el potencial Zeta (Z) es directamente proporcional a la electro-

negatividad del glébulo rojo (y).

Como ejemplo, globulos rojos RhD positivos tratados por las
enzimas proteoliticas citadas, pueden ser aglutinadas, en me-
dio salino, por anticuerpos anti-RhD de clase I1gG (no agluti-

nantes).

El cuadro arriba, muestra los efectos de la reduccion del poten-
cial zeta, producidos por las enzimas proteoliticas méas utiliza-

das en los laboratorios de inmunohematologia.

« Adicion de substancias macro-moleculares:

Pollack fue el primero en ofrecer un modelo fisico-quimico de
la aglutinaci6on en medio macromolecular, o sea, del rol de la
constante dieléctrica (D) del medio de suspension.

Macromoléculas hidrosolubles como albtimina, PVP, dextran,

ficol, PEG, etc, cuando afiadidas al medio de suspensiéon de

los glébulos rojos, aumenta su constante dieléctrica (D). Es-
tas moléculas poseen una extremidad positiva (aminica) y otra
negativa (carboxilica) y se polarizan en el campo eléctrico de
los glébulos rojos en suspension. Una vez que son pesadas, son
atraidas para cerca de los gldbulos neutralizando sus cargas ne-
gativas y promoviendo la dispersién de iones positivos (Na+)
cerca de ellos. La disminucién de este escudo de cargas posi-
tivas, baja el valor del potencial zeta y disminuye la fuerza de
repulsion interglobular. Esto estd de acuerdo con la ecuaciéon
de Pollack, donde el potencial Zeta (Z) es inversamente propor-
cional a la constante dieléctrica (D) del medio de suspension.

La albtimina (al 20 — 30%) y el polietilenoglicol (PEG) son los
medios macromoleculares mas utilizados y su eficacia depende

del contenido de polimeros.

Reacciones falsas-positivas pueden ser producidas por el pro-
pio medio macromolecular, cuando un exceso de polimeros
aumenta la constante dieléctrica (D) hasta un punto donde el

potencial Zeta critico (Zc) es alcanzado y el fenémeno de la
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aglutinacion ocurre espontdneamente, atin en la ausencia de
anticuerpos (panaglutinacién).

Las reacciones falsas-positivas pueden ser evidenciadas por la
utilizacién de sueros-control producidos por el mismo fabri-
cante y conteniendo el mismo medio macromolecular de los
sueros de clasificaciéon sanguinea. El uso de estos controles es

obligatorio por las normas técnicas vigentes.

« Cambio de la fuerza i6énica del medio:

Una concentracion muy elevada de ciertos cationes (Cr3+,
Al3+, Fe3+) puede producir una “panaglutinacién” de una sus-
pension de gloébulos rojos no sensibilizados.

Los cationes introducidos en el medio cambia poco la nube i6-
nica alrededor de los globulos, una vez que la densidad de esta
nube de cationes depende de la carga negativa de los glébulos.
Sin embargo, la diferencia de potencial (potencial zeta) dismi-
nuye entre los escudos de cargas positivas alrededor de los glo-
bulos rojos y el medio de suspensiéon que se queda més i6nico
por el exceso de cationes, resultando en una disminucién de la

fuerza de repulsion interglobular.

Esto esta en acuerdo con la ecuacién de Pollack, donde un au-
mento de la fuerza i6nica (i) lleva a una disminucién del poten-
cial Zeta de la suspension de gldbulos rojos en NaCl al 0,85%, lo

que favorece la aparicion del fené6meno de aglutinacion.

La fuerza i6nica desempefia un rol importante en el equilibrio
primario de la reaccién antigeno-anticuerpo, sendo su efecto
manifestado bajo dos aspectos antagbnicos. Si un aumento de
“u” lleva a un aumento de la aglutinabilidad (segtn la ecuacién
de Pollack), en la préctica, concentraciones idnicas elevadas
compiten con los anticuerpos e inhiben su fijacion inicial sobre

los antigenos, llevando a un efecto inverso al deseado.

Técnicamente, en reacciones hechas en dos tiempos (LISS/Co-
ombs), la etapa de sensibilizacién ocurre en medio isotonico de
baja fuerza i6nica (LISS), aumentando la fijacion inicial de los
anticuerpos sobre los antigenos de membrana correspondien-
tes (mas alta sensibilidad de la reaccién), ademas de reducir el
tiempo de incubacion. La etapa de revelacion de los anticuerpos
fijados sobre la membrana eritrocitaria, por la adicion de la an-

tiglobulina humana (suero de Coombs), es ejecutada después
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de una serie de lavados de los globulos rojos con salina (NaCl al

0,85%) que es un medio de fuerza i6nica normal.

