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Efectos nocivos agudos de las transfusiones.
Propuestas para el Sistema de Hemovigilancia en México
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Resumen

El modelo de gestion basado en la prevencion de riesgos se ha convertido en una gran influencia en la formacion de
politicas relativas a la seguridad transfusional. Existen aproximadamente 60 interacciones entre el trabajador de la
salud y el paciente durante el proceso transfusional, que representan el nimero de veces donde se tiene la oportunidad
de cometer un error.

Se presenta el andlisis de las debilidades del Sistema Nacional de Sangre, con atencion particular a la hemovigilancia
del donador y el paciente. En las propuestas se incluye la implementacion del Plan Nacional de Sangre, que contiene
la necesidad de instaurar, desde el Sistema Nacional de Hemovigilancia, los cambios significativos en el marco
regulatorio y del reglamento interior de la Secretaria de Salud, del Centro Nacional de la Transfusion Sanguinea (CNTS)
y la Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS). Se requiere impulsar y coordinar la
colecta de informacion veraz a partir de los comités de medicina transfusional, que sera acompahada de un diagndstico
inicial a partir de la Encuesta Nacional de Sangre. Se requiere emplazar a otras formas de financiamiento que garanticen
la viabilidad de los proyectos de operacion del banco de sangre.

Finalmente, por ser un recurso estratégico, la sangre es de utilidad publica; por lo tanto, su acceso no debe ser
restrictivo.

PALABRAS CLAVE: Seguridad sanguinea. Transfusion sanguinea. Hemovigilancia. Seguridad del paciente.

Abstract

The management model based on risk prevention has become a major influence in shaping policies for transfusion
safety.There are approximately sixty interactions between the health worker and the patient during the transfusion process,
representing the number of times where you have the opportunity to make a mistake.

We present an analysis of the weaknesses of the National Blood System, with particular attention to the haemovigilance
donor and patient. The proposals include the implementation of the National Blood containing the need to establish from
the National Blood Safety, significant changes in the regulatory framework and the internal regulations of the Ministry of
Health, the CNTS and COFEPRIS. Is required to promote and coordinate the collection of accurate information from the
committees of transfusion medicine, which will be accompanied by an initial diagnosis from the National Survey of Blood.
Requires notice to other forms of funding to ensure the viability of the projects operating blood bank. Finally, as a strategic
resource, the blood is of public, so access should not be restricted.
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Esfuerzos para estrechar la brecha
entre la salud del donador y la seguridad
del paciente

Introduccion

El modelo de gestion basado en la prevencion de
riesgos ha tenido un impacto significativo en la medi-
cina transfusional®. Este principio de precaucion se ha
convertido en una gran influencia en la formacién de
politicas relativas a la seguridad transfusional®. La
adopcion del principio de gestion de los riesgos teo-
ricos ha resultado en las politicas altamente mejora-
das que tienen como objetivo implementar acciones
que impacten tanto en el aseguramiento del suminis-
tro de sangre y en los costos crecientes de la sangre,
ademas de evitar que los riesgos inherentes al proceso
de donacion tengan un impacto negativo en la oferta
de donadores?.

En nuestro pais se tiene una historia social definida.
Con la aparicion de la epidemia de la infeccion por
VIH a mediados de la década de 1980, la sociedad
en general, y en particular los sistemas de salud, su-
frieron diferentes impactos que les obligaron a cam-
biar las practicas ya establecidas. Una situaciéon en
particular fue la de los donadores pagados de plasma
0 sangre, identificandose como un grupo de riesgo en
especifico, lo cual para esa época se consideraba una
practica permitida legalmente, pero sin el rigor de la
vigilancia sanitaria necesaria. Cerca del 7% de los
donadores pagados en México mostraron reactividad
seroldgica para las pruebas de tamiz a VIH, mientras
que en los donadores voluntarios la prevalencia era
menor al 1%. Otra situacién particular eran los dona-
dores profesionales de los centros recolectores de
plasma para emplearse en la producciéon de hemode-
rivados, donde se concentraron hasta el 90% de los
casos asociados a VIH*®, Adicional a esto, el creci-
miento exponencial de sujetos con VIH/sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) condujo a una
secuencia de cambios dentro del sector salud. Dos
medidas fueron implementadas por el gobierno federal
como linea de ataque fundamental para la reduccion
del riesgo de la infeccion postransfusional del VIH: a)
en 1986 se implementd con caracter obligatorio la
realizacion del tamiz para VIH a todos los donadores,
y b) en 1987 se prohibié la comercializacion de sangre y
sus componentes, teniendo consecuencias en térmi-
nos legales la practica de esta actividad (ilegal la
venta de la sangre, legal la donacién de reposicion
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[familiar] y la donacién voluntaria). En los afios subse-
cuentes se agregaron otras acciones, como la creacion
de los centros estatales de la transfusion sanguinea,
la actualizacion del marco juridico y normativo, entre
otros mas, creandose asi lo que hemos denominado
la primera revolucion en la transfusion en México.

