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RESUMEN

Aunque las infecciones causadas por agentes virales tienen una gran significacion
entre las infecciones transmitidas por transfusion (ITT), no se puede desconocer el
peligro que representan las bacterias y algunos protozoos. Se ofrecen datos sobre
la trascendencia de la transmisién por Treponema pallidum, causante de la sifilis y
sobre otras bacterias que pueden contaminar las bolsas de sangre o de
componentes, en particular los concentrados de plaquetas, y se hace hincapié en la
importancia de las medidas higiénico-sanitarias en los centros de colecta de sangre,
sean fijos o moéviles. Ademas, se mencionan los principales paréasitos, como el
Trypanosomas cruzi, causante de la tripanosomiasis americana o enfermedad de
Chagas, y el género Plasmodium causantes de la malaria, responsables del mayor
numero de ITT en la América Latina, y que se consideran enfermedades infecciosas
exoticas para Cuba, lo que nos obliga a adoptar medidas epidemiolégicas para
mantener la seguridad de la sangre que se transfunde en el pais.
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ABSTRACT

Although the infections caused by viral agents are very important among the
transfusion-borne diseases, the danger represented by bacteria and some protozoa
cannot be ignored. Data on the transcendence of the transmission by Treponema
pallidum, causative of syphilis, and on some other bacteria that may contaminate
the blood bags or their components, particularly the platelet concentrates, are
given. Emphasis is made on the importance of the hygienic and sanitary measures
that should be taken in the fixed or mobile blood collection centres. Moreover, the



main parasites such as Tripanosomas cruzi, causing American tripasonomiasis or
Chagas' disease, and the genus Plasmodium producing malaria, which are
responsible for the highest number of transfusion-borne infections in Latin America,
are mentioned. These infectious diseases that are exotic for Cuba make us adopt
epidemiological measures to maintain the safety of the blood that is transfused in
the country.
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INTRODUCCION

Segun estudios internacionales, la seguridad en el suministro de sangre ocupa el 50
% del gasto que un sistema de salud debe emplear para mantener un programa de
sangre, tomando en cuenta los costos del proceso de seleccion de los donantes, la
donacién propiamente dicha, las pruebas de pesquisaje y confirmacién a que se
someten todas las unidades de sangre colectadas, asi como el procesamiento
correcto y aséptico de las donaciones y los gastos debidos a la calificacion del
personal necesario para hacer funcionar el programa.!

Muchas medidas que se toman para garantizar la seguridad de la sangre son
consideradas altamente inefectivas por su facil vulnerabilidad, por ejemplo, la
seleccion de donantes; o muy efectivas pero extremadamente costosas, y por lo
tanto, con un bajo valor costo-beneficio, como la aplicacién de las técnicas
moleculares o de acidos nucleicos (NAT) en el pesquisaje de donantes."

La aparicion de enfermedades emergentes transmitidas por animales salvajes o
criados en granjas, o por vectores como mosquitos, garrapatas, chinchas, y otros,
se ha convertido en un problema internacional debido a la globalizacién de la
economia mundial y a las migraciones de poblaciones de unas regiones mas
desfavorecidas a otras. Como resultado de estos fendmenos, la seguridad de la
sangre se ha convertido en un reto global que requiere de la cooperacion
concertada entre paises desarrollados y en vias de desarrollo.

La transfusion de sangre se considera un sostén fundamental para muchos
procederes clinico-quirdrgicos y por ende, la seguridad de la sangre se ha elevado
con la aplicaciéon de tecnologias muy modernas, siendo hoy mas segura que nunca.
Sin embargo, el riesgo para un receptor de adquirir una infeccion transmitida por
transfusion (ITT) todavia existe y es un problema de salud.?

TRANSMISION DE INFECCIONES BACTERIANAS POR VIA
TRANSFUSIONAL

Dada la impresionante reduccion que han tenido las infecciones virales transmitidas
por las transfusiones, las infecciones bacterianas han pasado a ocupar uno de los
factores de riesgo méas importantes. Las fuentes de contaminacion bacterianas se
derivan del brazo del donante; la bacteriemia en el donante, equipos de colecta



contaminados y la contaminacién que se adquiere durante el procesamiento y el
almacenamiento de la sangre o de los hemoderivados.?

La sifilis

Su agente etiolégico es el Treponema pallidum, es una espiroqueta que se distingue
facilmente de otros microorganismos, tanto por su morfologia como por su manera
de desplazarse. Se trata de células alargadas en forma de espiral que se desplazan
por rotacion alrededor de su eje y fue la primera enfermedad descrita como
transmisible por via transfusional. Las pruebas seroldgicas se han realizado
habitualmente en donantes de sangre por mas de 50 afios.® En la actualidad, la
transmision de sifilis por esta via es excepcional y no se han publicado casos desde
1969.%° Este hecho se debe a varios factores, que incluyen la mejoria en la
seleccidon de los donantes, la aplicacion uniforme de ensayos serolégicos y la
refrigeracion de los componentes, lo que ocasiona la muerte del microorganismo
dentro de las primeras 72 horas.® No obstante, el almacenamiento de las plaquetas
a temperatura ambiente presenta un entorno mas favorable para la sobrevida y
crecimiento del T. pallidum.

