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Monografias de Educacion Continua

Enfermedades infecciosas transmitidas por la

transfusion

La percepeidn de los riesgos de la transfusidn por la sociedad v la
comunidad medica ha eambiado radicalments an los Ultimos afios,
coma consacuencia de lairrupcion del SIDA. Duramie los afios '60, los
medicos temian el contagio de sifilis por [a ransfusion, por lo que la
sangre era somefida rutinadamente a la prueba de VDRL. Hoy
sabemos gue la lues es dificlimente transmitida por esta via. La
hepatilis postran sfusional se estimaba entonces un riesgo que valia
la pena carrer frente a los enormes beneficios, reales o imaginarios,
atrbuidos a la transfusién. Esta actitud desaprensiva frente a las
transfusiones se ejemplificaba en algunas dreas de Estados Unidos,
en las cuales alrededor del 50% de las transfusiones no tenian
indicacidn médica justificada,

El cambio producido desds comienzos de los afos ‘B0 partié con
al reconocimienta de la transmisicén del SIDA per la transfusién. El
panico se apoderd de la comunidad; disminuyd al méximo |a indica-
cidn da transfusiones, se activaron los programas de transfusion
autdlogay dirigida, y la culpay las demandas legales se centraron en
los Bancos de Sangre. Se empezd a reconocer ofros agentes
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infecciosos transmitidos por Ia transfusidn, cuyo numero sigue cre-
ciendo jumio al niimero de prushas a que la sangre es sometida. En
la Tabla 1 se enumneran los agentes infecciosos reconocidamante
transmitidas por la sangre.

En el herizonte cercans aparecen nuavas prusbas seraldgicas
en los donantes para disminuir alin mds los riesgos de |a transfu-
sion; la decisién de realizar obligatoriamente nuevas prusbas
debe resultar de |la compatibilizacion equilibrada d# varios objeti-
vos, slgunos de ellos contrapuestos: la seguridad del pacieme y
del donante, la economia an los gastos de salud, la eficienciz en
las practicas clinicas y en los procedimientos, asi como la
adherencia a las normas ministeriales, a la eticamédica y a laley.
Desgraciadamente, hoy dia una decision de este tipo esta pode-
rosamente influida por la presién del pablico y el temor 2 deman-
das legales. La utilidad médica de ellas no sismpre es clara, su
impacio en los costos de la transfusidn es siempre alto, y puede
afectar la eficiencia de los procedimientos en oz Bancos de
Sangre.

TABLA 1
AGENTES INFECCIOS0OS TRANSMITIDOS POR LA TRANSFUSION
| |
Virus HEPATITIS VIRUSB,C. A, D
BRETROVIRUS VIH-1, VIH-2, HTLV-I
HERPES VIRUS CMV, EFSTEIN-BARR
PARVOVIRUS Big
Espiroqueta: TREPONEMA PALLIDUM
| |
Parasitos TRYPANOSOMA GRUZT
TOXOPLASMA GONDI
PLASMODIUM MALARIAE, FALGIFARUM, VIVAX
BABESIA MICROTI
Bacterias BRUCELLA
YERSINIA ENTERQCOLITICA
BACTERIAS PRODUCTORAS DE SHOCK SEFTICO
Desconocidos AGENTE DE LA ENFERMEDAD DE CREUTZFELDT-JAKOB

-
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La prevalencia de marcadores microbinldgicos para diferentes
agentes transmisibles por la transfusion entre los donantes de
nuestra Institucian se muestran en la Tabla 2.

TABLA 2

PREVALENCIA DE MARCADORES MICROBIOLOGICOS
EN DONANTES DE SANGRE

MARCADOR  FRECUENCIA  N:DE ANO
DONANTES

HBsAg 0,07% £.989 1992
Antl-VHS 0,27% B.989 1992
Antl-VIH 0,03% B.9R9 1992
Anti-T. cruzi 0,51% B.969 1992
Anti-HTLV-1|| 0,44% 908 1980
Anti-CMV 53-92% *

Dates del Bance de Sangre, Hospital Clinico Universidad Catdlica
*: Rango oblenido en publad'c'nes de difere ntes estralos socorconomicos yEN
donantes ds sangre de nuestra instilucion.