Sin embargo, ademas de las infecciones virales,
existen otros riesgos y enfermedades asociados a la
transfusion, como son las reacciones inmunes (en esta
clasificacion podemos mencionar la reaccién hemoliti-
ca por incompatibilidad ABOS, la lesion pulmonar aguda
por transfusiones [TRALI], etc.) y las no inmunolégicas
(como la sobrecarga de volumen o la sepsis por con-
taminacion bacteriana). En todos estos escenarios el
error humano, derivado del actuar del individuo o de
la organizacién, desempefia un papel fundamental.
Més aun, se tiene identificado que cerca del 40% de
los errores en la transfusion ocurren en la fase posta-
nalitica, es decir, durante la identificacion y aplicacion
de la unidad correcta de sangre al paciente correcto’,
situacion que tiene su linea de atagque elemental ante
la existencia de procedimientos documentados, el
aseguramiento de la capacitacion del personal en di-
chos procedimientos® y en la supervision continua®.

Existen, aproximadamente, 60 interacciones entre el
trabajador de la salud y el paciente durante el proce-
so transfusional; es decir, representan el nimero de
veces donde se tiene la oportunidad de cometer un
error. Los acontecimientos humanos comienzan desde
el momento en que se promueve y recluta al donador
de sangre hasta que se transfunde la unidad de san-
gre y se hace el seguimiento del impacto derivado del
acto transfusional. Cada actividad o paso en el proce-
so que involucre o dependa del factor humano es una
fuente potencial de consecuencias desastrosas’.

Como punto de referencia, se efectia la analogia del
riesgo propio de la vida cotidiana con aquellos rela-
cionados con la transfusion.

Riesgos asociados en la vida cotidiana,
comparados con eventos en la atencion
de la salud

Los eventos asociados a la transfusion de sangre y
sus componentes tienen su referencia en los eventos
gue ocurren en la vida cotidiana (Tabla 1).

Es un hecho que los eventos adversos fatales son
mas comunes en la atencion hospitalaria que en la
vida cotidiana. Estos resultados han servido para que
a nivel mundial se tengan iniciativas para conjuntar
todos los esfuerzos posibles que reduzcan los eventos
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Tabla 1. Comparacion de los eventos de la vida cotidiana
comparada con los relacionados con la transfusion

Evento Razon
Vida cotidiana

Muerte en accidente de automovil 1 en 5,000
Muerte por ahogamiento 1 en 20,000
Muerte por envenenamiento 1 en 86,000
Muerte por accidente en avién 1 en 256,000
Muerte por electrocucion 1 en 350,000
Transfusién

Reacciones alérgicas no graves 1 en 50-380
Febril, no hemolitica 1:50-1,800
Entrega incorrecta de la sangre 1:1,000-2,000
Sobrecarga de volumen 1:500-1,600
Muerte por anestesia general 1 en 30,000
Muerte en cirugia 1 en 80,000

adversos, mediante la reduccion efectiva de los riesgos
(http:/lwww.who.int/features/factfiles/patient_safety).

