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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 

 

1.1. Planteamiento del problema 

La transfusión de sangre y sus componentes es una intervención terapéutica fundamental 

en la medicina moderna, especialmente para el manejo de pacientes con enfermedades 

hematológicas, cirugías complejas, traumatismos y patologías crónicas que requieren 

transfusiones recurrentes (1). Sin embargo, en pacientes politransfundidos, como aquellos 

con anemias crónicas o trastornos hemolíticos, el riesgo de desarrollar aloanticuerpos 

dirigidos contra antígenos eritrocitarios es significativamente elevado (2). Este fenómeno, 

conocido como aloimmunización eritrocitaria, puede complicar de manera considerable 

el tratamiento transfusional, limitando la disponibilidad de sangre compatible y 

aumentando el riesgo de reacciones transfusionales adversas (3). 

 

Entre los diversos sistemas de antígenos eritrocitarios, el sistema Rhesus (Rh) es uno de 

los más clínicamente relevantes debido a su alta inmunogenicidad. Dentro de este sistema, 

los antígenos "C, c, E y e" desempeñan un papel crucial en la generación de respuestas 

inmunes en pacientes politransfundidos (4). Estudios previos han documentado que estos 

antígenos poseen una variabilidad inmunogénica considerable, influenciada por factores 

genéticos, como la diversidad alélica entre donantes y receptores, y por aspectos clínicos, 

como el estado inmunológico del paciente y el número de transfusiones recibidas (5-7). 

A pesar de su relevancia, existe limitadas investigaciones que analicen la 

inmunogenicidad de los antígenos "C, c, E y e" en poblaciones con alta carga de 

transfusiones, particularmente en países de bajos recursos como el Perú, donde la 

diversidad genética (8) y la falta de tecnologías, y acceso a pruebas de tipificación 

extendida agravan el problema (9). 

 

La aloimmunización eritrocitaria tiene implicaciones clínicas profundas, y se sabe que 

una vez formados, los aloanticuerpos pueden causar hemólisis acelerada de las células 

transfundidas, lo que no solo reduce la eficacia de la transfusión, sino que también expone 

al paciente a un mayor riesgo de reacciones hemolíticas (10). Además, la presencia de 

aloanticuerpos complica la identificación de unidades de sangre compatibles, aumentando 

el tiempo de espera para transfusiones y el costo asociado a procedimientos adicionales, 

como pruebas de compatibilidad más exhaustivas (11). Este problema es particularmente 

crítico en pacientes que requieren transfusiones frecuentes, como los afectados por 
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talasemia, anemia drepanocítica o síndromes mielodisplásicos, ya que el riesgo 

acumulativo de aloimmunización aumenta con cada transfusión (12). Un aspecto 

preocupante es la disparidad en la tipificación de antígenos eritrocitarios entre países con 

sistemas de salud avanzados donde se realiza una tipificación eritrocitaria extendida que 

incluye antígenos del sistema Rh más allá del antígeno D; mientras que, en países con 

recursos limitados, la tipificación suele restringirse al grupo ABO y al antígeno D (13). 

Esta práctica aumenta la probabilidad de incompatibilidades menores en transfusiones 

repetidas, incrementando la carga inmunológica en pacientes politransfundidos y 

subestimando la verdadera incidencia de aloimmunización en estas poblaciones (14). 

 

Desafortunadamente, la mayor cantidad de evidencias sobre aloinmunización por 

antígenos del grupo Rh se ha estudiado en gestantes Rh negativas, y cuya tasa osciló entre 

5 y 20% aproximadamente; además de haber sido atendidas en condiciones precarias (15-

17). De acuerdo con lo informado previamente, existe la necesidad conocer el estatus de 

inmunogenicidad de los antígenos "C, c, E y e" en pacientes politransfundidos en países 

de bajos recursos como el nuestro. En consecuencia, la aloimmunización eritrocitaria 

contra los antígenos "C, c, E y e" representa un desafío significativo en la atención de 

pacientes politransfundidos, y la falta de información detallada sobre la inmunogenicidad 

de estos antígenos en contextos específicos, como hospitales peruanos ubicados en 

provincias, limita la capacidad de los sistemas de salud para abordar este problema de 

manera eficaz.  