En 1995, el Instituto Nacional de la Salud de los EE.UU. (NIH) lleg6 a la conclusion
de mantener el pesquisaje de donantes para sifilis, principalmente por la capacidad
potencial de las pruebas de servir como marcador alternativo de otras infecciones,
especialmente de la causada por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).®
Se demostrd que en poblaciones de riesgo, como pacientes tratados por
enfermedades de transmision sexual, la prevalencia de sifilis era mayor que en la
poblacién control.” Lo mismo ocurre con drogadictos por via endovenosa y
homosexuales y también en donantes de sangre con marcadores para VIH o virus
de la hepatitis B (VHB). A pesar de esto, existen estudios consistentes que indican
que los ensayos para sifilis tendrian muy poco valor como marcador alternativo, ya
que identificarian menos de una donacién en periodo de ventana para VIH, y el
valor predictivo para infecciones por VHB, virus de la hepatitis C (VHC) y virus
linfotrépico para la célula T humana (HTLV), seria también muy bajo.? La utilizacion
en la actualidad de técnicas moleculares para la deteccion de acidos nucleicos
(NAT), disminuye aun mas el valor de esta prueba como alternativa.

Por lo tanto, en poblaciones de donantes de baja prevalencia para VIH, VHB y VHC,
es dificil de justificar el valor alternativo de una prueba para sifilis, mientras que en
poblaciones de mayor prevalencia la realizacion de este pesquisaje estaria
justificada; como la prevalencia de esta enfermedad también es mayor en estas
poblaciones, el valor del pesquisaje para prevenir la transmisién de la enfermedad
por via transfusional seria mas evidente y, ademas, ventajoso para la salud publica,
aunque en un estudio piloto preliminar, no se pudo detectar ADN de T. pallidum en
100 muestras de donantes con serologia positiva para sifilis.?

Pruebas seroldgicas para sifilis

Para el diagndstico serolégico de la sifilis se utilizan tanto pruebas no treponémicas
como treponémicas. Estas pruebas se diferencian en los antigenos utilizados y en el
tipo de anticuerpo que se determina.®**

Pruebas no treponémicas: determinan anticuerpos reaginicos que se detectan con
un antigeno cardiolipina-lecitina altamente purificado. A pesar de que las pruebas
no treponémicas son relativamente especificas, no son exclusivas para la sifilis.*°



Las pruebas no treponémicas que se usan en la actualidad se dividen en 2 grupos,
segun la forma en que se detecten los complejos antigenos-anticuerpos; existen
pruebas no treponémicas de fijacion del complemento y pruebas no treponémicas
de floculacion. Estas ultimas resultan mas faciles de realizar y se usan mas cada dia
en los EE.UU. y en otras partes del mundo, ** entre ellas la del Venereal Disease
Research Laboratory (VDRL) y las pruebas de reaginas rapidas o Rapid plasma
reagin (RPR).

La prueba seroldgica no treponémica mas utilizada es la VDRL. Se trata de una
prueba bien controlada, facil de realizar y que se puede cuantificar con exactitud.
Es una técnica que utiliza el antigeno de cardiolipina para detectar anticuerpos anti-
treponémicos inespecificos producidos por el individuo ante una infeccion sifilitica.
Se practica normalmente en lamina de cristal, en la que se mezcla el suero del
paciente (previamente calentado para inactivar el complemento), con una
suspensioén fresca de antigeno de cardiolipina; esta mezcla se agita de forma
rotatoria y al cabo de pocos minutos se puede observar la floculacion utilizando un
microscopio de bajo aumento; sus resultados se pueden expresar tanto cualitativa
como cuantitativamente, como positivos o reactivos, débil reactivo y negativas o no
reactivas.****

Las pruebas de RPR se desarrollaron para detectar la enfermedad en estudios de
campo. En general, las pruebas denominadas Plasma Crit Test (PCT), Unheated
rerum reagin (USR), Tear-drop-card (pruebas en tarjetas) son las mas sensibles,
pero las menos especificas. Siempre que una prueba de reagina rapida resulte
positiva, se debe confirmar mediante una prueba mas especifica como la
VDRL.'%*>1% | a5 pruebas en tarjetas denominadas Circle card y Automated reagin
test (ART) son cada vez mas aceptadas. Estos, en realidad, no son métodos
selectivos, sino diagndsticos, se pueden llevar a cabo de forma cualitativa y
cuantitativa; sin embargo, no existe correspondencia directa entre los titulos
obtenidos con la prueba RPR Circle card, ART y VDRL. Ademas, los cambios en los
titulos obtenidos con la RPR Circle card y con la ARP no se han podido relacionar
con el tratamiento, las recaidas o las reinfecciones.'*

Pruebas treponémicas: el antigeno es el T. pallidum, su finalidad es la de detectar
anticuerpos antitreponémicos especificos que generalmente aparecen en infecciones
provocadas por treponemas como en la sifilis, frambesia, bejel o sifilis endémica y
la pinta. Debido a su mayor especificidad, estas pruebas solo se utilizan para
confirmar los datos obtenidos en las pruebas no treponémicas. Son técnicamente
complejas y costosas en relacidon con las no treponémicas. Entre ellas estan las
pruebas de inmovilizacion del treponema (TPI), muy especificas pero costosa y
dificil de estandarizar, que requiere de microorganismos vivos. No es tan sensible
como el método de anticuerpos fluorescentes, y en la actualidad, su empleo se
limita a casos especiales.’®*>® La Fluorescent-Treponemal antibody absorbed (FTA-
ABS) es una modificaciéon que se emplea con sueros de prueba previamente
absorbidos para eliminar anticuerpos de grupo, y asi se hace relativamente mas
especifica. La FTA-ABS es compleja, lleva tiempo y no se recomienda para estudios
amplios, sino para la confirmacién de pruebas no treponémicas positivas y para el
diagndstico de estadios tardios de la sifilis en los cuales las pruebas no
treponémicas dan resultados falsos negativos. Esta prueba es especifica y
sensible,’” pero usualmente permanece positiva después del tratamiento. *® La FTA-
ABS IgM se utiliza para el monitoreo de enfermedades activas, pues la IgM no
puede atravesar la placenta intacta, y la presencia de IgM fetal antitreponémica
indicaria la existencia de una infeccion sifilitica activa en el recién nacido.*® No
obstante, esta prueba puede resultar no confiable si se encuentran presentes
anticuerpos IgG bloqueadores o un factor reumatoideo como puede ocurrir en nifios
infectados de forma congénita.'® Se prob6 que se puede reducir este problema, con
la introduccién de una columna de 19s del suero para eliminar la IgG y el factor



reumatoideo, asf la FTA-ABS® IgM y la IgM capturada por ELISA se han convertido
en las pruebas disponibles para este uso.?°%

