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Colombia, South America, 240 rural and urban pa-
tients with convulsive syndrome (epilepsy) were stud-
ied. A control group of 70 people were also studied.
Antibodies against Taenia solium cysticerci through
the enzyme linked immunosorbent assay, ELISA, were
obtained from sera of 23.3% of patients. This result
implies that almost a fourth of them could have as an
etiological agent of their syndrome, the presence of
larval stages of T. solium in their central nervous
system. All of the sera from the control group, were
negative. Environmental health conditions of the area
facilitate and maintain the perpetuation of the parasi-
tosis. Therefore, in order to prevent and to handle
adequately this pathological entity, multidisciplinary
activities are required.
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Causas de exclusion temporal o definitiva de ladonacién de sangre

en Bogota, Colombia.

Armando Cortés Buelvas, M.D.!, Marcela Garcia Gutiérrez, Bact?

RESUMEN

Se presenta un estudio prospectivo sobre las
principales causas de exclusién de donantes de
sangre en Bogotd, Colombia. El material utilizado
correspondié a donantes voluntarios de sangre en
la Cruz Roja Colombiana durante 1988 y 1989. Se
examinaron un total de 50,970 donantes, de los
cuales se consideraron no aptos 10,487 (20.5%). Se
analizanlasimplicacionesdelas principales causas
de exclusion y algunas alternativas para ampliar la
cobertura de captacién.

Los bancos de sangre y los servicios de transfusion
dependen de los donantes a fin de proporcionar la
sangre o los componentes necesarios para el trata-
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miento de ciertas deficiencias en los pacientes. No
todas las personas que concurren en un banco de
sangre con deseos de donar son aptas para hacerlo. En
efecto, deben llenar una serie de condiciones que se
evaltian con base en un limitado examen fisico y una
historia médica que determinan si la donacién no
representa riesgo para el donante y si la transfusién de
la sangre donada no representa riesgo para el receptor?.
Sélo con esas condiciones se podra donar sangre.

El programa de donacion voluntaria de sangre de la
Cruz Roja en Colombia, ha establecido criterios que
tienen comobase las determinaciones de la Asociacién
Americana de Bancos de Sangre!-?y que se adaptaron
de acuerdo con las caracteristicas del pais.

La falta de responsabilidad social y conciencia ptblica
en Colombia sobre las necesidades de sangre, y las
falsas creencias y mitos acerca del acto de la donacién,
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hacen cada vez mas dificil conseguir donantes y
satisfacer las demandas de sangre. El descubrimiento
y demostraciéon de ciertas entidades o enfermedades
que se puedan transmitir a través de la sangre como
SIDA, hepatitis C, paraparesia espastica tropical, y
otras®® han ampliado las restricciones para hacer
efectiva la donacién. La exclusion de un donante
potencial ejerce un efecto negativo en su disposicién
posterior para donar y esto repercute en la captacion
de donantes por el programa.

El presente estudio se propone determinar las causas
mas frecuentes de exclusiones para donar sangre en
Bogota y ofrece alternativas que puedan contrarrestar
la reduccién y la dificultad en la captacién de sangre.

MATERIALES Y METODOS

Para el presente trabajo se escogieron los donantes
voluntarios de sangre que concurrieron al Banco
Nacional de Sangre de la Cruz Roja Colombiana en
Bogota desde enero de 1988 a diciembre de 1989. No
se realizé ninguna seleccién previa de donantes y los
calculos se hicieron sobre el total anual de donantes y
de donantes diferidos. En esta forma, la muestra de
poblacién analizada corresponde a 20% de los donantes
que se agrupan en la totalidad de los bancos de sangre
de Bogota.

Las unidades moviles de la Cruz Roja colectan mas o
menos 80% de las unidades de sangre en empresas,
universidades, etc, y apenas 20% se obtienen directa-
mente en la sede. El proceso de seleccion de donantes
incluye la informacién previa sobre SIDA y la auto-
exclusion confidencial. La seleccién la realizan el
Departamento de Enfermeria y el médico del Banco de
Sangre. Los criterios de seleccién corresponden a los
establecidos por el Banco Nacional de Sangre y se
revisan cada ano.

