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ABSTRACT

Introduction. The incidence of the infection by the viruses
of the human immunodeficiency (HIV), hepatitis B (HBV)
and hepatitis C (HCV) has diminished enormously in devel-
oped countries during the last 20 years; nevertheless, in our
country we do not know such an incidence and, therefore, the
safety of our blood supply. Material and methods. We per-
formed a retrospective analysis at the Centro Nacional de la
Transfusion Sanguinea (CNTS) assessing 17,176,298 sero-
logic tests including HIV, HCV and HBV carried on
5,725,432 blood units collected and informed to the CNTS
from January 1999 to December 2003 by all the Mexican
blood banks. Prevalence, incidence and residual risk of each
one of the aforementioned serologic markers were calculat-
ed. Results. The five years mean prevalence for HIV, HBV
and HCV has remained steady. The residual risk (RR) when
hemagglutination test was employed was 1:977 for HCV;
1:1,564 for HBV and 1:1,262 for HIV. Whereas the RR when
ELISA was performed decreased to 1:2,781 for HCV; 1:3,185
for HBV and 1:9,969 for HIV. If nucleic acid amplification
test were employed, RR would be 1:8,170 for HBV; 1:9,915 for
HCV and 1:19,939 for HIV. Conclusions. The theoretical
risk for transfusion-transmitted diseases in our country is
still worrisome.

Key words. Safe blood. Transfusional risk. Transfusion
transmitted diseases. HIV. HBV. HCV.

INTRODUCCION
El entorno internacional

En la actualidad, se estima que mas de 75 millo-
nes de unidades de sangre son donadas en el mundo,

RESUMEN

Introduccién. La transmision del virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH), de la hepatitis C (VHC) y de la hepati-
tis B (VHB) por transfusion sanguinea ha disminuido de
manera significativa en los paises industrializados durante los
altimos 20 afios; sin embargo, en nuestro pais alln no conoce-
mos dicha incidencia y consecuentemente la seguridad de
nuestras reservas sanguineas. Material y métodos. Se reali-
z6 un estudio retrospectivo en el Centro Nacional de la Trans-
fusion Sanguinea (CNTS) analizando 17,176,298 pruebas se-
rolégicas incluyendo VIH, VHC y VHB realizadas a 5,725,432
unidades de sangre captadas e informadas al CNTS de enero
de 1999 a diciembre de 2003 por todos los bancos de la
Republica Mexicana. Se calcularon la prevalencia, la inciden-
cia y el riesgo residual para cada uno de los marcadores se-
rolégicos mencionados. Resultados. La prevalencia en los
cinco afios para el VIH, VHB y VHC se ha mantenido estable
entre los donantes. El riesgo residual encontrado con la prue-
ba de hemaglutinacion fue de 1:977 para el VHC; de 1:1,564
para el VHB y de 1:1,262 para el VIH. Con la prueba de
ELISA el riesgo descendié a 1:2,781 para el VHC; 1:3,185 para
el VHB y 1:9,969 para el VIH. Si se empleara la prueba de am-
plificacion de &cidos nucleicos, el riesgo disminuiria a
1:8,170 para el VHB; 1:9,915 para el VHC y a 1:19,939
para el VIH. Conclusiones. EIl riesgo de transmitir infec-
ciones por transfusiéon sanguinea en nuestro pais es todavia
preocupante.

Palabras clave. Sangre segura. Riesgo transfusional. Enfer-
medades transmitidas por transfusion. VIH. VHB. VHC.

cada afio.! Lamentablemente, en los paises en vias
de desarrollo solamente 82 (43%) de los 191 paises
miembros de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) informan que realizan de manera rutinaria el
escrutinio de todos los donantes de sangre para de-
tectar infecciones por el virus de la inmunodeficien-
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cia humana (VIH), el virus B de la hepatitis (VHB)
y el virus C de la hepatitis (VHC). Esto trae como
consecuencia que, aproximadamente, 13 millones de
unidades no sean sometidas a las pruebas de detec-
cion correspondientes cada afio, de tal forma que se
calcula que se estén transmitiendo, por la via trans-
fusional, entre ocho millones y 16 millones de infec-
ciones por el VHB, entre 2.3 y 4.7 millones de infec-
ciones por el VHC y entre 80,000 y 160,000
infecciones por el VIH, anualmente, en el mundo.!
Més aun, sélo nueve de los 19 paises de América
Latina estudian 100% de la sangre transfundida
para la deteccion del VIH y los virus de la hepatitis
ByC.?