 

1.2. Formulación del problema 

1.2.1. Problema general 

¿Cuál es la tasa de inmunogenicidad de antígenos “C, c, E y e” en personas 

politransfundidas y atendidas en el Hospital EsSalud Base II Moquegua, Periodo 2024? 

 

1.2.2. Problemas específicos 

• ¿Cuáles son las características demográficas, epidemiológicas y clínicas de las 

personas politransfundidas y atendidas en el Hospital EsSalud Base II Moquegua, 

Periodo 2024? 

• ¿Qué porcentaje de los pacientes desarrolla anticuerpos contra el antígeno C de 

las personas politransfundidas y atendidas en el Hospital EsSalud Base II 

Moquegua, Periodo 2024? 
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• ¿Existen diferencias en la tasa de inmunogenicidad entre los antígenos “C, c, E y 

e” de las personas politransfundidas y atendidas en el Hospital EsSalud Base II 

Moquegua, Periodo 2024? 

 

1.3. Objetivos de la investigación 

1.3.1. Objetivo general 

Determinar la tasa de inmunogenicidad de antígenos “C, c, E y e” en personas 

politransfundidas y atendidas en el Hospital EsSalud Base II Moquegua, Periodo 2024. 

 

1.3.2. Objetivos específicos 

• Describir las características demográficas, epidemiológicas y clínicas de las 

personas politransfundidas y atendidas en el Hospital EsSalud Base II Moquegua, 

Periodo 2024 

• Determinar el porcentaje de los pacientes desarrolla anticuerpos contra el antígeno 

C de las personas politransfundidas y atendidas en el Hospital EsSalud Base II 

Moquegua Periodo 2024 

• Evaluar las diferencias en la tasa de inmunogenicidad entre los antígenos “C, c, E 

y e” de las personas politransfundidas y atendidas en el Hospital EsSalud Base II 

Moquegua, Periodo 2024 

 

1.4. Justificación de la investigación 

1.4.1. Justificación teórica 

La inmunogenicidad de los antígenos eritrocitarios “C, c, E y e” se basa en su capacidad 

para inducir una respuesta inmune en individuos expuestos a transfusiones repetidas, 

especialmente cuando hay incompatibilidad parcial en el sistema Rh. En personas 

politransfundidas, el riesgo de aloimmunización aumenta debido a la exposición 

acumulativa a antígenos no propios, lo que puede llevar a la formación de aloanticuerpos 

clínicamente significativos. Desde una perspectiva teórica, nuestro estudio es relevante 

porque permite comprender mejor las interacciones inmunológicas en contextos de alta 

exposición antigénica y desarrollar estrategias transfusionales más seguras y efectivas. 

1.4.2. Justificación metodológica 

Esta investigación empleará un enfoque metodológico integral basado en la obtención de 

datos procedentes de análisis inmunoserológicos para la detección de aloanticuerpos y 
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recopilación de datos clínicos y transfusionales. Consideramos que esta estrategia permite 

evaluar factores como el número de transfusiones, la compatibilidad parcial y las 

características individuales de los pacientes politransfundidos. Este estudio tiene 

particular importancia considerando que el año 2024 ha sido el punto de partida para la 

incorporación de ensayos basado en células pantalla que permiten evaluar la 

inmunogenicidad por antígenos del grupo Rh, y será el primer estudio en Moquegua que 

evalúa de forma transversal el estatus inmunogénico en pacientes concurrentes a 

procedimientos de transfusión sanguínea.  

1.4.3. Justificación práctica 

Nuestra propuesta brinda la oportunidad de identificar a los pacientes con mayor riesgo 

de aloimmunización, optimizar la selección de unidades compatibles y reducir 

complicaciones post transfusionales asociadas, como reacciones hemolíticas e incluso la 

muerte del paciente. Además, brinda información útil para fortalecer la implementación 

de políticas transfusionales basadas en evidencia para mejorar la seguridad y los 

resultados clínicos en pacientes politransfundidos, sobre todo en un establecimiento que 

recientemente ha implementado estos ensayos.  