A los presuntos donantes se les identifica y se les
registra su edad que debe estar entre 18y 60 anos; la
fecha de donacién anterior, que debe ser mas de 16
semanas; el peso, que en general debe ser mayor de 50
kg (110 Ib); el pulso, que debe ser normal; la hemo-
globina por el método de sulfato de cobre mayor de
12.5 g/dl® y la tension arterial con cifras sistolicas y
diastoélicas en mm de mercurio de 100a 180y de 60a
100, respectivamente. El complemento de la historia
meédicadel donante incluye el registro de interrogatorio
y examen sobre motivos para la donacion, fecha de la
ultima menstruacion, apariencia general, inspeccién
de brazos, datos sobre ayuno, ingesta de alcohol,
reacciones adversas o exclusién anterior, enfermedades
hepaticas, cardiacas, renales, hematolégicas, respira-

torias, neoplasicas, cirugias, intervenciones orales,
ingestion de drogas, estado de salud actual, inmu-
nizaciones yantecedentes epidemiolégicos o patoldgicos
de entidades transmisibles por transfusion como SIDA,
hepatitis, malaria, Chagas, paraparesia espasica tropi-
cal, sifilis, etc.

RESULTADOS

El presente estudio se realizé en un total de 50,970
donantes de sangre, de ellos se consideraron no aptos
10,487 lo que equivale a 20.5% de los donantes
examinados.

ElCuadro 1 muestralas principales causas de exclusion
que corresponden a diversas condiciones patologicas.
En el grupo de “otras causas” se incluyen: cirugia oral
o exodoncias, asma, alergias, tlcera péptica activa,
historia de convulsiones, presion diferencial alterada,
enfermedades crénicas, alcoholismo, sangrado
anormal, riesgo de donacién por ocupacion, etc.

Cuadro 1
Total de Donantes por Causa y Porcentaje
Individual. Relacion con Total de Diferidos y
Total de Examinados

Causas Donantes Total Total
diferidos diferidos examinados
) (%) (%)
Hemoglogina baja 1940 18.5 3.8
Bajo peso 1730 16.5 3.3
Presion arterial baja 797 7.6 1.3
Hepatitis 681 7.6 1.3
Paludismo 461 4.4 0.9
Cardiopatia 346 3.4 0.7
Apariencia fisica 356 3.3 0.7
Transfusién, cirugia,
acupuntura, tatuaje 304 2.9 0.6
Edad 304 2.9 0.6
Embarazo, aborto, lactancia 283 2.7 0.5
Donante no voluntario 251 2.4 0.5
Infeccidén activa 209 2.0 0.4
Infectocontagiosa 199 1.9 0.4
Inyecciones o vacunas 178 1.7 0.3
Drogas 125 1.2 0.2
Hipertensién 62 0.6 0.1
Riesgo para VII® 52 0.5 0.1
Otras 2 097 21.0 4.1

* Incluye autoexclusién confidencial

COMENTARIOS

Elindice de exclusién del presente trabajo, de 20.5%,
es considerablemente mayor con respecto al rango
razonable de 12% en bancos de sangre de EE.UU.7. El
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estadonutricionaly ponderal de la poblacién de Bogota
explican gran parte de la diferencia.

A continuacién se analizan las principales causas de
exclusién con sus implicaciones y alternativas para
reducir la captacién de donantes.

Hemoglobina baja. Constituye la primera causa de
exclusion de donantes en Bogota. La determinacién de
hemoglobina se realiza antes de la donacién, con el
proposito de no aceptar personas con anemia; sin
embargo, esto no asegura que el donante tenga un
almacenamiento adecuado de hierro®®, El valor limite
bajo para captar donantes depende del método para
medir el valor, el sitio de toma de la muestra y el sexo
del donante?®.