HEPATITIS B

La sangre de todos los donantes se prueba para pesquisar &l
antigeno de superficie dela hepatitis B (HBsAg). Lanecesidad de esta
prusba es universalmente aceptada, Su realizacion, junto ala elimi-
nacidn de los donantes pagados, resultd en una dramatica reduccicn
de la hepatitis postransfusicnal, Entre 6% y 10% de los individuos
infectados con HBsAg devienen en porladores crdnicos, can riesge
e insufisiencia hepdtica crdnica y hepatoma. Estas individuoas sonla
principal fuente de contagio de |a enfermedad por la ransfusidn. La
hepatitis B postransfusianal tiene un periodo de incubacion de &
semanas a 6 meses; aproximadamente dos tercios de los pacientes
que reciben una unidad posiliva para HBsAg desarrcllan hepatitis.
Los reactivos comerciales en uso hoy son atamente sensibles y de
costorelativamente bajo. La prevalenciade HBsAgenlapoblacion de
donantes en Santiago se ha mantenido en rangos de 0,30%-0,40%.
En 1982, en nuestro Servicio la frecuencia en 8.969 donantes fue sdlo
de 0,07% (Tabla 2); la Unica explicaciin posible para esta baja
prevalencia es la aplicacion de una encuesta de autoexclusion de
donantes con riesgo de SIDA, gue se extenderia también al riesgo de
hepatitis B.

HEPATITIS C |

Conel descarle de |a sangre HBsAg positiva, alrededor de 80% de
las hepalitis postransfusionales restantes correspondian al tipo de-
nominada No-A, Ne- B, El descubrimienta del principal agente causal
de las hepatitls postransfusionales No-A, No-B en 1988 (virus C),
aclard |a patogenia de hasta un 85% de |as formas crdnicas de estas
hepatitis, al demestrarse gue el suero de los pacientes reaccionaba
con proteinas del virus. Rapidamente se introdujo |a pesquisa rutina-
ria de anticuerpos contra el virus C (ami-VHC) en los Bancos de
Sangre.

Lahepatitis porvirus G es mas una entidad hinquimica e histoldgica
que sintomatica: entre 50% v 65% de las infecciones cursan sin
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sintomatologia aguda; los sintomas, cuando estan presentes, son en
su mayoria inespecilicos: astenia, anorexia, nauseas yfo vamitos,
pérdida de peso. Menos de 25% de los pacientes desarrollaiciericia.
Habitualmente, el cuadro se presenta aproximadamente dos meses
después de la transfusién, pero el rango es bastante amplio. La
probabilidad de desarrollar insuficiencia hepatca entre Ios pacientes
infectados que sobreviven mas de 15 anos desde |a transfusion
bordea el 20%. Esia cifra es mas alla en pacientes jdvenes (por
ejemplo, con coagulopatias o insuficiencia renal). Los pacientes
infectados por transfusion después de los 60 anos presentan un
riesno bastante mayor de morir per causas ajenas a la Insuficiencia
hepatica.