En la técnica de “Gel-centrifugacion”, las reacciones de LISS/
Coombs no presentan la etapa de lavados de los globulos rojos
después de la etapa de incubacién. En estos casos, la solucion
de baja fuerza i6nica es cambiada (LISS mod.) por un peque-
fio aumento de su constante dieléctrica (D), para compensar
el efecto de la disminucién de la fuerza i6nica del medio de la
suspension (p) sobre el potencial zeta (Z).

Observen que se puede trabajar en mas de una variante de la

ecuacion del potencial zeta (Z) de Pollack.

« Prueba de la antiglobulina humana

o prueba de Coombs:

La prueba de la antiglobulina humana o prueba de Coombs re-
presenta la técnica mas importante de aglutinacion artificial en
inmunohematologia.

Por un procedimiento inmunolbgico, esta reaccién nos permi-
te revelar la presencia de anticuerpos “no aglutinantes” en la
membrana eritrocitaria. Decimos “procedimiento inmunolégi-
co”, porque los sueros de Coombs son compuestos de anticuer-
pos contra anticuerpos humanos. Son producidos por la inyec-
cion de cadenas leves y pesadas de IgGs humanas en animales
(conejos u ovejas), que producen anticuerpos contra las fraccio-
nes “Fc” de las inmunoglobulinas humanas.

Estos anticuerpos pueden reconocer cualquier inmunoglobuli-
na humana, por esto en la ejecucion de la prueba de Coombs es
necesario lavar los globulos rojos, después de la etapa de sensi-
bilizacién (incubacién) y antes de se afiadir el suero de Coombs,
con el propésito de se remover los anticuerpos libres. Los glo-
bulos rojos quedan involucrados solamente con los anticuerpos
que se ligaron especificamente con antigenos de membrana.
En la técnica de “Gel-centrifugacion”, la separacién de los an-
ticuerpos libres de los fijados sobre antigenos de membrana,

ocurre por un gradiente de centrifugacion.

Cuando anadimos el suero de Coombs, los anticuerpos antiglo-
bulinas humanas (AGH), se ligan en las fracciones “Fc” de los
anticuerpos anti-eritrocitarios fijados en la membrana eritroci-
taria. Considerando su estructura tridimensional, observamos

que cada fraccion “FC” de un anticuerpo fijado en la membrana
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eritrocitaria, puede reaccionar con diversas moléculas de an-
tiglobulinas humanas (AGH). De esta manera se queda méas

grande y mas pesado.

Como se puede observar en el grafico del experimento arriba,
la capacidad de aglutinacion de los anticuerpos de la clase IgG
ligados a la AGH es similar a de los de clase IgM que son natu-

ralmente “aglutinantes”.

Los sueros de Coombs pueden ser “poliespecificos o0 monoes-
pecificos”. Los llamados poliespecificos contienen, ademéas de
los anticuerpos contra fracciones “Fc” de las inmunoglobulinas
humanas, anticuerpos contra la fraccion C3d del Complemento
que puede estar presente sensibilizando la membrana eritro-
citaria, en la presencia o ausencia de anticuerpos fijados. Los
sueros monoespecificos contienen anticuerpos contra solamen-
te un tipo de inmunoglobulina (IgG, IgM o IgA) o contra frac-
ciones del Complemento (C3c o C3d). Los anticuerpos contra la
fraccion C4 no deben estar presentes en los sueros poliespecifi-
cos, para evitarse reacciones cruzadas con antigenos del grupo
sanguineo Chido/Rodgers (ISBT= 017- CH/RG).

La prueba de Coombs puede ser realizada de dos maneras: Co-
ombs directo e indirecto.

Por la prueba de Coombs directo (PCD), demostramos glébulos
rojos sensibilizados in vivo por anticuerpos y/o fracciones del

complemento. Se usa en el diagnoéstico de la Enfermedad He-

molitica del Recién-Nacido (EHRN), de la Anemia He-
molitica Auto-Inmune (AHAI), de la hemdlisis inducida
por drogas y en el diagnostico de las reacciones hemoliti-
cas pos transfusionales.