Por el contrario, en los paises industrializados
como los Estados Unidos de América a principios de
la década de los ochenta la incidencia de la transmi-
sion del VIH, VHC y VHB era extremadamente alta
de 1:100 a 1:1,000 unidades transfundidas.® Sin em-
bargo, en los ultimos 20 afios se fueron implantando
técnicas para la determinacién de marcadores infec-
ciosos en las unidades de sangre. La evolucién de las
pruebas por imunoensayo enzimético (ELISA) en ge-
neraciones cada vez con mayor sensibilidad y especi-
ficidad, la prueba de Ag p24, la reaccién en cadena
de la polimerasa (PCR) y hasta la prueba de amplifi-
cacion de acidos nucleicos (NAT) han logrado que la
incidencia disminuya hasta 1:2,000,000 de unida-
des.* Especificamente podemos hablar de una inci-
dencia actual de uno en 1.4 x 10° a 2.4 x 10° para
VIH, y uno en 0.87 x 108 a 1.7 x 108 para VHC; la
hepatitis B tiene una incidencia mayor que la hepati-
tis C, pero ambas con una significativa morbimorta-
lidad.>8 Con la evolucion de la tecnologia en la de-
terminacién de los marcadores, en la década pasada
se disminuyd considerablemente la incidencia y, con-
secuentemente, la seguridad sanguinea aumentq.5-°
Se cree que actualmente, con la implantacion de
NAT en unidades individuales, se podria tener una
incidencia tan baja como 1:5,000,000 de unidades.®

El entorno nacional

La disposicion de sangre, componentes sangui-
neos y células progenitoras hematopoyéticas en
México esté a cargo de los servicios de salud publi-
cos y privados, vigilando su cumplimiento el Centro
Nacional de la Transfusién Sanguinea (CNTS) y los
gobiernos de las entidades federativas con base en
ciertos acuerdos de coordinacion.? Por otro lado, du-
rante la década de los ochenta (mayo de 1986) se es-
tablecio la obligatoriedad de las pruebas serolégicas
para detectar la infeccion por VIH en donantes v,

desde 1987, se ha prohibido la comercializacion de la
sangre. En 1988 se inici6 la instalacién de los Cen-
tros Estatales de la Transfusion Sanguinea para re-
plicar, a nivel local, las actividades del Centro Na-
cional de la Transfusion Sanguinea. Este se creé en
1982 con el fin de vigilar, desde los puntos de vista
sanitario y técnico, a todos los bancos de sangre y
servicios de transfusion del pais. En 1989 se desa-
rrollé el Programa Nacional del Control de la Cali-
dad en el Manejo de la Sangre y, hacia 1993, se cre6
la Norma Oficial Mexicana para la disposicién de la
sangre humana y sus componentes con fines tera-
péuticos.

Histéricamente, en México, el comercio de la san-
gre jug6 un papel fundamental en el crecimiento ex-
plosivo de la epidemia del VIH a mediados de la déca-
da de los ochenta y, a su vez, la legislaciéon que
prohibid el comercio de la sangre tuvo un papel me-
dular en la lucha contra esta epidemia. La dindmica
de la epidemia del VIH/SIDA en México, se modificd
a mediados de los ochenta, cuando se inicio el tami-
zaje obligatorio de toda la sangre transfundida en el
pais. En ese entonces, el comercio de la sangre era
uha practica comun en México a tal grado que la
tercera parte de la sangre transfundida provenia de
donantes remunerados y que acudian a los centros
de plasmaféresis comerciales. El impacto de la prohi-
bicién del comercio de la sangre/plasma en la dinéa-
mica de la epidemia en México, fue muy importante
en la prevencidn del SIDA en nuestro pais, incluso
por encima del tamizaje obligatorio de la sangre para
el VIH, ya que la mayor parte de la epidemia en do-
nadores remunerados y en receptores de transfusio-
nes tuvo lugar cuando la serologia para el VIH era
ya obligatoria. En nuestro pais, la epidemia del
SIDA se reconoci6 en 1983y, en pocos afios, se iden-
tificé a la transfusién de los componentes sangui-
neos como la segunda causa de la infeccion. Simul-
taneamente, se descubrieron anomalias importantes
en el funcionamiento de algunos bancos de sangre y
se detecto la aparicién de un nuevo grupo de riesgo:
el donante remunerado.?