En el trabajo se us6 el método de sulfato de cobre con
gravedad especifica de 1.053 para hombres y mujeres
en muestras tomadas por puncién capilar que
corresponde a 12.5 g/dl de hemoglobina. La exclusion
por hemoglobina baja va siempre precedida por
confirmacién hemoglobinométrica o por microhema-
tocrito.

Lo que se considera un valor “normal” de hemoglobina
varia considerablemente de acuerdo con la altura,
caracteristicas dietéticas, habitos y factores socio-
econémicos que inciden en la adquisicién de ciertos
alimentos. La hipoalimentaciéon y la incidencia de
anemia parasitaria carencial fueron las causas preva-
lentes de exclusion en esos donantes.

Por lo anterior se estima que mientras se determinan
con mayor precisién los valores minimos por regiones,
para considerar no aptos a los donantes, €l nivel de
12.5 g/dl que se usd aqui es un parametro adecuado
para todo el pais.

Bajo peso. Para donar 450 + 45 ml mas los 20-30 ml
de los tubos adicionales se exige un peso minimo de 50
kg (1101b) para hombres y mujeres. Las mujeres entre
45-50 kg de peso estan en capacidad de donar 250 ml
si hay bolsas de coleccion de esa capacidad. En Bogota
ademas de los factores constitucionales, la hipoali-
mentacién refleja la incidencia de personas de bajo
peso, lo que repercute en la tasa de exclusion de
donantes. Otro factor contribuyente a la incidencia de
exclusién, por este motivo fue la disponibilidad de
bolsas para recolectar 250 ml; las unidades de 250 ml
se usan poco en las clinicas, para la atencién de
adultos, pero lo son ampliamente en las transfusiones
pediatricas.

Alteraciones en la presion arterial. A diferencia de

los paises desarrollados donde la hipertension es el
disturbio de la tensidén arterial mas comun en la
exclusion de donantes!?, en Bogota la tensién arterial
bajaes 13veces mas frecuente como causade exclusion.
La presion arterial puede ser influida por la edad, sexo,
estado de ansiedad y animo, peso, talla, posicion
corporal.

Casi 80% de los donantes diferidos por tensién baja
son mujeres. Nuevamente la constitucion delgada y el
bajo peso son caracteristicas que influyen sobre la tasa
de exclusion.

Historia de hepatitis. En los bancos de sangre, la
hepatitis viral es un problema importante pues se
puede transmitir por transfusién. La presencia del
virus de la hepatitis no se puede descubrir con certeza
por cualquiera de las medidas disponibles, que incluyen
historia clinica, examen fisico o pruebas de laboratorio.
Por tanto, se establecen criterios estrictos de acepta-
bilidad del donante, que lo deben diferir en forma
permanente o temporal.

En el estudio actual la historia de hepatitis por virus
después de los 10 anos, es la situacién mas frecuente
como causa de exclusion en los donantes.

Paludismo.Lamalaria es una parasitosis ampliamente
difundida en Colombia. Su prevalencia, dentro de las
causas mas importantes de exclusiéon de donantes,
obedece a las extensas zonas endémicas de malaria en
el pais. Debido a las limitaciones en cuanto a la dispo-
nibilidad y eficacia de las pruebas de laboratorio para
descubrir malaria, las historias epidemiolégicas y
patolégicas del donante son la base para reducir la
malaria post-transfusional en la actualidad. La proce-
dencia reciente de areas endémicas, con o sin trata-
miento profilactico, fue la causa mas comiin de
exclusion en este estudio.

Apariencia fisica.Los estados de angustia, agitacién
y excitacién, que se observan en algunos donantes,
especialmente los de primera vez, son motivos para
excluirlos por la incidencia de reacciones vaso-vagales
en este grupo. Se evita asi el antagonismo del donante
con las futuras donaciones. Esta tltima razén es la -
causa de 75% de exclusiones por apariencia fisica. El
resto corresponde a individuos bajo efectos de alcohol,
drogas estimulantes o con aspecto de enfermos.