Entre las pruebas de hemaglutinacién para la detecciéon de anticuerpos se emplea la
Treponema pallidum haemagglutination assay (TPHA). En este caso, la presencia de
anticuerpos se pone de manifiesto mediante macrohemaglutinaciéon de T. pallidum.
Entre las modificaciones posteriores esta la prueba automatizada y cualitativa de
hemaglutinacion, es decir, la Automated microagglutination Treponemal pallidum
(AMHA-TP). Este dltimo método se puede usar también de forma manual cualitativa
y cuantitativa, y recibe el nombre de MHA-TP. Las pruebas de hemaglutinacién
treponémica son menos caras y mas sencillas que otras pruebas treponémicas,™ y
se pueden efectuar en un elevado nimero de muestras gracias a su
automatizacion. Estas son menos sensibles que las FTA-ABS en la sifilis primaria,
pero en los demas periodos resultan més sensibles que dicha prueba.

La Enzyme-linked inmunosorbent assay (ELISA) es una prueba rapida, se compara
su sensibilidad con la FTA-ABS y se usan anticuerpos monoclonales de ratén contra
el treponema®?® y la especificidad molecular de los anticuerpos a los antigenos de
T. pallidum se pueden luego examinar por inmunoblot y
radioinmunoprecipitacion.?*2°

El uso de la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) para detectar el genoma del
T. pallidum y por tanto, la presencia del microorganismo también es util,
especialmente en investigaciones.

MANEJO DE LOS RESULTADOS DE LA VDRL EN EL BANCO DE
SANGRE

El diagndstico positivo de la sifilis se basa en 3 pilares: los elementos clinicos, las
investigaciones de laboratorio y los antecedentes epidemiolégicos. No se puede
confiar en el resultado de una prueba serolégica como la VDRL para un diagnéstico
definitivo de sifilis, ya que pueden existir pacientes sifiliticos con hallazgos
serolégicos no reactivos e individuos sin sifilis con hallazgos serolégicos reactivos.*?
Es necesario tener presente que la reactividad para la VDRL se debe utilizar como
parametro altamente sugestivo de sifilis, pero nunca como sinénimo de esta, por lo
que la donacidén se desecha pero la conducta con el donante que tuvo un resultado
reactivo debe ser muy prudente. ?’?° El resultado de la VDRL se debe evaluar
adecuadamente en combinacién con un conocimiento histérico, epidemiolégico y
clinico del donante.'#39-32

Ademas de en las treponematosis, la reactividad en la prueba de la VDRL se puede
encontrar en casos de fiebre recurrente, leptospirosis, enfermedad de Lyme y otras
borreliosis, y se considera que estas enfermedades provocan una reaccion
serolégica reactiva verdadera.*?3® Pero también se puede encontrar una VDRL
reactiva en enfermedades por micobacterias, como la tuberculosis y la lepra; en
otras enfermedades producidas por bacterias, como las neumonias neumocdcicas,
endocarditis infecciosa, chancro blando y escarlatina; *°** en enfermedades virales
como la mononucleosis infecciosa, neumonias virales, sarampién, varicela, hepatitis
infecciosa, vaccinia;*°>® en enfermedades por Clamidias, como el linfo-granuloma
venéreo;?°3° en enfermedades parasitarias, como el paludismo y tripanosomiasis;
29.30.32 oy enfermedades por disregulacion del sistema inmune, como en las anemias
hemoliticas autoinmunes, enfermedades del colageno, sindrome antifosfolipidico
primario y otras, *#1%2833 y sjtuaciones especiales, como en las inmunizaciones
(posvacunacion) y el embarazo.****



Pero ademas, existen otras posibilidades de reactividad del VDRL, por ejemplo, el
falso reactor biol6gico, que es un individuo sano, con un nivel de anticuerpos contra
la cardiolipina capaz de alterar el examen de VDRL, ?®?° y por errores de laboratorio
provocados por cambio de muestra, cristaleria sucia, poco adiestramiento del
personal, temperatura inapropiada del laboratorio, no conservacion correcta de los
reactivos, preparacion incorrecta de la emulsion del antigeno VDRL, no uso de
sueros humanos controles con reactividades conocidas, empleo de muestras no
transparentes, lipémicas o contaminadas, asi como dificultades en la lectura de este
ensayo.'?34

Por otra parte, un donante con sifilis podria tener una prueba serolégica no reactiva
durante el periodo de incubaciéon de la enfermedad y hasta 15 dias después de la
aparicion del chancro sifilitico, pues no se han producido alin anticuerpos por el
paciente,®*3? y cuando este tiene titulos muy altos de anticuerpos anticardiolipina
(1 6 2 % de los pacientes con sifilis) y se observa una reaccidon prozénica o
fenédmeno de turbidez. En estos casos, no se produce floculacion, a menos que se
diluya el suero.*?*329

Cuando al médico de la familia, a través del sistema de epidemiologia, le llega la
informacién procedente del banco de sangre de que uno de sus pacientes que actué
como donante de sangre tuvo una VDRL reactiva, debe indicar la prueba de VDRL a
la o las parejas sexuales del donante y lo interconsultara con el dermatélogo que
atiende el area de salud. *° Se considera de vital importancia que el propio médico
de familia participe en la interconsulta con el dermatdlogo, pues podria conocer el
estilo de vida de su paciente y contar con los elementos epidemioldgicos necesarios
para concluir un diagnéstico de sifilis.*?