En lo que respecta a la seguridad transfusional en
México, desde 1993 a los bancos de sangre se les exi-
ge efectuar el tamizaje para detectar VIH, VHC y
VHB en todos los candidatos a donar sangre que
acuden a los mas de 500 bancos de sangre existentes
en el pais.'® Asimismo, se emplea la historia clinica
como una herramienta para incrementar la seguri-
dad transfusional.!® La normatividad vigente no
obliga a los bancos de sangre a realizar las pruebas
de biologia molecular para la deteccion de agentes
infecciosos en los donantes.'® Por otro lado, el
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CNTS tiene entre sus atribuciones la concentracion
de los informes estadisticos de ingresos y egresos de
los componentes sanguineos, asi como la realizacién
y la coordinacion del programa del control externo
de la calidad. Cabe sefalar también que, desde el afio
2003, es la Comisién Federal para la Proteccién con-
tra los Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) la encarga-
da de realizar la vigilancia sanitaria de los bancos de
sangre.'?

Debido a que en nuestro pais no existen publica-
ciones que informen la incidencia de las infecciones
transmitidas por la transfusién sanguinea, decidi-
mos realizar el presente estudio que comprende cin-
co afios consecutivos (de 1999 a 2003), con el fin de
calcular la incidencia y el riesgo residual para
la transmision del VIH, VHB y VHC asociados a la
transfusion sanguinea; en otras palabras, conocer
la seguridad de nuestras reservas sanguineas nacio-
nales.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron retrospectivamente las pruebas
de serologia infecciosa efectuadas a las unidades de
sangre captadas a lo largo de cinco afios (enero
de 1999 a diciembre de 2003) en todos los bancos de
sangre de los 31 estados de la Republica Mexicana y
del Distrito Federal. En total se registraron
5,725,432 unidades captadas en los cinco afios y, a
las que se les realizaron 17,575,109 pruebas entre
VIH, VHC y VHB. Se analizaron dos grupos diferen-
tes de bancos de sangre: aquellos que efectlan prue-
bas con ensayo inmunoenzimatico (ELISA) y los que
hacen las pruebas con hemaglutinaciéon indirecta
(HALI). Se considerd como muestra positiva a aquella
cuyos resultados de VIH, VHC y VHB fueron doble-
mente reactivos a la técnica de ELISA o HAI, segln
consta en los informes mensuales de ingresos y egre-
sos enviados al CNTS. En el presente estudio se in-
cluyeron tanto los bancos institucionales: Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), Secretaria de
Salud (SS), Instituto de Seguridad y Servicios Socia-
les de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Secre-
taria de la Defensa Nacional (SEDENA), Armada de
México, Cruz Roja Mexicana (CRM), asi como los
bancos privados. La prevalencia en este trabajo se
calculé considerando a los 543 bancos registrados
ante el CNTS como una muestra aleatoria a nivel
nacional que captura a los donantes reactivos para
cualesquiera serologias analizadas. De modo que la
prevalencia se calcul6 tomando el nimero de donan-
tes positivos a cualquiera de los marcadores infeccio-
sos y dividiéndolo entre el nimero de donantes tota-