Cardiopatia. Se catalogaron como no aptos los
donantes con afeccion claramente diagnosticada por
unespecialista, p.e., enfermedad coronaria o reumatica;
aquellos con historias de repetidas precordialgias o los
que en el momento del examen médico presentaban
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alguna alteracién de ruidos cardiacos con sospecha de
valvulopatia u otro grado de lesién cardiaca. Aunquela
experiencia con las donaciones autélogas ha demos-
tradola inocuidad del procedimiento en muchos sujetos
con cardiopatias serias, es preferible proteger labuena
voluntad de los enfermos y evitarles un riesgo inne-
cesario.

Las otras causas con menos de 300 casos, no se
comentaran, pues las variedades que comprenden no
son significativas en la actualidad como causa de
diferimiento.

En el analisis realizado es dificil modificar algunos
criterios para reducir las exclusiones de donantes sin
comprometer la seguridad del receptor, pero algunos
cambios potenciales y sugerencias incluyen:

a) La historia médica es una forma de registro que debe
ser méas detallada y especifica. Se deben estandarizar
las preguntas y las respuestas de los donantes, que se
han de analizar para predecir la seguridad de cada
sujeto en futuras donaciones, para ver la posibilidad
de ser llamado de nuevo. Mas de 80% de las causas de
exclusién son temporales y estos donantes constituyen
un potencial futuro importante de personas ya moti-
vadas. Por tanto, se les debe informar claramente
sobre la causa de su exclusion y el tiempo estimado
para volver a sangrarlos. Los registros de donantes
diferidos se deben consultar con periodicidad y se
deben hacer practicas de telerreclutamiento. El tele-
rreclutamiento es una técnica que proporciona una
mayor captacién de donantes al mismo tiempo que
para el receptor ofrece una mayor seguridad en
donaciones repetidas.

b) El nivel de hemoglobina aceptable puede ser mas
bajo en algunas regiones del pais, aspecto que se debe
determinar en estudios futuros. La experiencia con
donantes autélogos donde el nivel de hemoglobina
para aceptabilidad es menor, no ha demostrado un
incremento de efectos adversos durante la donacion;
los intervalos de la donacion pueden ser mas flexibles.

c) Elvolumen de sangre donada se puede variar segtin
el peso del donante y la necesidad del receptor.

d} En el manejo del estrés se requiere entrenar al
personal encargado de escogery atender alos donantes
sobre la manera de conducir las relaciones, la empatia
y como reducir la ansiedad.

¢e) Casi 40% de las causas de exclusion en este estudio
se debieron a condiciones que se determinan con el
empleo de métodos y equipos de laboratorio como

hemoglobinémetro, centrifugas de hematocritos, tensié-
metro, etc. Por tanto, es importante un estricto control
de calidad sobre estos elementos para garantizar una
seleccién adecuada de donantes.

f) El limite superior de edad (60 afios) para donar
sangre se puede ampliar pues la experiencia con
donaciones autélogas no ha demostrado aumentos de
reacciones adversas en individuos mayores. Mas o
menos 66% de las exclusiones por esta causa corres-
pondian a personas entre 60 y 64 ainos, casi todas con
aparente buen estado de salud, que aunque cumplian
con los otros parametros de seleccién, se sintieron
frustradas y se resistian a ser excluidas.

g) La falta de disponibilidad de bolsas de 250 m] se
puede suplir con las bolsas estandar de coleccién
mientras se extrae un minimo de 300 ml, sin necesidad
de reducir el volumen de anticoagulante de la bolsa de
coleccién. Estas unidades de 300-405 ml se rotulan
como “unidades de volumen bajo” y se usan sélo como
paquete globular. Sies necesario extraer menos de 300
ml se debe reducir el volumen del anticoagulante
proporcionalmente manteniendo la integridad del
sistema cerrado.

Las deficiencias nutricionales como causa principal de
exclusion tenian que ver no sélo con una situacién
socicecondmica deficiente sino que en buena parte de
los casos implicaban condiciones culturales y
educativas desfavorables.