Entre 45%-50% de los pacientes con hepatitis C presentan factores
de riesgo: drogadiceion endovenosa, hemodidlisis, trabajo en medio
hospitalario; sélo un 3% presenta anlecedentes de transfusion previa,
Un 45% delos pacientes no reconocen ningun factor cbvio de riesgo,
por lo gue se supone la existencia de vias d& transmisidn aun no
identificadas,

A falta de una prueba especifica y considerando laelevadatasade
hepatitis postransiusional No-A, No-B en Estados Unidos, en 1987 se
introdujeron prusbas de reemplazo en los donantes para disminuir el
contagio transfusional. La eliminacion de |a sangre de banco con
elevacidn de ALT {alanina-amino-fransferasa) y presencia de anti-
HBe (anticore, delvirus Bdela hepatitis), que 3on pruebasinespecificas,
redujo la seroconversion postransfusional desde 3,84% a 1,54% del
total de pacientes transfundidos; la infectividad de cada unidad cayd
de 0,45% a 019%. La pesquisa rutinaria de anti-VHGC desde 1089
redujo aun mas la frecuencia de saroconversion a 045% de los
pacientes y la infectividad a 0,03% por unidad.

Existe cansensa hoy en [a necesidad de realizar rutinariamente la
pasquisa de anti-VHC en los Bancos de Sangre. El alto costo dela
prueba retarda su infroduccion obligatoria on muchos paises, incluido
el nuestro. En donantes de sangre de nuestro hospital, la frecuencia
de seropositividad eonfirmada coninmunoblotes de 0,27 %, on 8.980
donantes probados durante 1992, Esta baja tasa es similaralas mas
bajas reportadas en distintos paises, cuyo rango estd entre 0.2 y
1,7%.

La seraconversion de un paciente gue recibe una unidad positiva
puede ser tardia (hasta 6 meses). Per haberse demostrado beneficio
dela ALT y de anti-HBc en reducir Ia hepatitis postransiusional, estas
prushas se contintan realizando en Estados Unidos junto aanti-VHC.
El objetivo persequide es reducir ol contagic por denantes infectades,
pero atn sin anticuerpos detectables en el suero. Esta practica no es
sequida en atros paises.

| HEPATITISA Y D

El contagio de la hepalitis A por la transfusién esté limitado a la
donacidn de sangre dias antes del comienzode |aenfermedad ¢l inica
en eldonante, eventa muy poco frecuente, Ademas, lainexistenciade
portadores eronicos y el hecho de que la mayoria de los adultos sea
inmune a la infeccidn por exposicion previa al virus, parmite afirmar
que el riesgo de enfermar de hepatitis A por la ransfusidn es minimo.
Los casos comunicados han ocurrido preferentamante en recién
nacidos,

La hepatiis D se ha observado en pacientes que reciben transfu-
siones multiples, incluyendo hemofilicos. El virus delta requiere del
HBsAg para entrar y salir del hepatocito, por lo cual la hepatitis D se
phserva sdlo en pacientes con HBsAg circulando, en forma de
coinfeccion (hepatilis B y D simultdneas) o de sobreinfeccidn (en
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portadores cronicos del HBsAg o en pacientes con hepatitis B
eronica). La sobreinfoccion tiene mayor mortalidad y riesgo de
evolucion a la cronicidad,

| sibA |

El VIH es altamente infectante por la transfusién; 96% de los
receptores de sangre anti-VIH positiva se seroconvierten. El tiempo
medio para el desarrollo de la enfermedad en receptores de sangre
Infactada es de 7 anos. La incorporacion rutinaria de la pesquisa de
ant-VIH en los donantes detuvo draméticamente el ciclo de contagio.
En nuestro hospital, la prueba se lleva a cabo desde 1986 y en Chile
es obligatoria desde 1987. Junto a la prueba, se ha intensificado el
descarnte ce los donantes con factores de riesgo, reconocidos direc-
tamente en el interrogatorio o reservadamente por el paciente en una
prueda de autoexclusion confidencial,

Las pruebas en uso en la actualidad son altamente sensibles y
pesguisan anti-VIH-1 o anti-VIH-1,2. En nuestro Banco, detectamos
16 2 donantes positives para anti-VIH-1 en el afio, entre aproximadamen-
1e 8.000 donantes. Desde este ario, estames determinando anti-VIH-1,2.