Panorama en nuestro pais

El panorama de nuestro pais en términos de la acti-
vidad transfusional y donacién de sangre ocurre en
aproximadamente 555 bancos de sangre, 4,342 servi-
cios de transfusion y mas de 222 puestos de sangrado;
establecimientos considerados en el reglamento de la
Ley General de Salud. En los bancos de sangre y
puestos de sangrado se atienden poco méas de
1,700,000 donadores anualmente, que representan
poco mas de 2 millones de unidades de sangre y sus
componentes. La cantidad de donadores que acuden
a donar y son rechazados por diferentes condiciones
sefialadas en la normatividad vigente representa entre
el 20-60% de los candidatos. De aquellos que final-
mente terminan donando sangre, entre el 1-5% esta
no resulta exitosa. Entre las causas relacionadas con
este resultado se incluyen los eventos adversos a la
donacion (v. g. sindrome vasovagal, lesién de vena).
Por otro lado, no existe informacion disponible que
oriente la estimacion del nimero de indicaciones de
transfusion que son rechazadas por los pacientes,
de aquellos eventos no exitosos sin presencia de reac-
ciones adversas ni infecciosas a la transfusion y con
un beneficio comprobado en la salud del paciente'®.

Los eventos adversos a la donacién o a la transfu-
sion ocurren con frecuencia similar en poco mas del
5% de todos los donantes o pacientes transfundidos,
resultando con algun dafio o secuela en 1/5,000 do-
nadores con eventos, pero la cifra es distinta en los
pacientes en que el efecto grave ocurre en 1/500 ex-
posiciones a la transfusion™.

La deteccién de un tamiz positivo como medida
preventiva para las infecciones transmitidas por trans-
fusion se presenta en 1/250-500 donadores, y gracias
a esta accion las probabilidades de adquirir una infec-
cion postransfusional varia en un evento por cada
400,000-2,000,000 de actos transfusionales’.

La informacion disponible sobre las politicas sanita-
rias que sirven de marco regulatorio al estudio en el
donador en la deteccion de enfermedades infecciosas
transmitidas por transfusion, su prevalencia e impacto
clinico epidemiologico seré presentado en este mismo
simposio.

Marco regulatorio

Es compromiso del gobierno federal, y por ende de
los gobiernes estatales, el emitir las politicas publicas
en apoyo a los centros estatales de transfusion san-
guinea y a los directores de las instituciones en sus
ambitos de responsabilidad, de lo cual se tiene docu-
mentado un esfuerzo aislado, no coordinado y fugaz.
La Politica Nacional de Sangre se instituyé de manera
unilateral y su evaluacion sexenal ha mostrado resul-
tados no satisfactorios, pudiéndose interpretar como
un pobre interés en este tema que nos ocupa, mientras
gue en otros paises se considera un recurso estraté-
gico con una Politica Publica Especifica’. Un ejemplo
de esto es la no actualizacion del marco normativo
desde el afio 19933, aunque el anteproyecto de la
norma esta en su etapa final de aprobacion vy la libe-
racion y entrada en vigor para fines del presente afio.
Otra debilidad es que los sistemas de gestion de la
calidad se encuentran establecidos en menos del 5%
de los establecimientos autorizados; actualmente solo
dos bancos de sangre se encuentran acreditados
(AABB e ISO 15189), y aproximadamente 24 bancos
mas estan certificados bajo la norma ISO 9000. Sin
embargo, ningun servicio de transfusion o puesto de
sangrado cuenta con sistema de gestion de la calidad.
Otra debilidad adicional se refiere a los estandares
contenidos en la certificacion hospitalaria establecida
por el Consejo de Salubridad General, y en su caso
las de acreditacion emitida por organizaciones de es-
pecialidades (p. g]. la Comision Internacional Conjunta



[JCI]); si bien sefalan la necesidad de que el hospital
tenga politicas y procedimientos para garantizar la
disponibilidad de sangre y sus componentes para la
atencién del paciente que la requiere, no sefialan es-
pecificamente la necesidad de obtener sangre segura
a partir de la donacion voluntaria y repetida de sangre.

La hemovigilancia en México

Las actividades centradas en la seguridad del donador
y del paciente se llevan a cabo en menos de 10 estable-
cimientos que realizan actividades de banco de san-
gre. La hemovigilancia en México esta muy fragmenta-
da, y limitada a unos cuantos centros, desarrollandose
en actividades bajo definiciones variadas y no concor-
dantes, empleando métrica no comparable entre si.