les por afio. Por otro lado, la incidencia se calcul6 a
partir de la tasa de incidencia diaria; para esto, con-
sideramos a los casos doblemente reactivos como re-
gistros nuevos, dado que la donacion de repeticion
en México es muy poco frecuente (1%) de acuerdo
con un estudio recientemente realizado en la Repu-
blica Mexicana.'® Ademas, por el hecho de que los
donantes reactivos a cualquiera de estos tres marca-
dores seroldgicos deben ser excluidos permanente-
mente.!® De este modo, la tasa de incidencia diaria
nos permitié utilizar el nimero de nuevos casos
para realizar nuestros calculos en el periodo de tiem-
po que quisimos analizar. Finalmente, el riesgo
transfusional se calculé tomando como base la pre-
valencia con el tamizaje por ELISA o bien, su esti-
macion teorica en el caso del tamizaje por NAT que
se calcul6 a partir de la tasa de incidencia anual.
Consideramos el periodo de ventana en el cual cada
una de las pruebas analizadas no es susceptible de
detectar la reactividad de los donantes. Los periodos
de ventana utilizados fueron 22 y 11 dias para ELI-
SA y NAT en VIH; 82 y 23 para VHC; y, 59y 34
para el VHB expresados en dias, respectivamente.
De modo que el riesgo transfusional en este trabajo
se refiere al riesgo residual correspondiente al perio-
do de ventana que tiene cada una de las técnicas
analizadas. Para el caso de la prueba de HAI se con-
sider6 que, al igual que la prueba de ELISA, esta
trabajando en una poblacidn con la misma prevalen-
cia de las infecciones virales. El riesgo residual, en
este caso, se considero a partir de la subestimacion
de la prevalencia que la prueba de HAI tiene con res-
pecto a la de ELISA.

Finalmente, se ajustaron los resultados conside-
rando el porcentaje de falsos positivos que, tanto
para las pruebas de HAI como para las de ELISA,
arroja el programa de control externo de la calidad
gue lleva el CNTS a través de la Red Nacional de
Laboratorios de Bancos de Sangre (QFB Ma. Sagra-
rio Romero Estrella, comunicacién personal).

Es importante mencionar que los célculos se rea-
lizaron considerando que todas las unidades capta-
das y liberadas hubieran sido transfundidas.

RESULTADOS

Se analizaron los resultados de 543 bancos, tanto
aquellos que realizan las pruebas de ELISA y que
comprendieron 95% (515/543), como aquellos que lo
hacen por HAI, que fue 5% (28/543) restante. De tal
manera que por ELISA de VIH fueron en total
5,560,776 pruebas con 15,253 reactivas; de VHB
5,570,000 pruebas con 22,160 reactivas y para VHC
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5,569,667 con 37,876 reactivas. Por HAI, de VIH en
total fueron 308,949 pruebas con 444 reactivas; de
VHB 277,438 con 522 reactivas y de VHC 288,279
pruebas con 1,177 reactivas. Es asi que la prevalen-
cia nacional por HAI para VIH en 1999 fue de
0.22%; en el 2000 de 0.17%; para el afio 2001 se tuvo
una prevalencia de 0.08%; para el 2002 de 0.11% y
para el 2003 fue de 0.14%. Para el mismo VIH, pero
por ELISA, la prevalencia en 1999 fue de 0.27%; en
el 2000 de 0.25%; para el 2001 fue de 0.24%; para el
2002 de 0.30% y para el 2003 fue de 0.28% (Figura
1la). Mientras que la prevalencia por HAI para el
VHB en 1999 fue de 0.34%; en el 2000 de 0.19%;
para el afio 2001 se tuvo una prevalencia de 0.13%; pa-
ra el 2002 de 0.15% y para el 2003 fue de 0.13%. Para el
mismo VHB, pero por ELISA, la prevalencia en 1999
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Figura 1. Prevalencia de los tres marcadores seroldgicos por afio,
tanto para hemaglutinacion como para ELISA.

