatitis C, Sida fue
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representada en la Figura 4. Los resultados de los analisis de los marcadores infecciosos
indica gue la poblacion donadora presenta una prevalencia de 1.44% anticuerpos anti-
brucelosis; 0.44% por VHC, 0.38% para VIH, 0.33% para sifilis y 0.05% para VHB. Es

importante indicar, gue no hubo casos reportados para Plasmodium spp.

La prevalencia mas alta en la poblacion de estudio, corresponde a marcador bioldgico que
identifica a Brucella, agente causal de Brucellosis o Fiebre de Malta, que es catalogada
como una de las zoonosis mas importantes en nuestro pais, debido a que representa miles
de pérdidas economicas en la ganaderia nacional De acuerdo a los resultados, pueden
justificarse debido a que Sonora es un estado con gran actividad ganadera y considerado

zona endémica de brucelosis.

0.05
0.33% Brucella
VIH
VHC
0.44%
¢ 1440/0 Siﬂlls
mvVHB
0.38%

Figura 4. Distribucion serologica reactiva de los marcadores infecciosos en donadores del
IMSS durante 2013.



Los casos identificados para cada marcador infeccioso fueron analizados segin las

caracteristicas sociodemograficas que incluyen edad, sexo, estado civil (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas clasificada por marcador infeccioso reactivo

ESTADO CIVIL

TOTAL

SEXO

TOTAL

EDAD

PROMEDIO

Casados

ac
[e o]

Femenino

1

Solteros

Unién libre

Masculino

25

Divorciados

3434

‘Brucella

Casados

Femenino

Solteros

Masculino

100

Unisn libre

Divorciados

36.33

Sifilis

Casados

Femenino

Solteros

Masculino

~I| =

Union libre

Divorciados

Viudo

Hepatitis C

3225

Casados

Femenino

Solteros

Masculino

Unién libre

Divorciados

Viudo

21

Hepatitis B

Casados

Femenino

<

Solteros

Masculino

e |

Unign libre

Divorciados

Viudo

olo|o|w hlalolo|mlojolalalalo|o|o|e === w/ Bin =l ox

26

"4
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De acuerdo a la Tabla 3, la poblacion de estudio femenina con serologia reactiva a los
diversos marcadores infecciosos de sangre representd un 4%, se hizo una clasificacién del
marcador reactivo y se observa que la prevalencia de Brucella (1.44%) fue representada por
el 100% de poblacién masculina con edad promedio de 33 afios y &l 69% de dicha poblacion

presentaron estado civil casado.

Sélo hubo 8 registros de Hepatitis C, sin embargo, no se tuvo acceso a las pruebas
confirmatorias. Las caracteristicas de la poblacion reactiva a Hepatitis C fue 75% con estado
civil casado, el resto entre divorciados y viudos, ademas el 87 5% fue representada por

poblacién masculina con edad promedio de 36 afios.

En tercer lugar, se sefala a la prevalencia de anticuerpos contra HIV en los donadores
ocupando el 0.38%, representada por el 100% de los participantes con sexo masculing, con
un estado civil casado en un 57% vy el resto, estado civil soltero, con edad promedio 26 afios.

Cabe destacar que, no se tuvo acceso a las pruebas confirmatorias.

Por ofra parte, se hizo un analisis de la prevalencia mensual para cada marcador infeccicso
de los donadores del IMSS durante el ciclo 2013 (Figura 5). El analisis indica que el mes de
Marzo presenté una mayor prevalencia de marcadores seroldgicos, seguida de Enero y
Febrero.

El comportamiento de la prevalencia de los marcadores infecciosos del mes de Marzo 6%
baja drasticamente al mes de Abril (menos de 2%), para continuar subiendo gradualmente
hasta Septiembre (menos del 4%). Se observa una tendencia a la baja en el mes de
Diciembre de 2013, hecho que puede justificarse por kB disminucidon de la pcblacién
donadora en el ditimo mes del afo.



7.00

6.00

5.00

400

3.00

200

1.00

0.00 .
Prevalencia mensual

Eero Feb M aeo Abri Maw Juno Llb Agos Set Oct Nov
Figura 5. Prevalencia mensual de marcadores serolégicos reactivos en donadores del IMSS

de Navojoa, Sonora.

En fa Figura 6 se hace una distribucién de los marcadores infecciosos de los donadores por
cada mes del afio de estudio. A continuacién se detalla los resultados en breve,
predominando el marcador serologico Brucella en once meses, que presentd la prevalencia
mas alta en Marzo, ocupando un segundo lugar en Febrero y en tercer lugar fue
representado por Septiembre, entre otras.

Los registros indican que el mes de Agosto tuvo una prevalencia aita de anticuerpos contra
Hepatitis C (1.5%) en Ia poblacisn sefialada, asi como la prevalencia de anticuerpos contra

VIH ocupé el mismo porcentaje (1.5%), entre otras.
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Figura 6. Distribucion mensual de los marcadores infecciosos en los donadores del IMSS
durante 2013.



DISCUSION

La sangre es un fluido vital para el ser humano, por eso Beltran Leyva M y cols. (2009)
sefalan gue, la fransfusion sanguinea es una importante alternativa terapeutica, no obstante,
representa un riesgo bioldgico por el posible contagio de diferentes infecciones transmisibles
por los hemoderivados.

Por lo que es imprescindible e cumplimiento de la norma NOM-253-SSA1-2012, con €l
proposito de eliminar el riesgo de enfermedades por esta via.