La prueba de Coombs indirecto (PCI) representa la re-
accion-clave y de mas grandes posibilidades en inmuno-
hematologia y nos permite ejecutar una serie de pruebas
como: investigacion y identificacion de anticuerpos anti-
eritrocitarios, pruebas de compatibilidad pre-transfusio-
nales y determinacién de antigenos eritrocitarios que no
pueden ser evidenciados por aglutinacion directa (ejem-
plos: variantes débiles de RhD, antigenos Duffy, Kidd,
Kell, etc).

La sensibilidad de la prueba de Coombs indirecto (PCI)
puede ser aumentada por procedimientos que cambian
la primera etapa de la reaccién, o sea, de la fijacién de
los anticuerpos durante la incubacién. Los mas utilizados
son: adicién de albimina al 22% (BSA) o polietilenogli-
col (PEG) al medio, uso de medios de baja fuerza i6nica (LISS)
y la utilizacién de glébulos rojos ya tratados por enzimas pro-

teoliticas.

La adicién de albimina o polietilenoglicol (PEG) aumenta la
constante dieléctrica (D) del medio de suspension y baja el valor
del potencial zeta (Z), favoreciendo la aglutinacién de los glébu-
los rojos. Favorece también, la fijacion inicial de los anticuerpos
a la membrana eritrocitaria por la disipacion de iones positivos
cerca de la membrana, sin embargo este procedimiento es me-

nos eficaz que la disminucién de la fuerza i6nica del medio.

El uso de un medio isotonico de baja fuerza ionica (LISS), en
la etapa de sensibilizacion de los glébulos rojos, aumenta con-
siderablemente la velocidad de fijacién y la cantidad de anti-
cuerpos fijados sobre la membrana eritrocitaria. Este hecho
nos permite aumentar la sensibilidad y disminuir el tiempo de

incubacion de la prueba.

El uso de globulos rojos pre-tratados con enzimas proteoliticas
(tripsina o papaina) en prueba de Coombs indirecto (PCI), es
un procedimiento indicado para mejorar la deteccion de anti-

cuerpos anti-Kidd.
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6- Otros factores que influencian la reaccion de aglutina-

cion de los globulos rojos:

La temperatura de la reacciéon y el pH del medio de suspension,
influencian la fijacién primaria de los anticuerpos sobre sus
antigenos y sobre el fendmeno de aglutinacion, ya que los dos
aspectos de la reacciéon no son disociables.

Como se ha discutido anteriormente, distinguimos dos tem-
peraturas de reaccién: un primer grupo presenta reacciones
6ptimas en bajas temperaturas y un segundo grupo presenta

reacciones 6ptimas en temperaturas mas elevadas.

Los anticuerpos activos en temperaturas bajas (40C), también
llamados “anticuerpos frios” corresponden, principalmente, a
las especificidades anti-I, -H, -A, -B, -AB, -Le, -M, -N e —P1. Se
trata, normalmente, de anticuerpos naturales regulares o irre-
gulares.

Los anticuerpos dichos “inmunes” reaccionan mejor en 370C y
son, también, llamados “anticuerpos calientes”. Este es el caso,
por ejemplo, de los anticuerpos de los sistemas Rh, Kell, Duffy,

Kidd, MNS, Diego, etc.

Los cambios de pH entre 6,0 y 8,0 tienen poca o ninguna in-
fluencia sobre la reactividad de los anticuerpos. Fuera de estos
limites se puede observar hemolisis de los glébulos rojos para
valores extremos del pH, o una inhibicién de la aglutinaciéon
debida a una disminucién importante de la constante de aso-

ciacion de los anticuerpos.

7-Las pruebas seroldgicas en tubo y la gel-centrifugacion

para estudios inmunohematologicos:

Basadas en el fendmeno de aglutinacion que estudiamos arriba,
las pruebas seroldgicas “en tubo” y “gel-centrifugacion” repre-
sentan las técnicas més utilizadas en el laboratorio de inmuno-

hematologia.

Por las dos técnicas se puede realizar todas las pruebas serol6-
gicas de control inmunohematoldgico de las transfusiones san-
guineas y de la relaci6n feto-materna, o sea, determinacion de
antigenos de grupos sanguineos, investigacion y identificacion

de anticuerpos anti-eritrocitarios.
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Las pruebas serolégicas “en tubo” representaran un avance
técnico en relacion a las pruebas en ldminas y placas de opa-
lina. Ademas, ampliaron la gama de pruebas realizadas en el
laboratorio de inmunohematologia y siguen utilizindose hasta
hoy dia en la mayoria de los laboratorios clinicos y bancos de

sangre.