SUMMARY

A study on the causes of deferring blood donors in
Bogota, Colombia, is presented. The study was carried
out at the National Blood Bank of the Colombian Red
Cross from 1988 to 1989. Among 50,970 donors who
were seen in this period, 20.5% (10,487) were deferred.
The paper shows the main causes for deferring blood
donors in Bogota.
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Patrones histologicos de nefropatia mesangial IgM en Cali
Consuelo Santamaria H., M.D.!, Cesir Cuero Z., M.D.2, Luis Mariano Otero V., M.D.?

RESUMEN

Se revisaron los archivos de biopsias del Depar-
tamento de Patologia del Hospital Universitario del
Valle, Cali, Colombia, y se encontré en el periodode
1980 a 1989 un total de 506 biopsias renales
exitosas. De estas biopsias 36 (7.1%) cumplian los
requisitos de nefropatia mesangial IgM, a saber:
proliferacién mesangial deleve amoderaday deposi-
tos mesangiales granulares de IgM sola o acom-
paiiada de otras inmunoglobulinas pero siempre
con predominio de la primera. Se revisaron los
hallazgos histolégicos y se compararon con los
datos clinicos, y con los hallazgos histologicos de
informes previos. Se encontraron hallazgos his-
tologicos muy similares, aunque algunos autores
no informaron esclerosis focal y segmentaria, que
se vieron en 5 (13.8%) casos del presente estudio.
Se sugiere lo ya descrito por otros autores, que los
depésitos de C,, y la presencia de proliferacién
mesangial mixta (celular y de matriz) se asociamas
frecuentemente con cuadros histolégicos y clini-
COS MAS severos.

Desde 1978 se describid la nefropatia mesangial IgM
(NMIgM) como una entidad!? caracterizada por una
proliferacion de la celularidad mesangial de leve a
moderada, con depésitos mesangiales granulares de
IgM sola, oacompanada de otros depositos o fracciones
del complemento, pricipalmente (C,), pero con predo-
minio siempre de la primera. En general se manifiesta
como sindrome nefrético, aunque también puede
hacerlo como sindrome nefritico, o hematuria aisladal-2.

Los primeros en describirla’-? junto con otros autores,
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la consideran como una entidad aparte; en cambio
algunos?® opinan que no es posible distinguirla de la
enfermedad de cambios minimos, ni de la esclerosis
focal y segmentaria y que constituye una parte de todo
un espectro.

El propésito de este estudio es describir los patrones
morfolégicos de la NMIgM en Cali, y compararlos con
el cuadro clinico y los hallazgos de otros trabajos.

MATERIALES Y METODOS

Serevisaron los informes de biopsias del Departamento
de Patologia del Hospital Universitario del Valle, Cali,
Colombia, en el periodo de 1980.a 1989. Eran en total
80,005 biopsias y se tomaron 506 informes de biopsias
renales exitosas. De estas tiltimas 36 cumplian los cri-
terios de NMIgM descritos previamente! 2, proliferacion
celular mesangial y depésitos de IgM solos, o acom-
pafnados por otros depdsitos pero siempre con predo-
minio de IgM.

Estas biopsias que se habian recibido en fresco, se
dividieron en 3 partes. Una parte se fijé6 en formol al
10%, se deshidraté en pasos sucesivos con alcohol y
xilol, se incluyé en parafinay se corté con un micrétomo
a 5 um. Posteriormente se realizaron coloraciones de
hematoxilina-eosina, PAS (acido peryédico), tincion
tricrémica de Masson, y metenamina de plata (Jones).

Otra parte se congel6 a -70° con nitrogeno liquido, y se
almaceno a -20°, y se le realizaron cortes con el micro-
tomo a 4 pm que se procesaron para inmunofluores-
cencia con reactivo de Biomiereux, se utilizaron IgG,
IgM, C3, C4 e IgA. Lalectura se hizo de acuerdo con las
intensidades de + a +++, con la ubicacion (mesangial,
en la membrana, tubular, perivascular, etc) y segtin el
patrdén, granular o lineal.

La altima parte se fijo en glutaraldehido frio y se
mantuvo en nevera hasta su proceso. Se incluyé en
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