El riesgo de contagio por donantes que cursan con una infeccion
temprana, sin anticuerpos detectables (periodo de ventana), es muy
bajo. Civersos estudios han calculado dicho riesgo, obteniendoccifras
variables entre 1:36.000 y 1:300.000 transfusiones, con un promedio
de 1:153.000. Estudics conducidos en Estados Unidos y Alemania
sobre 1.000.000 de donantes, no descubrieron un solo caso de
positividad de antigeno VIH en donantes seronegativos. Este bajo
riesgoes unabuenarazén paraque ninglin paciente que necesite una
transfusion sea privade de ella por temor.

HTLV-1'Y HTLV-II

El virus de la leucemia T humana (HTLV-1) es un retrovirus que se
transmite en componentes sanguineos que contienen leucocitos y no
atraves del plasma. En EE. UU. un 12,8% (47,3% en Japdn) de los
pacientes Iransfundidos con sangre infectada se seroconvierten. La
transfusién de concentrados de globulos rojos almacenados por
menos de & dias aumentaa tasa de seroconversion a 80%. El lavado
y lairradiacidn de unidades de glébulos rojos no eliminan la transmi-
siondel virus. Las pruebas seroldgicas en uso no diferencian bien los
anticuerpos contra el HTLV-l y el HTLV-II, El HTLV-Il se encuentra
mas frecuentemente en drogadictos endovenosos, pero no se asodia
claramente a enfermedad.

El periodo de incubacion de la leucemia T del adulto (LTA) es de
aproximadamente 20 afios. Elriesgo de enfermarde estaleucemiaen
infectados con HTLV-| en Japdn es de 2%, y de 4% en Jamaica entre
los infectados mencres de 20 arios. El virus es también el agente
ascciado & |a paraparesia espastica tropical (PET), cuyo periodo de
latencia es de alrededor de 4 anos,

Entre 3% y 6% de |a poblacion japonesa es positiva para anti-
HTLV-l. Estudios en Chile han revelado prevalencias de 0,74% en
poblacion araucanay de 0,74% en donantes de sangre de Santiago.
En nuestros donantes obtuvimos una positividad confirmada de
0,44% usando un ELISA que detecta HTLV-1y Il. Mas de un centenar
decasos de PET HTLV-| positvos han sido descritos en nuestropais,
34 8% de los cuales presentaba el antecedente de transfusion. Mas
de 98% de ellos son anti-HTLV-| positives y &l resto anti-HTLV-Il. No es
obligaterio efectuar la prueba de anti HTLV-1 en donantes en nuestro
pais, pero su alta prevalencia relativa y los numerosos casos de PET
comunicados seran una presion impertante para imponer la realizacion
ruinaria de |a prueba en nuestros Bancos de Sangre.
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CITOMEGALOVIRUS

La transmisién natural del CMV ocurre de madre a feto, de madre
a recién nacido por la lactancia y secreclones corporales, y por
contagio por secreciones corporales entre |0s nifios. En el adulto, la
transmision natural es mayoritariamente sexual. La presencia da
anticuerpos anti-CMV denota una exposicion previa al microorganis-
mo, pero no implica resolucién de la infeccion o inmunidad a su
recurrencia. Una proporcion de los individuos seropositivos portan el
virus aparentemente en sus leucocitos (mayormente en polinucleares,
paro también en los linfocitos y monocitos). La transfusion puede
producir enfermedad por infeccion primaria, por reactivacion de una
infeccién endégena latente, o por reinfeccion con una cepa diferente
del virus.