Todavia, la ejecucion de esta técnica presenta aspectos basicos
de no estandarizacion y subjetividad que pueden comprometer

la calidad de los resultados:

*Variacion de los volimenes de reactivos pipetados y de la con-
centracion de las suspensiones celulares llevan a una variaciéon
de la relacion antigeno-anticuerpo de una prueba a otra y de un

servicio a otro.

«Los lavados ejecutados en las pruebas de Coombs, si demasia-
dos producen elucion de anticuerpos disminuyendo la sensibi-
lidad de la prueba. Si insuficientes producen resultados falsos-
negativos, por la neutralizacién de la antiglobulina humana

(suero de Coombs) por anticuerpos libres non removidos.

«La centrifugacion de los tubos en alta rotacién antes de la in-
terpretacién de las pruebas pueden producir resultados falsos-

positivos.

«La interpretacion de los resultados varia de un profesional a

otro, principalmente si las reacciones son débiles.

«Los profesionales necesitan ser muy bien entrenados para evitar

errores advenidos de la subjetividad de las pruebas “en tubo”.

La técnica llamada “gel-centrifugaciéon” desarrollada por el Dr.
Yves Lapierre (Lion-Francia) se utiliza de una matriz de gel
(sephadex) en microtubos para atrapar aglutinatos (glébulos
rojos aglutinados) producidos por la reaccion entre antigenos
de la membrana eritrocitaria y anticuerpos anti-eritrocitarios,

después de una centrifugacion en baja rotacion.

Existen 3 formulaciones bésicas del gel:

-Gel neutro: solo contiene la matriz de gel-sephadex pero sin

adicion de anticuerpos, para deteccién de aglutinados produci-
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dos por anticuerpos aglutinantes. Utilizados en la prueba in-
versa ABO, en la investigacion de anticuerpos frios y pruebas
enzimaticas.

-Gel especifico: es una mezcla de gel-sephadex con un anticuer-
po contra un antigeno de grupo sanguineo. Se utiliza para de-
terminacién de antigenos de grupos sanguineos.

-Gel antiglobulina: es una mezcla de gel-sephadex con antiglo-
bulinas humanas y/o fracciones del complemento. Se utiliza en
las pruebas de Coombs para investigacién e identificacion de
anticuerpos anti-eritrocitarios incapaces de producir aglutina-

ciones directas.

La “gel-centrifugacion” representa un avance técnico sobre la

técnica “en tubos” por algunas razones fundamentales:

«Estandarizacion de procedimientos, reacciones e interpreta-

ciones de resultados. Sin aspectos subjetivos.

«La prueba de Coombs sin lavados disminuye las posibilida-
des de errores técnicos, aumenta la sensibilidad de la prueba y
permite el procesamiento de una grande cantidad de muestras

simultdneamente.

«Utiliza bajos volimenes de muestras (micro-técnica).

«Las reacciones son estables permitiendo lecturas posteriores y
por diferentes profesionales. Ademas las reacciones pueden ser

fotocopiadas o leidas por lectores automaticos.

«Formacion técnica muy simplificada. El entrenamiento de

profesionales es rapido y seguro.

8-Conclusiones:

Las técnicas serolégicas para estudios de los grupos sanguineos
y anticuerpos anti-eritrocitarios “en tubo” y “gel-centrifuga-
cioén” hacen parte de un desarrollo histérico en la bisqueda de
una estandarizaciéon de procesos en el laboratorio de inmuno-
hematologia, facilitando la implementacién de programas de

control de la calidad.

El conocimiento de los procesos fisico-quimicos involucrados
con la hemoaglutinacion especifica y inespecifica son extrema-
mente importantes para que los profesionales inmunohema-
tologos sean capaces de comprender las pruebas que ejecutan
todos los dias. De esta manera, se quedan més criticos y pueden
evitar errores técnicos, principalmente cuando se utiliza técni-
cas subjetivas que dependen mucho mas de la capacidad técni-

ca de los profesionales.
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B Banco Municipal de Sangre de Caracas:
Historia de lucha hacia la seguridad transfusional

Por: Dra. Graciela Ledn

EL BANCO MUNICIPAL DE SANGRE DE CARACAS (BMS),
fundado en 1945, es una institucién pionera en Venezuela que ha
mantenido a través del tiempo su liderazgo en lo que a la Medici-
na Transfusional y a la Hematologia en general se refiere.