fue de 0.47%; en el 2000 de 0.44%; para el 2001 fue
de 0.41%; para el 2002 de 0.34% y para el 2003 fue de
0.32% (Figura 1b). La prevalencia por HAI para
VHC en 1999 fue de 0.59%; en el 2000 de 0.35%;
para el afio 2001 una prevalencia de 0.33%; para
2002 de 0.34% y para el 2003 de 0.44%. Por ELISA
la prevalencia en 1999 fue de 0.76%; en el 2000 de
0.70%; para el 2001 fue de 0.65%; para el 2002
de 0.67% y para el 2003 también 0.67% (Figura 1c).
La incidencia de transmisién de alguno de estos vi-
rus en el caso de no hacer tamizaje por ELISA a uni-
dades de sangre se calculé en relacion con las preva-
lencias obtenidas. De tal forma que para el VIH en
1999 la incidencia era de 1 en 362 unidades trans-
fundidas; en el 2000 de 1 en 387; para el 2001 de 1
en 406; para el 2002 de 1 en 323 y en el afio 2003 de
1 en 346 (Figura 2). Podemos observar que a lo lar-
go de cinco afios el riesgo transfusional para la
transmision del VIH se ha mantenido estable. Para
el VHB, en 1999 la incidencia era de una en 209 uni-
dades transfundidas; en el 2000 de una en 227; para
el 2001 de una en 241; durante el 2002 fue de una en
290 y en el afio 2003 de una en 303 (Figura 2). Res-
pecto a este marcador vemos cOmo vamos de una en
200 a una en 300, lo cual implica que el riesgo tiene
un ligero descenso. Para el VHC, en 1999 la inciden-
cia era de una en 131 unidades transfundidas; en el
2000 de una en 143; para el 2001 de una en 151; en
el 2002 fue de una en 149 y en el afio 2003 de una
en 148 (Figura 2). Sin duda que el VHC es el de ma-
yor prevalencia y, consecuentemente, tiene una mayor
incidencia cuando se le compara con los otros dos vi-
rus (VIH y VHB). En la figura 3 graficamos la preva-
lencia de cada marcador por estado de la Republica
Mexicana, encontrando a los estados de Campeche y
Tabasco con las mas altas y a los estados de Zacate-
cas y Sinaloa con las mas bajas. En el cuadro 1 deta-
llamos la prevalencia, con intervalo de confianza a

1/100
1/113
1/125

o VIC _5.VHB .. VHC

o
Ne) A
‘S 1/1504 R
g [T — o e e o
£ 11754
© 1/2004
k=] e
o 1/250 [ LT
(=) e e
8 1300 —— g
= —_—_— -
@ 1500 :
1/1000.
o
T T T T T
1999 2000 2001 2002 2003
aflo

Figura 2. Riesgo de transfundir por sangre el VIH, el VHB y el VHC,
calculado a partir de la prevalencia para ELISA.
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sultados falsos positivos.
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Cuadro 1. Prevalencias con IC* al 95% para VIH, VHB y VHC en cada estado.