Por todo lo explicado, los falsos positivos son relativamente frecuentes en la prueba
de VDRL. En un estudio realizado en Cuba donde se recolectaron 157 muestras de
sueros de individuos con serologias VDRL reactivas remitidas desde diferentes
laboratorios de servicios asistenciales, se efectud la confirmacién por métodos
treponémicos y se aplico la prueba comercial de hemaglutinacion de T. pallidum
(HATP) [SYPHILIS TPHA liquid, Human GmbH, Wiesbaden, Alemania] y se confirmd
la presencia de sifilis adquirida en el 29,9 % de los individuos (47/157), al
presentar resultados positivos por VDRL y HATP; mientras que el 70,1 % restante
(110/157) resulté ser falsos positivos por VDRL, al ser negativos por la HATP.3*
Como son diversas las causas que pueden ocasionar un resultado falso positivo por
VDRL, los falsos positivos biolégicos se clasifican en agudos y crénicos.3*%°

El antigeno VDRL (Quimefa, La Habana) empleado en la red de laboratorios del
sistema nacional de salud en Cuba, se evalud en diferentes ocasiones y mostré
parametros cualitativos aceptables, con valores de sensibilidad global y
especificidad por encima de 80 y 90 %, respectivamente. En una de las
evaluaciones se detect6 para este antigeno 0,2 % de resultados falsos positivos,
encontrando negativas por HATP el 25 % de las serologias VDRL reactivas en el
grupo de individuos "supuestamente negativos a sifilis". En otra de las evaluaciones
realizadas en un grupo similar de individuos se demostro el 6,2 % de resultados
falsos positivos, siendo negativas por la HATP el 100 % de las muestras VDRL
reactivas.

Los falsos positivos biolégicos en ambas evaluaciones estuvieron dados
fundamentalmente por los pacientes con leptospirosis, mononucleosis infecciosa,
hepatitis, tuberculosis, diabetes mellitus y fiebre reumética, asi como por
embarazadas y ancianos, grupos en los que es frecuente este fenédmeno (Restoy
GA. Diagndstico microbioldgico en pacientes con sifilis. Estudio cualitativo de dos
métodos seroldgicos con antigenos de produccidén nacional. Tesis de Especialidad.



Ciudad de La Habana: Instituto Pedro Kouri;1993) (Alvarez EL. Validacién del
sistema microELISA anti-TmpA, novedoso método para el diagndstico de la sifilis.
Tesis de Maestria. Ciudad de La Habana: Instituto Pedro Kouri;1998).

En Cuba, la serologia para sifilis se realiza en los bancos de sangre mediante la
prueba no treponémica VDRL y en la actualidad se ensaya una nueva prueba del
tipo RPR. Los resultados de la determinacidén en las donaciones de sangre desde el
afio 2000 al 2006, se muestran en la tabla y la figura.

Brucelosis

Es una enfermedad causada por el género Brucella: son coco bacilos
gramnegativos, intracelulares, inmadviles, no esporulados, y parasitos obligados de
animales y hombres. La brucelosis es una zoonosis distribuida mundialmente.®’ Las
especies mas comunes son B. abortus, B. melitensis, B. ovis, etc. En algunos
paises, se considera como un agente con riesgo de transmision por via
transfusional, pero solo hay un trabajo en la literatura publicado en 1976 que
menciona esta probabilidad. *® Por ejemplo, en Argentina, la prevalencia general en
donantes de sangre se estimé en 0,94 % en el periodo 1987-1992.3° Mas
recientemente, en un banco de sangre de la ciudad de Buenos Aires, se observoé
una prevalencia del 0,46-0,60%. “° Un resultado reactivo puede significar infeccién
antigua recuperada o activa, o presencia de anticuerpos dirigidos contra otros
microorganismos que pueden producir una reaccion cruzada. En Cuba no hay
evidencias de transmision transfusional de esta bacteria.

CONTAMINACION BACTERIANA DE COMPONENTES
SANGUINEOS

Las reacciones sépticas originadas por la presencia de bacterias en los componentes
sanguineos, constituyen un aspecto importante en la seguridad transfusional. Estan
implicados una gran variedad de microorganismos, lo que da lugar a una
importante mortalidad.** Estas reacciones fueron ubicadas como la tercera causa de
muerte por transfusiones reportadas por la FDA desde 1976 a 1985 en los EE.UU.*?
Posteriormente, de 1996 a 1991, 29 de 182 (16 %) de las muertes asociadas con
transfusiones y reportadas a la FDA, fueron causadas por productos contaminados
por bacterias. **En Francia, entre 1994 y 1999, la transmisién bacteriana fue la
causa del 22 % de las muertes debidas a transfusiones,** lo que, segun el Sistema
Francés de Hemovigilancia, es la primera causa de muerte por transfusion, °
mientras que en el Reino Unido, entre 1995 y 2003, las infecciones bacterianas
fueron la causa del 58 % de las ITT. “® En Cuba, aunque la muerte por sepsis
bacteriana postransfusional es un evento raro y excepcional, se le considera
también como una de las principales causas de muerte por reacciones adversas
derivadas de las transfusiones sanguineas.