Para aquella época, Caracas era una ciudad apacible, calida,
amable, con una poblacion de aproximadamente 600.000 habi-
tantes. El Dr Fernando Rubén Coronil, médico cirujano que se
desempefiaba como jefe del Servicio de Cirugia de la Cruz Roja
Venezolana y como Inspector de Hospitales de la antigua Junta
de Beneficencia Publica (hoy Secretaria de Salud de la Alcaldia
Mayor Metropolitana), concibi6 la idea de la creacién de un ban-
co de sangre fundamentalmente para darle cobertura a las solici-
tudes de sangre en los actos quirtargicos.

Aunque la actividad transfusional en Venezuela data desde el
afo 1916 en forma de experiencias personales, progresivamen-
te se fue constituyendo en una terapia de soporte médico-qui-
rargica pero no reglamentada. El Dr. Coronil envi6 al Profesor
Rafael Septilveda colaborador de la Cruz Roja Venezolana, a la
Cruz Roja de los Estados Unidos para que se entrenara en el fun-
cionamiento de los bancos de sangre. A su llegada al pais, fue
designado como organizador del BMS para unificar la direccion
de los servicios de transfusién en un organismo normativo, con
autoridad suficiente para lograr uniformidad en los métodos de
recoleccion, evaluacion y administracion de la sangre. La activi-
dad de investigacion, docencia y asistencia en hematologia se fue
desarrollando en forma simultanea en el BMS ya que en Vene-
zuela el hemat6logo tiene una formacion integral.

Su sede inicial se encontraba dentro del Hospital José Maria Var-
gas de Caracas y el Centro de Atenci6on de Donantes estaba fuera
de sus instalaciones. A partir del ano 1983, cont6 con una sede
mas amplia y moderna, cercana a dicho centro asistencial. Hoy en

dia Caracas tiene una poblacién de aproximadamente 3.180.000
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habitantes y el BMS atiende a la tercera parte de las donaciones
y transfusiones del area metropolitana de Caracas y se mantiene
como instituto hematolégico de referencia nacional.

En sus 62 afos ha tenido 13 directores los cuales han continua-
do, a pesar de los altibajos en la economia, la lucha y la filosofia
de sus fundadores, en mantener un buen estandar de calidad
en sus servicios y en el desarrollo de las modernas tecnologias.
En él han trabajado importantes personalidades en el 4rea he-
matoldgica del pais como el Dr. Miguel Layrisse (fallecido),
investigador venezolano descubridor del Factor Diego, la Dra.
Norma de Bosch investigadora en el area de la coagulacién y
pionera en el campo de la hemofilia y otras coagulopatias y el
Dr. Jests Linares, ex-director, ampliamente conocido por su
importante labor en la estandarizaciéon nacional de los bancos
de sangre y por su proyecci6on docente.

A través de los afos el BMS ha ido expandiendo su actividad
investigativa, asistencial y docente. Cuenta con un excelente
grupo de profesionales: médicos(as) hematdlogos(as), médico
traumatologo, enfermeros(as) hemoterapistas, bioanalistas,
bidlogos, comunicadora social, ingenieros, psicologa, trabaja-
dora social, y con completos laboratorios especializados (he-
matologia, hemostasia y trombosis, citometria de flujo, hemo-
globinopatias, HLA, biologia molecular) siendo la mistica y los
principios éticos los valores fundamentales de la Institucion.
Desde el punto de vista organizativo cuenta con cuatro depar-
tamentos: Medicina Transfusional (bajo la jefatura de quien
suscribe, Dra. Graciela Leén), Clinicas Hematolégicas (bajo
la jefatura del Dr. José Luis Lopez), Investigacion y Docencia
(bajo la jefatura de la Dra Arlette Ruiz-Saéz) y Enfermeria (bajo
la jefatura de la Lic. Fanny Rivero). Ademas es la sede de la Aso-
ciacion para la Hemofilia, de los cursos de hemoterapia para

enfermero(a)s y es una de las sedes del postgrado de Hemato-



logia de la Universidad Central de Venezuela. En la actualidad

esta dirigido por la Dra. Christiane Saltiel.

Departamento de Medicina Transfusional

EL DEPARTAMENTO de Medicina Transfusional esta confor-
mado por la Unidad Central, con sede en el Banco Municipal de
Sangre y las Unidades Periféricas ubicadas en siete hospitales
adscritos a la Secretaria de Salud de la Alcaldia Mayor Metro-
politana.