Ante este dificil panorama, surge la necesidad de
enfrentarla mediante otras estrategias y a través de es-
fuerzos coordinados y orientados hacia la seguridad
en la cadena transfusional. Se requiere la implantacion
del Plan Nacional de Sangre, que, mediante el Sistema
Nacional de Hemovigilancia, aplique un conjunto de
politicas y procedimientos organizados dentro de un
sistema de gestion que cubra todos los pasos de la
cadena transfusional, desde la promocion y reclutamien-
to de donadores, la coleccion y estudio de la sangre
y sus componentes, hasta el seguimiento de los pa-
cientes receptores de esas unidades de sangre 0 sus
componentes™, analizando la informacion disponible
en el contexto nacional y regional.

El Plan Nacional de Sangre debera estar acompa-
fiado obligadamente de cambios significativos en el
marco regulatorio y del reglamento interior de la Se-
cretaria de Salud, que en la practica actual se encuen-
tran fragmentadas las funciones y recursos publicos
entre el CNTS y la COFEPRIS.

El Sistema Nacional de Hemovigilancia estara desti-
nado a obtener y evaluar la informacion sobre los
eventos inesperados o no deseados resultantes de la
donacién y el uso clinico de la sangre, para prevenir
SuU ocurrencia o recurrencia, ofreciendo garantias de
seguridad al disponente y al paciente. La experiencia
internacional sefala un efecto favorable en términos de
la mejora de la calidad en la prevencion de riesgos vy
eventos relacionados™. Segun lo anterior, la hemovi-
gilancia es una herramienta de mejora continua de la
calidad en la cadena transfusional, con resultados me-
dibles a mediano y largo plazo que permiten: describir
la mejora en la seguridad sanguinea que permite la
armonizacion de los estandares de calidad, mediante
indicadores de gestion o indicadores técnicos; identificar
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que la mayor parte son errores en la identificacion del
paciente o del donador'®; en el conocimiento de que
algunos eventos adversos, como las reacciones ana-
filacticas, no son previsibles o evitables, y generar la
colaboracion nacional e internacional para ser mas
eficientes en los esfuerzos conjuntos™®.

El sistema de gestion de calidad

El sistema de gestion de calidad deberé ser bajo el
esguema de acreditacion que combine perfectamente
los estrictos criterios metrolégicos con aquellos cen-
trados en la seguridad del donador y del paciente,
bajo la perspectiva de ofrecer servicios de atencion
eficientes. El sistema de gestién acreditado propuesto
para los establecimientos de medicina transfusional se
basa en la recoleccion sistematica de datos, el andlisis
critico y periédico de la informacién obtenida, la ade-
cuada interpretacion de los resultados vy la difusién de
la informacion analizada con la perspectiva de la me-
jora continua centrada en la seguridad del donador y
paciente. Esta vision permitira detectar preventivamen-
te los defectos del sistema y evitar que progresen
hacia el dafio'’.

Con la vision de los modelos de gestion basada en
el control de riesgos, las certificaciones y acreditaciones
hospitalarias deberan ser armonizadas al cumplimiento
de los requisitos de calidad por parte de las entidades
evaluadoras, con el marco normativo y las practicas que
se llevan a cabo en la medicina transfusional. Debido
a que estos modelos de gestion estan centrados en la
seguridad del paciente, las nuevas practicas deberan
virar también involucrando al paciente mismo en sus
responsabilidades y preferencias. Se deberan disefar
estrategias que involucren al paciente en la toma de
decisiones y su responsabilidad en los riesgos'@.