Estado VIH VHB VHC
Prevalencia IC 95% Prevalencia IC 95% Prevalencia IC 95%

Aguascalientes 0.354402 0.3183  0.3945 0.492882  0.4506 0.5391 0.498477 0.45597  0.54493
Baja California 0.182522 0.1634  0.2039 0.258188  0.2352 0.2834 0.954964 0.91001 1.00212
Baja California S. 0.261442 0.2104  0.3248 0.250901 0.2011 0.313 0.387284 0.32401  0.46286
Campeche 0.633689 0.5566  0.7213 0.867842  0.7769 0.9693 0.572466 0.49945 0.65608
Chiapas 0.332836 0.2901  0.3818 0.518882  0.4646 0.5795 0.765748 0.69877  0.83909
Chihuahua 0.170942 0.1552  0.1882 0.651318  0.62 0.6843 0.839059 0.80359 0.87608
Coahuila 0.223135 0.1925 0.2586 0.57627 0.5256 0.6318 0.700485 0.64451 0.76128
Colima 0.186396 0.1653  0.2403 0.713771  0.6272 0.8122 0.686908 0.602 0.7837
Distrito Federal 0.351682 0.3428  0.3608 0.401301  0.3919 0.4109 0.765307 0.75229 0.77855
Durango 0.184885 0.1587  0.2154 0.453525  0.4113 0.5001 0.849191 0.78938  0.9135
Estado de México 0.310488 0.2908  0.3315 0.421577  0.3986 0.4459 0.690614 0.66122 0.7213
Guanajuato 0.195078 0.1752  0.2172 0.309525  0.2843 0.337 0.61961 0.5835 0.65794
Guerrero 0.423459 0.3772  0.4753 0.45093 0.4032 0.5043 0.681469 0.62221 0.74633
Hidalgo 0.245266 0.2144  0.2806 0.156907 0.1326 0.1857 0.458594 0.41573  0.50585
Jalisco 0.288611 0.2725  0.3057 0.308528  0.2919 0.3261 0.840974 0.81312 0.86978
Michoacan 0.214932 0.187 0.247 0.603661  0.5557 0.6557 0.639565 0.591 0.69209
Morelos 0.245726 0.2174  0.2777 0.365347  0.3303 0.4041 0.547628 0.50451 0.59441
Nayarit 0.238329 0.1992  0.2851 0.244626  0.2049 0.292 0.78533 0.7115 0.86675
Nuevo Ledn 0.360913 0.3418  0.3811 0.166574  0.1536 0.1807 0.504251 0.4813 0.52829
Oaxaca 0.171057 0.1417  0.2065 0.167275 0.1382 0.2024 0.263675 0.22643  0.30702
Puebla 0.135348 0.1218 0.1504 0.809194  0.7752 0.8447 0.66524 0.63427 0.69771
Querétaro 0.287677 0.2539  0.326 0.444366  0.4017 0.4915 0.687725 0.63415 0.74579
Quintana Roo 0.314543 0.2645 0.3741 0.269724  0.2235 0.3255 0.456961 0.39565 0.52773
San Luis Potosi 0.308765 0.2617  0.3642 0.346439  0.2956 0.4059 0.446718 0.38997 0.51168
Sinaloa 0.117728 0.0965 0.1436 0.239817  0.2086 0.2757 0.370843 0.33156  0.41477
Sonora 0.171005 0.1483  0.1972 0.325894  0.2941 0.3611 0.754012 0.70497  0.80644
Tabasco 0.281347 0.2511  0.3152 0.906229  0.8512 0.9648 0.532358 0.49023  0.57809
Tamaulipas 0.140348 0.1235  0.1595 0.253335  0.2301 0.2789 0.50668 0.47363  0.54202
Tlaxcala 0.30819 0.2537  0.3743 0.189192  0.1476 0.2424 0.515731 0.44377  0.5993
Veracruz 0.228509 0.2102  0.2484 0.309807  0.2883 0.3329 0.571299 0.54182  0.60237
Yucatan 0.136849 0.12 0.156 0.267557  0.2436 0.2938 0.553801 0.5188 0.59116
Zacatecas 0.027868 0.0166  0.0468 0.109387  0.0841 0.1423 0.186075 0.15071  0.22972

*. Intervalo de confianza

95%, de cada marcador seroldgico y para cada uno
de los estados.

Posteriormente, calculamos el riesgo residual
(partiendo del promedio de la prevalencia durante
los cinco afos analizados) y vimos que, para el VIH,
es de 1:365; mientras que con HAI desciende a
1:766; con ELISA el descenso es aun mayor
(1:6,049) y el nivel méximo de seguridad seria con
las pruebas de NAT, es decir, 1:12,097. Para el
VHB, si no se realizara ninguna prueba de escruti-
nio, tendriamos un riesgo residual para su transmi-
sién de 1:251; con la técnica de HAI desciende a
1:477; con ELISA es de 1:1,555 y con NAT seria de
1:3,989. Por altimo, el riesgo residual para la trans-
mision del VHC seria de 1:147, en caso de no reali-
zar las pruebas de escrutinio; con la prueba de HAI
es de 1:368; con las pruebas de ELISA desciende a
1:654 y con las de NAT seria de 1:2,334 (Figura 4).