En la Unidad Central se lleva a cabo la normativa técnico-admi-
nistrativa de toda la red, se coordina la disponibilidad laboral
y distribuciéon del personal, el mantenimiento de equipos, la
compra y distribucién de insumos y se centraliza el tamizaje se-
roldgico de las donaciones, la evaluacion inmunohematologica
de casos problema y el intercambio y traslado de componentes
segin necesidades de las unidades. La adquisicion de reactivos
para el tamizaje seroldgico a nivel nacional corre por cuenta del
Ministerio de Salud, previa evaluacién y certificacion del Insti-
tuto Nacional de Higiene “Rafael Rangel” y desde hace aproxi-
madamente 13 afios, el BMS recibe esa importante donacion.
La Unidad Central del BMS cuenta con una sala de donacion,
una seccioén para la promocion de la donacién voluntaria, un
area de aféresis terapéutica, un laboratorio de fraccionamiento
y conservacion de componentes, un laboratorio de tipificaciéon y
pruebas cruzadas, un laboratorio para la evaluacién serologica,
un laboratorio de inmunohematologia y un laboratorio de hi-
bridomas para la produccion de reactivos monoclonales. Con el
crecimiento y desarrollo que se ha generado a través del tiem-
po, ya reclama una ampliacion de su edificacion.

El BMS tiene larga historia de proyeccion hacia la comuni-
dad a través de sus operativos de Unidades Moéviles con el
fin de colectar sangre. En sus inicios se hacia a través de los
llamados Fondos Cooperativos de Sangre que funcionaban
como una especie de “seguro de sangre” para el donante y
sus familiares mas cercanos, garantizindoles la sangre por
una afio. También se acudia a las escuelas de bomberos y
policias, se les extraia la donacién y luego se les daba su
carnet con el tipeaje y las pruebas serolégicas requeridas
para su ingreso. Las Unidades Mdviles eran numerosas,

pero no se atendian a verdaderos donantes altruistas por-

co Municipal de Caracas
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que habian incentivos de por medio.

A finales de los “80, después de la emergencia del SIDA como
flagelo terrible con posibilidad de transmision por la transfu-
sion, las cosas fueron cambiando. Menos personas se acercaban
a donar por miedo y desconocimiento. La situacién econémica
del pais, de crisis cronica con periodos de reagudizacion, tam-
bién hizo lo suyo. En la década de los “90 no fue facil entrar a
promocionar y enrolar donantes en las empresas u organizacio-
nes por la poca disponibilidad de tiempo por parte del personal,
reduccién de empleados, los directivos no daban permiso para
charlas, entre otras razones; sin embargo el nimero de donan-
tes se mantuvo mas o menos igual ya que compensabamos la
poca afluencia de donantes con mayor frecuencia de colectas.
Para el inicio de esta década, eliminamos definitivamente el
incentivo de los Fondos Cooperativos, por lo que el ntimero
de donaciones a través de las Unidades Moviles descendid en
forma importante pero los pocos donantes que captidbamos y
captamos en la actualidad, fundamentalmente en sitios puabli-
cos, institutos de educacion superior y algunas empresas, son
voluntarios altruistas (7,5%).

El tamizaje serologico se tiene registrado desde el ano 1945
cuando se realizaba iinicamente la investigacion de sifilis y En-
fermedad de Chagas por las técnicas de la época (reacciones de
Kahn y Wasserman y Machado Guerreiro respectivamente).
Luego se introdujo la determinacién del llamado el Antigeno
de Australia a inicio de los “70. A finales de 1985 se establece el
tamizaje para el VIH, en 1989 el anti cHB, en 1991 se cambia el

despistaje de la Enfermedad de Chagas de Machado Guerreiro

a pruebas de ELISA y se introduce la determinacién de los anti




HVC; en el 2000 iniciamos el despistaje de los anti HTLV I/I1 y
desde el ano 2003 utilizamos pruebas de 4ta generacioén para el
VIH (Ag p24 y anti VIH1/2). La introducciéon de estas pruebas fue
siempre sustentada en trabajos de investigacién, publicados en
revistas nacionales e internacionales o en congresos. Las pruebas
verificatorias y confirmatorias las realizamos permanentemente
hasta 1994, desde entonces las hemos hecho en forma disconti-
nua por falta de presupuesto.