Este marco normativo deberé estar enlazado con
otras actividades que garanticen, por ejemplo, la ras-
treabilidad del donante, unidad de sangre y del pa-
ciente de manera confiable. Este es un tema central
para los sistemas informaticos. Los establecimientos
deben garantizar la precision, eficiencia y seguridad
en sus procesos, toda vez que estan vigilados por
diversas organizaciones sanitarias y las de su propio
sistema de gestion, en la seleccion de donador, reco-
leccién y estudio de la sangre, fraccionamiento y con-
servacion de unidades, pruebas de compatibilidad y
toda la etapa clinica de la transfusiéon. Los sistemas
informéaticos deberan estar acordes con los marcos
regulatorios internacionales, nacionales e instituciona-
les en el area de la medicina transfusional™®.
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El Sistema Nacional de Hemovigilancia debera tener
las caracteristicas de estar estructurado dentro de un
sistema de gestion. Los eventos, sus definiciones y
datos agregados armonizados a nivel nacional. La no-
tificacién de eventos adversos debera ser primaria-
mente anénima e institucional, con la declaracién nor-
mativa, no punible periddica de todos los incidentes®.
Es fundamental constituir una asociacion estratégica y
coordinada de la autoridad regulatoria —que estable-
cera las politicas, estrategias y vigilancia sanitaria- y
los grupos interesados integrados por las agrupacio-
nes académicas y colegios de expertos —que estable-
ceran los criterios técnicos y de gestion para dar ope-
ratividad y actualidad al funcionamiento de la practica
en la medicina transfusional-?'. Esta experiencia, junto
con la funcién regulatoria de la autoridad, plenamente
articulada con la oferta técnica de los grupos de inte-
rés, es la salida necesaria que agrega la diferencia-
cion de los esfuerzos previos que ha demostrado bue-
nos resultados en otros entornos?, aun en entidades
supranacionales®,

Los comités de medicina transfusional, hemovigilan-
cia 0 sus equivalentes se constituyen como el instru-
mento rector de las actividades de hemovigilancia a
nivel hospitalario; tienen la meta fundamental de me-
jorar la seguridad del paciente, y secundariamente
reforzar el uso apropiado de la sangre y sus compo-
nentes; todo ello con el reto del cambio cultural en
los trabajadores de la salud que participan en el pro-
ceso transfusional™.

Las metas del Sistema Nacional de Hemovigilancia
consisten en establecer los procesos sistematicos y
continuos para evaluar comparativamente los produc-
tos, servicios y procesos de trabajo entre organizacio-
nes y el aseguramiento de la calidad, bajo directivas
o criterios consensados?®, con la medicién de todos
los resultados adversos, con especial énfasis en la
deteccién y seguimiento de los eventos centinela. Se
requiere incluir la identificacion y registro de todos los
eventos cercanos al fallo posibles (near miss), para que
el sistema tenga de origen mayor potencial en la de-
teccion de posibles problemas, orientados hacia la
evaluacion de las intervenciones (modelo de gestion
basado en la prevencion de riesgos). El sistema de
gestion debera contar con politicas de supervision
efectiva y procedimientos para la eliminacion de prac-
ticas o productos no seguros, esto sobre la base de
experiencias internacionales altamente favorables y
eficientes?. Se requiere la armonizacion de los estan-
dares de calidad en la donacién de sangre, estudios
en el donador, obtencion y produccion de sangre y

sus componentes, adecuado uso clinico de la sangre
y contener l0s costos econémicos en la cadena trans-
fusional®®,

El plan de accion general hacia la implantacion del
Sistema Nacional de Hemovigilancia requiere de la
modificacién al marco regulatorio contenido en la Ley
General de Salud, su reglamento y las demas leyes,
reglamentos y normas relacionadas. Por supuesto, la
modificacién de la norma oficial sobre el uso terapéu-
tico de la sangre y sus componentes que proporcione
los elementos de operacion y funcionamiento de los
establecimientos de medicina transfusional’?.

La donacion remunerada de sangre o plasma era la
practica habitual en nuestro pais hasta su prohibicion
expresa en 1987. Sin embargo, la decision de fomen-
tar la donacion voluntaria de sangre fue mediante una
accion débil y sin viabilidad a mediano y largo plazo.
Esto condujo a la practica actual de fomentar la dona-
cion de reposicion o familiar, mientras que la donacién
voluntaria ocupa un promedio nacional inferior al 4%.
Por el contrario, el enfoque de la promocién y la infor-
macion en la poblacion blanco constituida por dona-
dores voluntarios y de repeticion, como elemento cen-
tral de la préactica de donador seguro, conduce de
manera natural a la practica de sangre segura y con
suficiencia en la disponibilidad para su uso terapéutico,
practica que se lleva a cabo de manera integral en
paises altamente desarrollados?.