La contaminaciéon bacteriana se origina en la mayor parte de los casos por la
presencia de bacterias en la piel del brazo del donante.*¢™*®

La desinfeccion del brazo del donante reduce significativamente la carga bacteriana
a ese nivel, pero no "esteriliza" el brazo del donante. Aunque se ha demostrado que
con la aplicacion de las buenas practicas de desinfeccion del brazo del donante, se
pueden reducir los niveles de contaminantes en la parte superior de la piel, es
virtualmente imposible desinfectar los niveles inferiores.**°



La segunda causa se debe a donantes aparentemente sanos con bacteriemia
transitoria. ®! La Yersinia enterocolitica es la bacteria mas frecuentemente implicada
en la transmision de glébulos contaminados.>? Estudios prospectivos demostraron
que la prevalencia de bacterias en componentes sanguineos varia del 0,04 al 2 %,
dependiendo del componente.>®

En los receptores de glébulos rojos el riesgo es bajo, ya que estos se almacenan
refrigerados, y se calcula de 1:1 000 000 en EE.UU. En alrededor de la mitad de los
casos el agente implicado es la Yersinia enterocolitica que aunque su temperatura
6ptima de crecimiento es de 25 ©C, es capaz de crecer a 4 °C y da lugar a
reacciones severas y a veces fatales.*>>> Muchos de los casos remanentes son
debidos a Pseudomonas spp. El primero estaria presente en el torrente sanguineo
del donante y el segundo seria un contaminante ambiental.® Otros agentes
biolégicos asociados a donantes con bacteriemia asintomatica son Campylobacter
jejuni, Salmonella heidelberg, Echerichia coli y Salmonella enterica.*®***® También
se han informado casos de transmision bacteriana debido a donantes con
infecciones cronicas de bajo grado causadas por Salmonella choleraesuis y Serratia
liguifaciens, y por bacteriemias transitorias después de tratamientos dentales
causadas por Staphylococcus aureus.?

El foco de atencion internacional se centra ahora en los concentrados de plaquetas,
ya que es el hemoderivado mas vulnerable a las infecciones bacterianas porque se
almacenan a una temperatura que favorece el crecimiento de diversas bacterias
contaminantes.>*°’ A escala mundial, la mortalidad debida a sepsis transmitidas por
concentrados de plaquetas oscila entre 1 en 20 000 y 1 en 100 000 transfusiones vy,
debido al incremento del riesgo con el tiempo de almacenamiento, estos
componentes se deben descartar después de 5 dias de su obtencion. *8 Son varios
los microorganismos involucrados, de los géneros Staphylococcus, Salmonella,
Enterobacter, Serratia, Klebsiella, y otros.®>%°

Para prevenir las contaminaciones bacterianas el método mas légico es evitar la
introduccién de bacterias en los componentes sanguineos durante todas las etapas
desde la fabricacién de las bolsas.

La colecta de la sangre es un momento critico, ya que es muy frecuente la
contaminacion con bacterias de la piel. Se han evaluado distintas medidas de
intervencion para minimizar las contaminaciones, que van desde la mejoria en la
desinfecciéon del brazo de los donantes, la separacion o desviacion de la parte del
contenido de la bolsa més "probablemente contaminada", hasta la implementacion
de métodos o sistemas de pesquisaje para bacterias.?

La desinfeccién de la piel antes de la venipuntura continda siendo la primera linea
de defensa para prevenir la contaminacion bacteriana. Hay un grupo de bacterias
que forman parte de la flora normal residente en la piel y que sistematicamente se
identifican en estudios de esta indole, como puesto por Staphylococci coagulasa
negativa, Staphylococcus aureus, y especie Bacillus.®! Estudios separados llevados
a cabo por varios servicios de sangre, recomiendan como la mejor técnica de
desinfeccidon de la piel del brazo del donante, el uso de alcohol isopropilico al 70 %
seguido de la aplicacién de tintura de yodo. °%®2 En Cuba se insiste en un lavado
profundo con agua y jaboén del antebrazo, la desifeccién con alcohol etilico al 70 %
y la aplicacion de una solucién yodada a base de yodo povidona, que cuando se
aplica con rigor, satisface las expectativas.

La separacion o desvio de los primeros mililitros de la sangre colectada, se basa en
el principio de que la contaminacién bacteriana a partir de la piel del brazo del
donante estaria presente en el flujo inicial de sangre, y si esta se desvia a una



bolsa satélite o a un tubo colector diferente de la bolsa de sangre, esta estaria
protegida de esa contaminacion, y no seria necesario que esta sangre se pierda o
se deseche, ya que ese tubo o bolsa satélite se puede emplear para las pruebas
serolégicas o de grupos sanguineos del donante. ? Los estudios realizados revelaron
que con este sencillo proceder, se pueden reducir las contaminaciones bacterianas
del 40 al 88 %, ? y la contaminacion residual después de la introduccién de una
combinacion de procedimientos que incluyen la desviaciéon y una desinfeccion
mejorada de la piel del brazo podria estar en el orden del 30-40%, °3 por lo que
resulta de utilidad desviar los primeros 15 mL de la donacién, que suelen presentar
mayor contaminacion con bacterias de la piel. **®! Recientemente, se estan
implementando controles de esterilidad sistematicos en concentrados de plaquetas
en algunos paises.