A comienzos de 1986 se abri6 la consejeria de donantes con el fin
de completarles sus estudios para un diagnéstico definitivo y ha-
cerles las orientaciones médicas y epidemiol6gicas necesarias en
cada caso. Esto nos permiti6 caracterizar mejor el tipo de donan-
te que atendiamos y pudimos constatar la necesidad de cambiar
la donacién de reposicién a donacién voluntaria. Se evidenciaron
entre otras cosas, los antecedentes de riesgo de los donantes de
reposicién fundamentalmente motivados por la presiéon para la

donacién impuesta por el propio banco de sangre.

En el ano 1992 se tomo la decision de suspender el reporte de
la serologia en el carnet de donante para evitar que personas
de riesgo donaran por un resultado. No obstante, aunque se
logré que el namero de seropositivos para VIH no continuara
en ascenso, se mantuvo una meseta y el descarte de sangre por
marcadores positivos continué siendo importante si lo compa-
ramos con las prevalencias reportadas en paises desarrollados
donde la donacion es en su gran mayoria voluntaria repetida.

Lamentablemente detectamos transmision de infecciones por
la transfusi6on, tanto por periodo de ventana como por error
humano. La poblaciéon centinela la conformaba los pacientes
hemofilicos que se controlaban en la instituciéon y que recibian
plasma y crioprecipitados tanto en la institucién como en los
hospitales del pais. A finales de los “90 se inici6 el programa
de vacunacién precoz para la Hepatitis B en estos pacientes y
se hizo mayor énfasis en la importancia de la buena selecciéon

del donante.

En 1999 realizamos una investigacion en la que se calcul6 el
riesgo residual para la transmisién del VIH por la transfusion.
Como se hizo en base a la prevalencia y no a la incidencia (im-
posible en nuestro caso por atender basicamente donantes de

reposicion) el riesgo resulté sumamente alto. De cualquier ma-
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nera esta fue una herramienta importante para demostrarle a
las autoridades sanitarias, la necesidad de dar cobertura con
liofilizados comerciales seguros a todos los hemofilicos del pais.
Pero el hecho de mejorar la seguridad transfusional o terapéu-
tica de los hemofilicos no mejoraba la situacion de los pacientes

que se transfundian.

Para incentivar la donacion voluntaria se realizaron investiga-
ciones valiosas como el estudio sobre la actitud de la poblacion
hacia la donacién de sangre, trabajo impulsado por OPS y en
cooperacion con el Ministerio de Salud y la Planta Productora
de Derivados Plasmaticos Quimbiotec (2002). También se tra-
bajb en conjunto con la Fundacién Venezuela Dona Sangre en
la realizacion de manuales para la formacion de lideres comuni-
tarios, en la apertura de un namero telefénico gratuito de infor-
macion al ptiblico sobre la donacién de sangre e incentivando y
apoyando la realizacion de proyectos locales para la promocion
de la donacién (2005). Asimismo, se llevo a cabo una experien-
cia con la motivaci6én infantil en algunas escuelas (2005). Pero
lastimosamente no se pudo consolidar un programa nacional
o al menos metropolitano con las autoridades sanitarias para

impulsar estas iniciativas en forma continua.

Otros avances

UN CAMBIO contundente en el desempefio del BMS se inici6 a
partir del 2005 cuando gracias al apoyo de la empresa privada
pudimos hacer realidad un viejo proyecto: instalar los equipos
de computacién y un software para banco de sangre en todas
nuestras unidades, asi como cubrir el entrenamiento del per-
sonal. De esta manera eliminamos buena parte de los extensos
registros manuales, reduciendo el error humano y haciendo
posible sincerar las estadisticas, agilizar los informes de toda
la actividad técnico-administrativa e incluso contemplar indi-
cadores que no registrabamos. Ademas se logr6 garantizar el
no reingreso de donantes con serologia positiva previa. No fue
facil adaptarnos al cambio, pero indudablemente se logré dar

un paso mas hacia la seguridad transfusional.

El BMS es la sede de los cursos de actualizaciéon en Medicina
Transfusional del Grupo Cooperativo de Medicina Transfusio-

nal de la Sociedad Venezolana de Hematologia: Inmunohema-



tologia, Hemoterapia y Evaluacion Serol6gica para enfermeda-
des transmisibles por la transfusion. Estos cursos van dirigidos
fundamentalmente a la actualizacién de médicos hematologos,
hemoterapistas y bioanalistas del area. Pero no se habian pro-
yectado cursos para el personal de enfermeria y médico de las
diferentes especialidades de nuestros hospitales. Tampoco se
habia avanzado en la creacion de los Comités de Transfusiéon
Hospitalaria porque no contdbamos con personal para ello.