Al ajustar estos resultados considerando el por-
centaje de falsos positivos que, tanto para las prue-

bas de HAI como para las de ELISA, arroja el pro-
grama de control externo de la calidad que lleva el
CNTS a través de la Red Nacional de Laboratorios
de Bancos de Sangre, encontramos que el riesgo de
transmitir por la transfusidon sanguinea el VIH fue
de 1:601 en caso de no realizar las pruebas de escru-
tinio; en los bancos de sangre que realizan solamen-
te las pruebas de HAI, el riesgo desciende a 1:1,262;
mientras tanto, al realizar las pruebas de ELISA, el
riesgo disminuye a 1:9,969 vy, si se realizara la prue-
ba con NAT, el riesgo seria de 1:19,939.

Por otro lado, el riesgo de transmitir el VHB (en
el caso de no realizar las pruebas de escrutinio), se-
ria de 1:515; en el caso de realizar las pruebas de
HAI, el riesgo desciende a 1:977; con la prueba
de ELISA, éste es de 1:3,185 vy, si se implantara la
prueba de NAT, el riesgo disminuiriaa 1:8,170.

Finalmente, en el caso del VHC, el riesgo de
transmitirlo seria el siguiente: sin pruebas de escru-
tinio, 1:625; con la prueba de HAI, 1:1,564; con la de
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ELISA, 1: 2,781 y al implantar el NAT, seria de
1:9,915. Todos estos datos se grafican en la figura 5.

DISCUSION

El presente trabajo es el primer intento que se
hace en México para tener un diagnostico situacio-
nal a nivel nacional, de los bancos de sangre en rela-
cién con la incidencia de infecciones transmitidas
por transfusion sanguinea. Utilizamos los datos re-
gistrados en los informes mensuales de los 543 ban-
cos de sangre que se encuentran en el archivo del
CNTS, desde el afio de 1999 y hasta el 2003. Las
prevalencias obtenidas como podemos ver, son toda-
via altas para los tres marcadores y principalmente
para la hepatitis C que por la cronicidad y morbi-
mortalidad producida por este virus, se convierte
en una situacién preocupante y, pudiéramos decir, en
un problema de salud publica.

Si bien es justo reconocer los avances que en ma-
teria de la seguridad transfusional se han dado en
nuestro pais durante las Ultimas dos décadas, tales
como la prohibicion de la donacién remunerada,® la
creacion del CNTS y de los CETS,? asi como la pu-
blicacion de la NOM,1° seguimos teniendo un riesgo
transfusional elevado cuando nos comparamos con
los paises industrializados. Por lo tanto, exhorta-
mos al equipo multidisciplinario de la medicina
transfusional a elevar dicha seguridad. De tal forma
gue sugerimos adoptar una serie de medidas encami-
nadas a lograrlo y acorde con las posibilidades de
nuestro pais, tales como:

1. Omitir la realizacion de las pruebas seroldgicas
a traveés de la técnica de HAI y suplantarla por
la de ELISA, en toda la Republica Mexicana,
para la realizacién del tamizaje universal en las
unidades de sangre pues, definitivamente, la
prueba de ELISA es més eficaz que la de HAI
como método para detectar la presencia de anti-
cuerpos contra los virus estudiados (VIH, VHB
y VHC).

2. Por otro lado, la elaboraciéon de una buena histo-
ria clinica por personal médico ha mostrado ser
una herramienta util para aumentar la seguridad
sanguinea.l!

3. Abatir la sobretransfusion, ya que se ha publica-
do que entre 45% y hasta 96.2% de los productos
sanguineos llegan a ser transfundidos de manera
injustificada.1*15

4. Fomentar e impulsar la donacion altruista de re-
peticién a fin de eliminar la donacién de reposi-
cién familiar, pues estd demostrado que los do-

nantes de primera vez (como es el caso de la gran
mayoria de los donantes de reposicion familiar),
tienen una probabilidad tres a cuatro veces ma-
yor de presentar un marcador seroldgico positivo
que cuando se les compara con los donantes al-
truistas de repeticion.1®

5. Laimplantacion de un programa de hemovigilan-
cia definido como el conjunto de procedimientos
que componen a la totalidad de la cadena trans-
fusional (es decir, desde la donacién de la sangre
y hasta el seguimiento de los receptores de los
productos sanguineos) con el fin de recabar y
analizar la informacidn concerniente con los efec-
tos indeseables e inesperados vy, asi, poder preve-
nir la ocurrencia o la recurrencia de tales inci-
dentes.’