El pesquisaje de bacterias, a diferencia del que se emplea para detectar infecciones
virales, representa un reto especial por las siguientes razones: a diferencia de los
virus, las bacterias se pueden multiplicar o morir durante el almacenamiento de los
componentes de la sangre; el indculo inicial podria ser extremadamente pequefio y
no ser detectable en sus inicios; una amplia gama de bacterias pueden contaminar
la sangre a diferencia de los virus; no se encuentra una respuesta de anticuerpos
relevante en la mayoria de los casos, ya que la contaminacién no siempre se
produce como consecuencia de la propia infeccién en el donante; no existen
métodos rapidos, sensibles y especificos, como los que se han desarrollado para los
principales virus de transmision sanguinea; las pruebas no se deberian realizar
"inmediatamente" después de la colecta de la sangre, pues no tendria sentido como
en los virus; todos los componentes de una donacién deberian ser evaluados por
separado; la seleccidon del donante desempefia un papel menor cuando se trata de
contaminzacic')n bacterianas provocadas por procedimientos no imputables al
donante.

Ademas de los métodos microbioldgicos convencionales (como la coloracion de
Gram) o el uso de marcadores alternativos (como las tiras reactivas para
determinar el pH o los niveles de glucosa), varios métodos eficientes estan
disponibles en el mercado internacional para detectar la contaminacion bacteriana
en los componentes sanguineos, especialmente en los concentrados de plaquetas.

Estos se dividen en 2 principios metodolégicamente diferentes: el primero, emplea
meétodos que se basa en la inoculacion y cultivo de las bacterias contaminantes, es
altamente sensible (teéricamente podria detectar hasta una bacteria por muestra),
pero requiere de tiempo de incubacion para que produzca sefiales (al menos 24
horas). Si se toma en cuenta la poca cantidad de bacterias que podrian pasar
durante el proceso de la donacién de sangre (usualmente solo de 10 a 100
bacterias por bolsa, lo que corresponde a 0,03 a 0,3 bacterias por mL). Este
principio no ofrece resultados rapidos y los concentrados de plaquetas se tendrian
que almacenar al menos un dia después de su fabricacién en el banco de sangre.
4.5 Durante ese tiempo, ocurre la primera multiplicaciéon de bacterias
contaminantes en la bolsa, dando lugar a un incremento en el conteo de bacterias y
por ende, a una mayor probabilidad diagnéstica del método.

Se ha acumulado més experiencia con el empleo de los métodos microbioldgicos de
cultivos automatizados, como el BacT/Alert (BioMerieux, Francia), que monitorea de
forma permanente el nivel de CO, producido por las bacterias.®® Las muestras de
los concentrados de plaquetas se inoculan en los frascos de cultivo listos-para-el-
uso, y se pueden detectar tanto bacterias aerdbicas como anaeroébicas. Muchos
autores recomiendan mantener el monitoreo aun después de que la bolsa del
concentrado se use, y si apareciera algun signo de contaminacién, se debe avisar al
hospital receptor para retirar el producto o en caso de que ya haya sido empleado,
aplicar un tratamiento antibidtico al paciente antes de que sea demasiado tarde.



Otro sistema basado en el cultivo es el desarrollado por la firma Pall Corporation,
de los EE.UU., llamado Sistema de Deteccién Incrementado de Bacterias, que
emplea el consumo de O, como marcador. Una muestra del concentrado de
plaguetas se pasa a una bolsa satélite y se incuba por 18-24 horas a 35 °C, pero
tiene la desventaja de que no detecta bacterias anaerdbicas estrictas o bajas
consumidoras de O,.%’

El segundo principio se basa en los métodos rapidos de deteccion de bacterias sin
incubacidn. Los acidos nucleicos de las bacterias se marcan con colorantes
fluorescentes y luego se miden usando diferentes procedimientos. Otros autores
han reportado el uso de NAT-PCR midiendo secuencias codificadas de ADN
ribosomal de genes bacterianos altamente conservados por la evolucion, pero adn
no estan disponibles en el mercado.®®®® Los métodos rapidos requieren menos
tiempo, solo minutos o algunas horas, pero su sensibilidad global es mas baja, y
depende del método analitico empleado y del volumen de muestra tomado.

TRANSMISION DE INFECCIONES PARASITARIAS POR VIA
TRANSFUSIONAL

Enfermedad de Chagas

La enfermedad de Chagas es endémica en América Latina, se la denomina
tripanosomiasis americana y es una de las zoonosis mas extendidas, desde
California hasta el sur de Argentina y Chile. El agente etioldgico es el Trypanosoma
cruzi. Se estima que entre 16 y 18 millones de individuos estan infectados’® y otros
100 000 000 se encuentran expuestos al riesgo de contraer la infeccion. Alrededor
de 45 000 a 50 000 personas mueren por afio por la enfermedad de Chagas.’"?

La infeccidon en el ser humano ocurre en la mayoria de los casos por penetracion del
T. cruzi en el torrente sanguineo transportado por las heces del vector, un
triatomineo del cual se han descrito aproximadamente 100 especies. Otras formas
de transmisién de la infeccién son las transfusiones con sangre contaminada, la
transmision congénita, y excepcionalmente, la infeccion por accidentes de
laboratorio, por trasplantes de 6rganos, por alimentos contaminados y por
lactancia.”®

En los paises donde no existe el ciclo de transmision aut6ctona, como en Cuba, la
seroprevalencia es una funcién directa de la poblacién inmigrante que ha estado
expuesta a la infeccién en areas endémicas.’*"®

Sin embargo, en el caso de Cuba, no se puede descartar que algun dia se produzca
la transmision vectorial, ya que los triatomineos desempefian un papel importante
en la transmision,’®y en el pais se encuentran 4 especies de triatomineos: Triatoma
flavida, Neiva, 1911, Triatoma bruneri, Usinger, 1944, Bolbodera scabrosa, Valdés,
1990 y Triatoma rubrofasciata, De Geer, 1973. La especie T. flavida es considerada
una especie selvatica que presumiblemente es atraida a las casas por la luz; de las
especies encontradas en Cuba es la méas abundante, y posee caracteristicas que
aumentan su peligrosidad como vector potencial.”’