En el ano 2004 con el ingreso de una nueva hematéloga en el
Departamento, se inician estos cursos en algunos de nuestros
hospitales, motivando al personal de planta a reportar los inci-
dentes al banco de sangre. Se logré la redaccion de un manual
de bolsillo con las Guias Transfusionales, el cual ha sido difun-
dido ampliamente con el fin de mejorar los criterios transfusio-

nales de los usuarios.

Los cursos para personal no especializado también se comenza-
ron como iniciativa del Grupo Cooperativo de Medicina Trans-
fusional de la Sociedad Venezolana de Hematologia a nivel na-
cional desde el 2006 y en los cuales colaboramos activamente.

A futuro

EN ESTOS ULTIMOS afios hemos realizado propuestas para la
transformacién del BMS en un Hemocentro de mayor covertu-
ra. Y se han comenzado ciertas reestructuraciones en algunas de
nuestras Unidades Periféricas mas cercanas, para que funcionen
Gnicamente como Servicios de Transfusion. A la par, se han inte-
grado a la red los llamados Centros de Diagnostico Integral que
cuentan con Servicios de Transfusién. La idea es ir absorbiendo
mas bancos de sangre hospitalarios de la capital e ir transfor-
mando estratégicamente algunos de ellos en Servicios de Trans-
fusion y a otros dejarlos (los mas distantes de la Unidad Central)
como Bancos de Sangre con mayor capacidad para la atencion
de donantes.

Se esté trabajando en un proyecto con la Secretaria de Salud Me-
tropolitana para la implantacién de un sistema de interconexi6on
entre los hospitales del area metropolitana con el fin de manejar
adecuadamente las emergencias, centralizando la informacién
relativa a la disponibilidad de camas en las Unidades de Terapia
Intensiva, en las Unidades de Quemados, la disponibilidad de

quirdéfanos, de médicos especialistas, etc. El BMS lideriza el pro-

ceso de ensamblaje de todos los bancos de sangre en el proyecto:
estandarizando la papeleria, planificando la centralizacion de la
informaci6n diaria en cuanto a la existencia y disponibilidad de
hemocomponentes por area geogréfica, etc. Esperamos que con
el desarrollo de este proyecto, la totalidad de los bancos de san-
gre logren instalar el software para bancos de sangre y podamos
interconectarnos via internet.

Para este nuevo afio 2008, tenemos en proyecto la finalizacién
de obras de infraestructura que generaran una serie de areas
donde funcionaran entre otros, el laboratorio para las pruebas
de amplificacion de 4cidos nucleicos (NAT) y una microplanta
productora de reactivos monoclonales para la hemoclasifica-
ci6n. También adelantaremos un proyecto para extender la cen-
tralizacion de la serologia a las donaciones colectadas en bancos
de sangre de hospitales que hasta el momento no son de la red

del BMS.

Continuaremos trabajando con las comunidades en los progra-
mas de promocién de la donacién voluntaria y con la fidelizacién
del donante de reposiciéon que acude a nuestros bancos de san-
gre, actividades que iniciamos el aho pasado. Tenemos también
en mente un nuevo proyecto de promocioén de la donaciéon con la
Universidad Central de Venezuela y esperamos que con la ayuda
de algunas de sus Escuelas y Facultades podamos llevar a cabo
una labor educativa y de concientizacion en los estudiantes uni-
versitarios, futuros profesionales, hacia la donaci6n voluntaria.
Probablemente contaremos con la ayuda de la empresa privada

para estos proyectos de promocién y educacion.

Gracias al incremento de personal médico para este afio, traba-
jaremos mas activamente en la labor docente hacia médicos y
enfermeras de los diferentes hospitales de la red y en la crea-
ci6n de los Comités de Transfusion Hospitalaria, de manera de

ir consolidando el Programa de Hemovigilancia.

Tenemos muchas cosas por hacer, existe el entusiasmo de tra-
bajar para continuar la lucha en alcanzar la excelencia del servi-
cio. Esperemos que el gran azote de los paises del tercer mundo,
como lo es la poca disponibilidad de recursos econémicos en el
area de la salud, no impida que estos planteamientos, proyectos

y suenos se hagan realidad en el corto, mediano y largo plazo.
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