Encuesta Nacional de Sangre

La sangre es un recurso estratégico, y asi debera
ser considerado por las autoridades en los diferentes
niveles de gobierno®. Los proyectos a mediano y largo
plazo deberan considerarse en el Plan Nacional de
Sangre, cuyos alcances estaran documentados en las
necesidades reales detectadas en la Encuesta Nacio-
nal de Sangre (Fig. 1), que generara la base de datos
necesaria para la planeacion estratégica adecuada'®?’.
Se requiere la creacion del centro regulador de hemo-
vigilancia, organizacién que permitira concentrar y
analizar la informacién disponible. Se debe elevar el
requisito hacia la acreditacion del sistema de gestion
en los centros.

Financiamiento

Auny cuando el financiamiento es un problema per-
sistente y de discutida disposicion, los diferentes nive-
les de gobierno, iniciando por el Sistema Nacional
de Salud federal, deberan disponer de una partida



H. Baptista Gonzalez: Propuestas en hemovigilancia

Compartir
informacion

Seguimiento
vigilancia

Andlisis de la
informacion

Comparacion de resultados
Comparacion de riesgo

Mejora continua

Figura 1. Encuesta Nacional de Sangre. Actividad orientada a la recoleccion sistematica de la informacion, actividad critica para identificar
las oportunidades de mejora continua, incluyendo los avances tecnoldgicos y la adecuacion en la regulacion sanitaria.

presupuestada sostenible a mediano y largo plazo. Sin
esta alternativa, la viabilidad de cualquier proyecto es
inexistente.

Lamentablemente, existe una tendencia mundial, y
no es México la excepcion, de centrar las actividades
de seguridad sanguinea en el alto desarrollo tecnolo-
gico, bajo conflicto de interés de la industria, el cual
es de constante cambio, de alto costo, de elevada
especializacién técnica, metodologica e instrumental,
que a la vista de los resultados actuales no cuenta con
suficiente evidencia cientifica de que el impacto tec-
nolégico tenga resultados eficientes y eficaces dirigi-
dos a minimizar los riesgos relacionados con la prac-
tica transfusional.

Los elementos mas simples, aquellos que han de-
mostrado efectividad en los resultados de las interven-
ciones y con beneficio directo al Sistema Nacional de
Salud y costos de la atencion de la salud, tienen como
base los establecimientos acreditados bajo un sistema
de gestion centrado en el paciente y donador, donde
se obtiene sangre y sus componentes a partir de do-
nacion voluntaria y recurrente de sangre, bajo criterios
técnicos y sanitarios actualizados y congruentes, con
autoridades comprometidas y la base indispensable
del entorno social, informado, educado y solidario. El
resto de las intervenciones tienen un orden decrecien-
te de impacto y, por lo tanto, deberan diferenciarse las
politicas publicas e institucionales para su financia-
miento de acuerdo del sistema de multibarrera (Fig. 2)
a favor de la seguridad sanguinea’. A nivel del esta-
blecimiento, el uso de otras herramientas de calidad,
como el sistema LEAN, proporciona elementos Utiles,
de bajo costo, cuya aplicacion deriva del analisis de
causa-raiz en los eventos adversos detectados en el
proceso global de la seguridad transfusional'®28,