Los problemas econdmicos en América Latina han estimulado la emigracion a zonas
urbanas, y en la mayoria de los paises mas del 60 % de la poblacién vive en las
ciudades, lo que aumenta la probabilidad de transmisiéon del T. cruzi en donantes
de sangre.”* La proporcién de donantes infectados en algunas areas endémicas de
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Ameérica Latina oscila entre el 3-53 %, mas elevada que la seroprevalencia de
anticuerpos para VHB, VHC y VIH."

Cada vez es mayor la emigracion a paises no endémicos, con el potencial peligro de
transmision de la infeccion por via transfusional en estos paises. ‘*'’® En EE.UU. se
han descrito algunos casos autéctonos, ya que la regién sudeste es subtropical y
rural y la poblacién puede resultar expuesta a los vectores infectados durante su
trabajo al aire libre,”®® pero la mayoria de los casos se deben a transmisiéon por via
transfusional con unidades obtenidas de inmigrantes de areas endémicas. %% En
1990 residian en EE.UU. legalmente 7 millones de personas provenientes de paises
donde la infeccion por T. cruzi es endémica y se estimd que entre 100 000 y 370
000 individuos padecian de infeccién crénica por este parasito.”* Francia, el Reino
Unido, Esparia, Italia, Portugal, Japon, Canada y Australia tienen también gran
cantidad de inmigrantes, sobre todo de Brasil,” y se han identificado casos de
transmision por via transfusional en paises no endémicos 223 donde la
seroprevalencia de anticuerpos anti T. cruzi en donantes se ha calculado entre el
0,06y 4,9 %. 8

Como se puede apreciar, la transfusiéon de sangre es la segunda via de infeccién en
importancia, y esto se debe a la gran progresion de la infeccién al estado crénico
asintomatico, a su prevalencia elevada en la poblacién de donantes de sangre y la
viabilidad del parasito en las condiciones de almacenamiento de la sangre.®® El T.
cruzi puede sobrevivir en plaguetas almacenadas a temperatura ambiente, en
sangre entera o glébulos rojos a 4 °C por 21 dias y en plasma y crioprecipitados. El
riesgo de recibir una unidad infectada con T. cruzi se incrementa en proporcion a la
prevalencia de la infeccidén en los donantes de sangre. Se ha estimado que el riesgo
de infeccion después de una transfusion con una unidad infectada varia del 14 al 49
%. % Este riesgo depende del estado inmunolégico del receptor, del nimero de
unidades de productos sanguineos infectados transfundidos, de la concentracion del
parasito en la unidad transfundida y de la cepa del parasito.

En cuanto a la situacién en el Cono Sur, el vector mas importante en Argentina es
el Triatoma infestans por su habito casi exclusivamente doméstico. Cuando en el
Instituto Nacional de Diagnoéstico e Investigacion de la Enfermedad de Chagas "Dr.
Mario Fatala Chabén" se realiz6 una encuesta nacional en las instituciones que se
ocupan de transfusiones de sangre, respondieron 423 centros, de los cuales la
mitad efectuaba una Unica reaccion seroldgica y la seroprevalencia fue del 17-24 %
en provincias tales como Jujuy, Chaco, Santiago del Estero y La Rioja, y de menos
del 5 % en la de Buenos Aires. ' Pérez Bianco y colaboradores * recolectaron
informacion de 49 bancos de sangre desde 1987 a 1992; para la deteccion de anti-
T. cruzi se utilizaron diferentes técnicas, la mas utilizada fue la prueba de
hemoaglutinacioén indirecta. La prevalencia calculada para anti-T. cruzi fue del 4,4
%. En 1997, en la VII Reunidén de la Comision Intergubernamental para la
eliminacién de Triatoma infestans y la interrupcidon de la tripanosomiasis americana
por transfusién, celebrada en Buenos Aires, Argentina, del 24 al 26 de marzo de
1998, se informé6 que en 742 330 donantes la prevalencia fue del 4,4 %, y EI ANLIS
(Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud "Dr. Carlos G.
Malbran"), calcul6 con datos de instituciones publicas y privadas de toda Argentina
una prevalencia de marcadores anti-T. cruzi del 5,28 % en 370 000 donantes de
sangre en el mismo afio. En 1998 en una poblaciéon de 481 827 donantes, la
prevalencia se mantenia en el 4,6 %. Con respecto a la ciudad de Buenos Aires, el
ANLIS, compilando datos de varias instituciones privadas, informa que la
prevalencia de anti-T. cruzi en el afio 1998 fue del 2,65 % en 75 484 donantes. En
el afio 1999 el porcentaje de donantes reactivos calculado fue del 4,08 % en 277
374 donantes de sangre. Datos de la VIII Reunién de la Comision
Intergubernamental para la eliminacion del Triatoma infestans y la interrupcién de
la tripanosomiasis americana por transfusion, celebrada en Tarija, Bolivia, del 16 al
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18 de marzo de 1999, indican que mas de 50 millones de personas estan expuestas
al riesgo de infectarse, solo en esta region del continente, y se calcula que el total
de la poblacién infectada es de alrededor de 10 a 11 millones de habitantes. En la
Secciéon de Medicina Transfusional de la Fundacion Favaloro, la prevalencia de
marcadores anti-T. cruzi fue del 2,68 % (1 744/64 887, muestras que fueron
repetidamente reactivas por 1 6 2 pruebas de pesquisaje), y el 1,46 % (949/64 887
sueros que fueron reactivos en al menos 2 de 3 métodos) se consideraron
confirmados como positivos.%®

La prevalencia en los diferentes bancos de sangre dependera del area en que se
encuentre (urbana o rural), y en el caso de estar ubicado en un area urbana no
endémica, del porcentaje de donantes que han emigrado de zonas que si lo son, y
de la rigurosidad del cuestionario de autoexclusion.