6. Considerar la implantacién de las pruebas de
NAT con el fin de reducir el periodo de ventana
en la deteccion de la infeccidn por cualquiera de
los tres virus analizados en el presente estudio
(VIH, VHB y VHC).

Pensamos que el programa denominado Sangre se-
gura en México, debe avanzar ain més. En este mo-
mento es todavia elevado el riesgo que representa la
préctica transfusional en nuestro pais, como conse-
cuencia de la alta proporcién de donantes de reposi-
cion familiar que ronda 96% de todos los donantes
aceptados; la falta de apego a los programas de con-
trol de la calidad tanto internos como externos por
parte de varios bancos de sangre; el empleo de técni-
cas con una baja sensibilidad y especificidad como lo
son las pruebas de hemaglutinacion; ademas del abu-
so en la transfusion de los productos sanguineos.

Con base en los resultados de este estudio podemos
ver que nos encontramos como hace casi 19 afios es-
taba Estados Unidos de Norteamérica® en materia de
seguridad transfusional y pudimos también apreciar
que la incorporacién de las pruebas de biologia mole-
cular nos ayudaria a incrementar la seguridad de
nuestras reservas de productos sanguineos.

Sin embargo, es necesario reconocer que nuestros
resultados deben tomarse con cautela por los si-
guientes motivos:

1. Asumimos que la informacion estadistica que en-
vian mensualmente la totalidad de los bancos de
sangre registrados en el pais es correcta, veridica
y de buena fe.

2. No utilizamos los resultados de las pruebas comple-
mentarias o confirmatorias para calcular la preva-
lencia de los tres marcadores seroldgicos, puesto
que no todas las muestras reactivas en las pruebas
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de escrutinio son sometidas a la prueba confirmato-
ria, sino que mas bien la minoria de ellas. Por esta
razon, realizamos el ajuste de nuestros resultados
utilizando la proporcion de falsos positivos que
arroja el programa del control de la calidad externo
de toda la red de los bancos de sangre del pais.

3. Los célculos matematicos se realizaron conside-
rando la hipotesis de que todas las unidades de
sangre captadas y liberadas durante estos cinco
afos analizados hubieran sido transfundidas. Si
bien los argumentos anteriores pudieran haber in-
fluido en que sobreestimaramos nuestras cifras,
por otro lado existe el escenario posible de que
haya en México bancos de sangre no registrados y
gue no estén informando sus actividades y resul-
tados a la Secretaria de Salud. Debemos inclusive
considerar que pudieran existir otros centros de
sangrado y transfusion operando en la clandesti-
nidad, lo cual haria que nuestros resultados estu-
vieran subestimando la magnitud del problema
respecto a la seguridad transfusional en el pais.

Por lo tanto, todos los actores que conformamos la
cadena transfusional en nuestro pais (donantes, pro-
motores, personal de los bancos de sangre, médicos
tratantes de los enfermos quienes, ademas, indican
las transfusiones) debemos esforzarnos cada dia para
practicar una medicina transfusional de calidad en
aras de volver a esta practica cada vez més segura.

Asimismo, es menester que las autoridades sanita-
rias consideren la seguridad transfusional como una
prioridad en la salud publica de México. Ser4 también
necesario que esta informacién estadistica sea actua-
lizada afio con afio con el fin de ver el impacto que,
en materia de seguridad transfusional, tengan las po-
liticas y la tecnologia que se incorporen en nuestro
pais en el futuro inmediato y mediato.

Nuestra sociedad demanda, con justa razén, una
mejor calidad de vida saludable para éstay las proxi-
mas generaciones y ésa es parte de nuestra respon-
sabilidad como gremio médico.
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