Debemos tener cuidado al evitar distractores en este
esfuerzo hacia las nuevas metas y practicas en la
medicina transfusional bajo el modelo de enfoque en
riesgos. Es eficiente, para el Sistema de Salud Nacio-
nal, establecer las politicas sanitarias, modernas y
actualizadas, con vision de futuro y compromiso. No
resulta relevante favorecer la confrontacion entre la
autoridad sanitaria y los grupos de interés participan-
tes. No abona ninguna ventaja operativa discutir si los
servicios de medicina transfusional deban ser obliga-
damente centralizados o ser responsabilidad de las
autoridades sanitarias estatales. En este sentido, se
espera materializar la propuesta de diversificar las va-
riantes en el tipo de autorizacion sanitaria para la ope-
racion de los establecimientos, separando aquellos
gue se dedicaran fundamentalmente a la conservacion
y transfusion hospitalaria; tercera en la parte analitica,
centros de donacion y establecimientos formales de-
dicados a las actividades de banco de sangre y
medicina transfusional. Aunque hay experiencias in-
ternacionales favorables en un sentido o en otro®®31,
para nuestro pafs esa orientacion la deben definir los
interesados (instituciones publicas o privadas), en res-
puesta a las necesidades por atender cuando el mar-
co regulatorio se empate con las necesidades vy
expectativas del paciente y, por supuesto, de los ad-
ministradores del financiamiento del sistema de salud.
Asi como no es solucién Unica la educacion médica
sobre el uso apropiado de la sangre, es un eslabdn
méas de la cadena transfusional, forma parte de un
todo, pero no es la apuesta Unica para la solucion de
la problematica actual'’.

El tema de financiamiento requiere discusién mas
profunda, pero existen opciones no dependientes ne-
cesariamente de los presupuestos. La donacion de
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Pruebas moleculares

Pruebas de serologia infecciosa y etapa

Obtencidn, separacion y conservacion
de sangre y sus componentes

prueba analitica

Seleccién médica adecuada
Identificacion de factores de riesgo

Sistema de gestion centrado en el paciente y el donador
Donador voluntario y de repeticion
Autoridad sanitaria comprometida
Sociedad solidaria y responsable

Figura 2. Sistema de barreras en la seguridad sanguinea. Este modelo incluye las estrategias de donador seguro (etapa preanalitica) y
sangre segura (etapa analitica). La tercera estrategia (menos transfusiones) se limita al &mbito de la asistencia médica a partir del segundo

nivel de atencion.

sangre, al igual que la donacion de 6rganos, es un
compromiso y obligacion de la sociedad civil, pero es
necesario involucrar a todos los actores, como es el
caso de los terceros pagadores que estan ampliando
sus politicas de no incluir en sus coberturas los servi-
cios relacionados con la transfusion.

Por otro lado, es importante establecer la cultura de
reporte del evento adverso a la transfusién, como una
piedra angular para obtener la informacion necesaria
que permita tomar las acciones en beneficio de la
seguridad del paciente!30-33,

La globalizacion también esté presente en la cadena
de seguridad transfusional. La relacién entre el libre
comercio, la autosuficiencia y la seguridad de los com-
ponentes sanguineos ha sido un tema de discusion
perenne en el servicio otorgado a la comunidad. Tra-
dicionalmente, la autosuficiencia nacional ha sido per-
cibida como el objetivo final, pero también se debe
maximizar la seguridad. Sin embargo, muy pocos paises

son, 0 pueden ser, verdaderamente autosuficientes y
abarcar de una manera correcta la totalidad de la
cadena transfusional a partir de la donacion de sangre
del donante hasta los efectos clinicos del producto
terminado®'. Es el caso particular de los componentes
de la sangre sometidos a proceso industrial, por ejem-
plo la albumina o la globulina intravenosa. El libre
comercio de los productos sanguineos, o la compe-
tencia, como tal, puede tener un efecto negativo o
positivo en la seguridad de la sangre. Surge un con-
flicto de interés no resuelto satisfactoriamente aun. En
nuestro pais no hay suficiente captacion de donantes
que satisfaga las necesidades reales; eventualmente
no se tiene estimada la cantidad necesaria, pero cier-
ta cantidad de unidades de plasma que los bancos de
sangre consideran remanentes son enviados a su pro-
ceso industrial obteniendo una ventaja econdémica por
ello. No se trata de satanizar esta practica; se trata de
plantear los criterios éticos, financieros, logisticos y



de seguridad sanguinea, necesarios para desarrollar
una practica sana y transparente entre los bancos de
sangre y la industria procesadora de plasmas’.

Finalmente, por ser un recurso estratégico, la sangre
es de utilidad publica; por lo tanto, su acceso no debe
ser restrictivo. Se ajusta al cumplimiento dentro del
derecho a la proteccién de la salud de toda persona,
sefialado en el articulo cuarto de la constitucion poli-
tica de los Estados Unidos Mexicanos.
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