La mayoria de los pacientes inmunccompetentes expuestos al
virus se infectan, pero rara vez presentan sintomas, de tipa
mononucleosis sin anticuerpos heterdfilos. En cambio, los pacientes
inmunocomprometidos y receptores de trasplantes tienen el riesgo
de contraer una enfermedad grave, de alta letalidad; éstos pueden
presentar cuadros con fiebre, hepatitis, enteritis, artraigias, encefali-
tis, neumonia intersticial, leucopenia, trombopenia. Los recién naci-
dos de bajo peso tienen alto riesgo de infeccién grave con elevada
letalidad,

La mayoria de los donantes seropositives ne transmite la
enfermedad. la infectividad de los donantes varia entre 0,14% y
12%; el riesgo de transmision del virus por sangre seropositiva a
receplores seronegativos oscila entre 0,9% y 17%. Las unidades
de sangre completa, gldbulos rojos o concentrados plaguetarios
pueden transmitir el virus, pero no el plasma y sus fracciones, Los
componentes sanguineos de donantes seronegativos se consids-
ran libres de riesgo. Sin embargo, |a prevalencia de anticuerpos
anti-CMV en nuestra poblacion es alta, variando entre 53% y §2%.
La prevalencia aumenta con la edad, es mayor en mujeres y en
eslratos socioeconomicos bajos. Aunque una minoria de los
donantes seropositivos transmite la infeccidn, no existen pruabas
que permitan la identificacion de los mas riesgosns, aunque se
sugiere que la presencia de IgM anti-CMV importa mayor proba-
bilidad de portar y transmitir el virus. Por la dificultad y alto costo
de encontrar suficiente sangre seronegativa, se recurre a solucio-
nes alternativas.

Aunque no se puede cultivar el virus de donantes seropositivos con
infeccion latente, el peso de la evidencia indica que ésle se aloja y
transmite por los leucocitos; por ello, se usa la transfusion de
componentes pobres en leucocitos para minimizar el riesgo de
infeccion, practica que ha sido demostrada como eficaz en varlos
estudios. Para la remocion de leucccitos se usan fiitros de Ultima
generacion, que son los mds eficaces, aunque de alto costo. La
transfusion de glébulos rojos lavados, o laremocién de leucocitos por
centrifugacion y posterior filtracion a través de filtros de
microagregados, disminuyen pero ne eliminan el riesgo de infeccidn,
La irradiacion gamma de los componentes no previene el riesgo de
infeccién por la transfusién, En la transfusion de pacientes
inmunocompetentes no esta indicada y ne se justifica la seleccion de
componentes seronegatives o el filtrado. Este tipo de prevencion se
indica en:

- Embarazadas seronegativas o de serclogfa desconocida, por el
riesgo de transmisidn intrauterina del CMV al feto.

- Reciénnacidosde bajo paso (< 1.250g) seronegativos o de madres

seronegativas, por la frecuencia y alta letalidad de la infeccién en
ellos.
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- Receptores seronegativos de trasplantes renal, cardiaco y hepati-
co. Entre un 20% y 30% de los receptores de rifidn que se infeclan
por CMV, presumiblemente lo hacen por la transfusion. El resto
adquiere la infeccién por el injerto. En trasplante cardiaco y
hepatico, la mayor fuente de infeccidn es el drgano injertado.

— Receptoras seronegativos de medula 6sea de un donante también
negativo. Si la médula trasplantada es seropasitiva, la transfusién
seronegativa no reduce la frecuencia de infeccién por CMV. Los
candidatos seronegativos a trasplante de médula 6sea alogeneica
deben recibir transfusiones seronegativas o filtradas.

- Pacientes seronegativos con SIDA.

ENFERMEDAD DE CHAGAS

La mayor fuente de contagio del Trypanosoma cruzien humanos
ocurre en zonas endémicas, a través de la picadura del vector,
Triatoma infestans (vinchuca). Las heces del vector contienen el
parasito, que penetraalacirculacién por laherida. Elxenodiagndstico
de alrededor de 50% de los individuos infectados con Trypanosoma
cruzi es positivo. Esta ampliamente demostrado que la sangre
obtenida de donantes infectados inocula el parasito y puede producit
enfermedad en el receptor, Latransmision se observatransfundiendo
sangre, glébulos rojos, plasma, crioprecipitados y concentrados
plaquetarios.