La seroprevalencia global de infecciones transmisibles por donacidn sanguinea en este
presente estudio fue de 2.67%, siendo baja en comparacién a Venezuela que reporta un
23.60% vy en nuestro pais, publicaciones realizadas en Querétaro informan una prevalencia
contra marcadores infecciosos de 2.07%. Cabe sefialar, que en 2004 en la misma institucion
donde se llevd a cabo la investigacion se obtuvo una prevalencia global de marcadores
infecciosos en los donadores de sangre de 2.95%, al compararlo con los resultados se
observa un descenso en los donantes reactivos (Conde y col., 2000).

La seroprevalencia de VIH en los donadores fue 0.38%, cabe mencionar que el porcentaje
sefalado, fue sometido a pruebas confirmatorias, sin embargo, no se tuvo acceso al
resultado, mientras que en 2004 se reportd una seroprevalencia de 0.26%. Por otro lado,
Jalisco informa un 0.11%, Baja California Norte (0.4%), sin embargo, México comprende
prevalencias de 0.23%. Al comparar las reactividades se observa un aumento en los reportes
de prevalencia de VIM (Hernandez y Contreras, 2006; Suarez y col, 2007; F. Rivera y col,
2004).

Cabe mencionar que la deteccion del Virus de Hepatitis C fue de 0.44% encontrandose en
un porcentaje bajo comparado con las demas investigaciones publicadas en paises
desarrollados como E.U.A. (0.6%). En nuestro pais se reportan en Jalisco (0.41%), Baja
California Sur (1.02%), Ciudad de México (0.84%) y logrando al intervalo dicho por varios
autores que en México la seroprevalencia se mantiene de 0.16% a 2%. Comparado las cifras
obtenidas se observa que en 2004 se reporta una prevalencia de Hepatitis C en los

donadores de 0.59%, es decir existe una disminucion de poblacion reactiva.
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Por ofro lade, para la deteccion de Hepatitis B se obtuvo un total de 0.05%, corroborando las
referencias citadas de Gonzalez M y cols. (2010) asi como Patifio y cols. (2012), mencicnan
que la infeccién de VHB en México es de 2%. Los resultados obtenidos de este estudio,
sugieren una baja prevalencia de Hepatitis B y C. En el caso del estudio realizado en 2004,
la frecuencia de Hepatitis B ocupdé un 0.26%, que se interpreta como una disminucioén en
donadores reactivos a Hepatitis B.

La prevalencia de Sifilis es de 0.33%, ésta varia en México de 1% a 20%, en Baja California
Norte representa un 0.22%. Los autores Rea Conde C y cols. (2000) realizaron un estudio
retrospectivo de poblacién adulta obteniendo un 3% (CENSIDA 2014),

Los resultados de mayor prevalencia son de brucelosis (144%). La brucelosis es definida
como la zoonosis que provoca muchas pérdidas econdmicas causadas por bacterias del
género Brucella. En otras investigaciones hechas en diferentes estados de Mexico reportan
la prevalencia de 3.42%, Tomres J. y cols. (2004) reportan un 3.6% en el D.F., mientras que
en Hidalgo (1.34%); cabe indicar que el Estado de México ocupa una prevalencia alta de
Brucella (13.50%).

Se destaca que las infecciones por brucelosis se transmiten directa o indirectamente de los
derivados de animales por productos no pasteurizados o de origen dudoso, la poblacion que
estd mas propensa a la infeccidn son las que dependen economicamente del consumo
animal, como Sonora que se representa comeo un estade con gran actividad ganadera,
convirtiendo a Sonecra en una zona endémica, existiendo un aumento en el riesgo de tener
brucelosis post transfusional, aungue no hay reporte de seroprevalencia de brucelosis en
servicios de medicina transfusional a nivel Nacicnal (Vega y col,, 2008; Retana 2004).
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CONCLUSIONES

Sin duda alguna, los componentes sanguineos son establecidos como una buena medida
terapéutica habitual, que conlleva un riesgo de transmision de agentes infecciosos del
donador al receptor, por lo que es indispensable e cumplimiento de la norma oficial
mexicana para la deteccion de los factores de riesgo del donador, mismos, que
corresponden al proceso de seleccion médica, etapa muy importante que debe ser muy
meticulosa para detectar posibles riesgos a la salud del receptor, cuyo objetivo principal es
transfundir sangre segura; por ello.el personal médico encargado de este proceso, debe ser
altamente calificado para identificar posibles sefiales de infeccion, por ello es relevante la
capacitacién y actualizacién del personal del Banco de Sangre.

Por oftra parte, el trabajo del Quimico en un Banco de Sangre es fundamental en la
incorporacion de Sistemas de Control de Calidad en los procesos de las distintas etapas de
un andlisis de muestra, que garantice su quehacer profesional, a través del uso de controles
asi como el empleo de calibradores que permitan evidenciar &l reporte de resultados con
meétodos estandarizados. No obstante, la limitacion de las pruebas de laboratorio para la
deteccion de los diversos periodos ventana de cada uno de los agentes infecciosos, es una
realidad, por o que, se requiere urgentemente la implementacion de pruebas de escrutinio
con sensibilidad elevada que sustituya técnicas actuales.

Las pruebas de tamizacién con sensibilidad adecuada juegan un papel muy importante en Ia
reduccion de transmision de agentes patdgenos. Asimismo, la principal restriccion para
contar con nuevas tecnologias de Biologia Molecular obedecen a altos costos y
requerimientos de equipos.

Es importante sefialar, que la erradicacion de ja prevalencia de marcadores infecciosos en
donadores debe ser a través de la captacion de sangre de donadores altruista y para ello, se
deben incrementar programas de donacion altruista para lograr una concientizacion acerca
del uso de sangre segura,
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