Segun los Procederes para Bancos de Sangre vigentes en Cuba, las personas que
tengan un diagndstico de enfermedad de Chagas son excluidos de forma
permanente como donantes y las personas saludables que han visitado areas
endémicas no pueden donar al menos en 1 afio (Ballester JM y colaboradores.
Procederes para Bancos de Sangre y Servicios de Transfusiones de la Republica de
Cuba. IHI-MINSAP, 2004).

Paludismo

También conocido como "malaria", causado por el género Plasmodium (malariae,
vivax, falciparum y ovale). Se estima que anualmente existen entre 300 y 500
millones de casos en el mundo. En Cuba se considera una enfermedad exdtica. En
cuanto a las estrategias para el control de su transmision por via transfusional, es
poco lo que se puede hacer en areas de alta endemicidad; una alternativa es tratar
a los receptores con medicacién como profilaxis y excluir como donantes a
individuos con antecedentes de paludismo reciente. En 4reas no endémicas se
toman diferentes medidas, por ejemplo, muchos paises europeos excluyen por 6
meses a los donantes que hayan viajado a un area endémica, en EE.UU. y
Dinamarca se les excluye por un afio, y en Irlanda por 4 afios, % mientras que los
que han vivido en zona endémica o tengan una historia de paludismo, se rechazan
en EE.UU. por 3 afios.® En Francia, no pueden donar sangre durante 4 meses
después de haber regresado de zonas endémicas, la exclusion es permanente para
personas con historia de paludismo y se realiza pesquisaje para anticuerpos anti-
malaria en donantes entre los 4 meses y los 3 afios posteriores a su retorno de un
area endémica. Estas medidas serian efectivas, ya que se describen pocos casos
por afio de paludismo adquirido por via transfusional.®®

Segun lo establecido en Cuba (Ballester JM y colaboradores. Citado anteriormente),
los donantes que hubieran estado en areas endémicas para paludismo seran
rechazados y solo podran donar sangre luego de permanecer 12 meses
asintomaticos en area no endémica. Las personas que hubieran recibido drogas
antipaltdicas como profilaxis y que no hubieren tenido sintomas atribuibles al
paludismo, solo podran donar sangre después de 3 afios de finalizado el
tratamiento, y los donantes que padecieren o hubieren padecido alguna vez
paludismo quedaran excluidos permanentemente.

Babesia

Es endémica en ciertas areas al noreste de EE.UU. y existen unos 20 casos
reportados, 3 de ellos fatales, de transmisién por via transfusional. °* No existen
pruebas seroldgicas para determinar su prevalencia y el método de prevencion es
evitar utilizar donantes de zonas endémicas, principalmente durante el verano. La

12



babesiosis es una infeccion parasitaria intraeritrocitaria causada por la picada de
una chincha Ixodes infectada. La enfermedad se parece mucho a la enfermedad de
Lyme, y a la malaria. Afecta de forma significativa al sistema hematolégico,
causando anemia hemolitica, trombocitopenia, y formacion linfocitica atipica. Los
parasitos transmitidos solo infectan eritrocitos mediante la alteracion de las
membranas celulares, lo que provoca disminucién de la conformabilidad e
incremento de la adherencia de los eritrocitos, lo cual puede provocar el desarrollo
de un sindrome de distrés respiratorio agudo entre aquellos severamente
afectados. Los parasitos de la Babesia invaden y sobreviven dentro de los
eritrocitos y pueden permanecer viables en las condiciones de almacenamiento de
la sangre en los bancos. La babesiosis es una enfermedad que amenaza la vida de
los pacientes y represente un problema de salud publica significativo en el nordeste
de los EE.UU. De los pacientes con babesiosis, el 84 % pierde la funcionalidad del
bazo y el 53 % cae en estado de coma y mueren. Aquellos que han padecido y
sobrevivido a la enfermedad, deben ser excluidos como donantes de sangre de
forma permanente.®!

CONCLUSIONES

Los ejemplos que se han descrito, refuerzan la necesidad de incrementar las
medidas epidemioldgicas de prevencion, poniendo un empefio especial en la
seleccion de los donantes segun lo establecido en los procederes vigentes. Por otra
parte, la colecta de sangre se debe realizar bajo estrictas medidas de asepsia y
antisepsia, teniendo en cuenta que nuestro clima es hiimedo y calido, lo que
favorece el crecimiento bacteriano y esto incrementa el riesgo de la contaminacion
de las bolsas desde el momento de la punciéon venosa, especialmente cuando se
trabaja en unidades moviles alejadas del banco de sangre y donde siempre hay que
garantizar las condiciones para poder ejecutar este trabajo con la maxima calidad.
Los esfuerzos del personal, su nivel de calificacién y la aplicacién de una adecuada
gestion por la calidad total, garantizaran la excelencia en los servicios y una cada
vez mayor seguridad de la sangre.
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Tabla 1. Numero de donaciones reactivas en la prueba no treponémica YDRL, Cuba, 2000-006

Ao Donaciones efectivas Reactivas YDREL
2000 574 320 17 230
2001 | 575 203 | 10 355
2002 | 563 204 | 10 363
2003 | 589 106 | 10 427
2004 | 528 026 | 3 590
2005 | 495 343 | 2 576
2006 | 475 959 | 2 808

Fuente: Programa Nacional de Sangre, MINSAP.
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Fuente: Programa Macional de Sangre, MINSAP.
Figura, Porcentaje de reactividad de la prueba de VORL en donationes de sangre, Cuba,
2000- 2006,
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