El riesgo de seroconversion por transfusién de sangre o
hemoderivados contaminados a pacientes seronegativos es varia-
bla: tres estudios dan cifras de 12%, 18% y 50% de sercconversion
en receptores de sangre infectada. En hemofilicos politransfundidos
con componentes plasmaéticos, |a tasa de seroconversion aumenta
en proporcion directa al nimero de unidades transfundidas.

En Chile, existe zona de endemia hasta la VIl u VIl Regién. Se han
reportado prevalencias de seropositividad en donantes hasta de
14 5% en Vicudia. En la ciudad de Santiago, la poblacién de donantes
tiene una seropositividad de alrededor de 1%. En nuestro Bancc de
Sangre, 0,72% de los donantes fueron inicialmente reactivos para
anti-T. cruzi durante 1992, de los cuales se confirmd su positividad
con inmunofluorescencia indirecta en 0,51 %.

Se han descrito casos esporadicos de Enfermedad de Chagas
aguda postransfusional en pacientes inmunodeprimidos en Estados
Unidosy Canada. Lainfeccion se transmitio deinmigrantes de Centro
y Sudamérica portadores del T. cruzi. En Chile se describio reciente-
mente un caso similar en un paciente con trasplante renal. Los casos
de Chagas cronico (cardiopatia, megacolon, megaesdfago) por trans-
fusion son excepcionales en Santiago, a pesar de que durante mas
de 40 anos se transfundié sangre sin pesquisa rutinaria de anti-T.
cruzi,

INFECCIONES BACTERIANAS J

| os efactos de |a transfusion de productos sanguineos contamina-
dos son calastréficos. Latransfusion de sangre contaminadaproduce
sintomas alarmantes y graves en pocos minutos, llevanda répida-
mente al paciente al shock séptico. El uso de técnicas asépticas, la
coleccion y procesamiento de la sangre en sistemas cerrados y la
refrigeracion durante el aimacenamiento redujeron draméticameante
la incidencia de sepsis, complicacion frecuente en los albores de la
transfusion. No obstante, en los ultimos anos ha habido un aumento
constante de [os episodios de sepsis postransfusianal, Este fenome-
no se explica en gran parte por el continuo aumento en el usa de
concentrados plaquetarios que se almacenan a temperatura ambien-
te, condicién mas favorable para el desarrolloc bacterianc, y porque a
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menudo se transfunden pacientes granulocitopénices, cuya capaci-
dad de combatir infecciones estd comprometida. En la década 1976-
1985, la contaminacién bacteriana fue la causa de 7% de las muertes
atribuidas directamente alatransfusion en Estados Unidos (26 de 356
muartes). En el irienic 1986-1988 estacifra aumenté a 10%, y aunque
el numero absoluto es ain reducido y el riesgo muy pequerio, la
tendencia produce inquietud.

La contaminacién puede ocurrir por infeccion asintomadtica u
oligosintomatica en los donantes; se ha descrito en donantes que
cursanlaincubacion oel periodo de recuperacion de unagastroenteritis
o después de procedimientos dentales o médicos. Altarnativamente,
contaminantes exdgenos pueden ser introducidos en |a sangre
durantelaextraccion, procesamientoo manipulacion pretransfusional
de los productos de la sangre.

Las bacterias capaces de crecer a 4°C complican preferente-
mente la Iransfusién de sangre y glébulos rojos; entre ellas estén
la Pseudomonas fluorescens y la Yersinia enterocolitica; varios
delos donantesimplicados en sepsis postransfusional por Yersinia,
bacilo entérico causante de diarrea, han sufrido de diarrea antes
o luago de la donacién, por [o que se supone que existe un periodo
de bacteriemia asintomética en la enfermedad. La bacteria crece
bien a 4°C en un medio rico en hierro; su desarrollo se acelera
después de tres semanas de la donacion, cuando la viabilidad de
los fagocitos ha desaparecido. En este momento |a concentracion
de endotoxina en la bolsa es elevada: son estas unidades las
implicadas en al menos una decena de casos publicados en los
Ultimos anos.

Las bacterias que crecen mejor atemperatura ambiente complican
preferentemente las transfusiones de concentrados plaquetarios,
que se aimacenan a 20-22°C, En estos casos se han aislado de la
sangre transfundida Pseudomonas, Klebsiella, Salmonella, Froteus,
Staphylococcus aureus Y epidermidis. Alarma ha producide recien-
temente la contaminacion masiva de la superficie exterior de las
bolsas de sangre con Serratia marcescens, por manufactura defec-
tuosa de las bolsas en un pais europeo. La bacteria crece a varias
temperaturas, con escasas exigencias nutricionales y resiste los
mecanismos bactericidas de los leucocitos presentes en la baolsa.
Varios casos de sepsis por Serratia marcescens se han descrito en
Dinamarca y Suecia por esta contaminacion.

F)mos AGENTES INFECCIOSOS

Sifilis. En los ultimos 20 anos, los casos de sifilis postransfusional
comunicados han sido anecdéticos. Desde 1978, la Ascciacion
Americana de Bancos de Sangre retiro de sus normas la exigencia
de prueba serolégica de sifilis en dadores, aunque se sigue
realizando porque las regulaciones federales aun la requieren. La
transmision de Treponema pallidum por |a transfusion es posible,
aungque muy poco probable: durantela fase aguda, espiroquetémica,
contagiante de la enfermedad, las prusbas seroldgicas son usual-
mente negativas. Lainmensamayoriade los donantes seropositives
no tienen espiroquetemia, y muchos de ellos corresponden a
falsos positivos bioldgicos. La refrigeracion de la sangre mata al
pardsito en aproximadamente 76 horas; los concentrados de
plaquetas conservades a temperatura ambiente preservan la
viabilidad de las espiroguetas, pero se transfunden a pacientes
que cursan casi siempre con tratamiento antibiético.

Porestasrazones, existe consenso deque las pruebas seralogicas
de sifilis no son de beneficio para prevenir la infeccién en los
receptores. Sin embargo, se exigen en muchos paises, porque
identifican a los donantes con riesgo de transmisicn del SIDA. En
efecto, una alta proporcion de los pacientes con SIDA tienen historia

VOL. 22 N® 31883



de ldes o gonorrea previas.

Virus de Epstein-Barr. Es rara vez transmitido por la ransfusion, ya
que aproximadamente un 80% de los adultos estan inmunizados por
exposicion previa al virus. Ademas, en los receptores susceptibles
que reciben méds de una unidad de sangre, los anticuerpos
neutralizantes transfundidos protegen al receptor, mientras que los
linfocitos B que albergan al virus tienen corta viabilidad con el
almacenamiento,

Toxqplasmosis. El Toxoplasma gondii es un protezoo intracelular que
persiste en los leucocitcs mas alld del periodo de almacenamiento. La
enfermedad por transfusién es muy rara, descrita en pacientes

inmunosuprimidos transfundidos con concentrados de leucocitos.

Malaria. Cualquier componente de la sangre (glébulos rojos, plasma
fresco congelado, concentrados plaquetarios, crioprecipitados) pue-
de transmitir la malaria. El Plasmodium malariae s el agente mas
frecuente, seguido del P. falciparum y del P. vivax. Por ser Chile un
pais libre de malaria, la infeccion por la transfusion puede sdlo
contraerse por sangre de donantes que vuelven da zonas endémicas.
Un interrogatorio adecuado excluye a estos donantes. El riesge de
infeccién en Estados Unidos, cuya poblacidn viaja con mayor fre-
cuencia a areas de endemia, es de sclo 1 caso de malaria por cada
4,000.000 de donantes.
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