1.5. Delimitación de la investigación 

 

1.5.1. Temporal 

Se tiene previsto ejecutar el proyecto con información obtenida entre enero y diciembre 

del año 2024. 

 

1.5.2. Espacial 

El estudio se ejecutará en el Banco de Sangre del Hospital EsSalud Base II de Moquegua, 

a través de la revisión del historial de transfusiones realizadas y reportes de laboratorio 

de inmunohematología.  

 

1.5.3. Recursos 

Se requerirá la participación de la tesista como investigadora principal, y se tendrá el 

apoyo del personal del Banco de Sangre del Hospital EsSalud Base II de Moquegua. Así 

mismo, en calidad de revisor metodológico y temático, se contará con el apoyo del asesor 

de tesis. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes 

2.1.1. Internacionales 

 

Kebamo T., et al (18) en el 2023, determinaron la magnitud de la aloinmunización de 

glóbulos rojos entre las mujeres embarazadas que asistieron a la atención prenatal. 

Diseñaron un estudio transversal que incluyó a 422 mujeres embarazadas seleccionadas 

mediante muestreo aleatorio sistemático. Se recopilaron datos sociodemográficos, 

antecedentes obstétricos y otra información clínica a través de entrevistas estructuradas. 

Se realizaron pruebas de grupo sanguíneo y antiglobulina antihumana indirecta. La 

distribución de los grupos sanguíneos fue: O (41,9%), A (29,4%), B (18%) y AB (3,86%). 

Un total de 51 mujeres (12,08%) eran RhD-negativas, y 5 de ellas (9,8%) presentaron 

aloinmunización. Factores como aborto espontáneo y hemorragia posparto se asociaron 

significativamente con la aloinmunización en estas mujeres. Concluyeron que una de cada 

diez mujeres embarazadas estaba aloinmunizada 

 

Teawtrakul N., et al (19) en el 2023, determinaron la aloinmunización de glóbulos rojos 

y otras complicaciones relacionadas con la transfusión en pacientes con talasemia 

dependiente de transfusión (TDT). Diseñaron un estudio multicéntrico basado en la web 

de TDT en ocho centros médicos de Tailandia. Se recopiló información sobre talasemia, 

terapia transfusional y complicaciones relacionadas con la transfusión. De mil pacientes 

estudiados, 35,7% presentó complicaciones transfusionales, siendo la aloinmunización la 

más común (15,6%). Los anticuerpos más frecuentes fueron anti-E (28,2%), anti-Mi a 

(15,8%) y anti-c (11,3%). Factores asociados incluyeron edad ≥ 3 años al inicio de 

transfusiones, esplenomegalia y mayor frecuencia/volumen transfusional. Otras 

complicaciones incluyeron reacciones alérgicas (13,0%), anemia hemolítica autoinmune 

(7,0%) y reacciones febriles no hemolíticas (5,4%). Concluyeron que las complicaciones 

relacionadas con la transfusión, especialmente la aloinmunización, fueron comunes entre 

los pacientes tailandeses con TDT. 

 

Mbalibulha Y., et al (16) en el 2022, determinaron la aloinmunización a las diferentes 

frecuencias del antígeno Rh entre las mujeres embarazadas en el sudoeste de Uganda. 

Diseñaron un estudio transversal y enrolaron 1369 mujeres embarazadas, y se realizó la 
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agrupación sanguínea Rh, incluido el antígeno Rh y la prueba de antiglobulina indirecta 

(IAT), utilizando la tecnología de aglutinación de la técnica LISS ID-Card en el sistema 

de tipificación Ortho Biovue ID-Micro. De los participantes, 78 (5,7%) eran D−, 1291 

eran D+ y 134 (9,8%) presentaban aloanticuerpos. Entre quienes tenían aloanticuerpos, 

115 (85,8%) eran D+ y 19 (14,2%) D−. El porcentaje de aloinmunización relacionado 

con los antígenos Rh fue mayor para e (9,72%), seguido de c (2,48%), C (2,34%) y E 

(0,94%). En el sistema ABO, la aloinmunización fue más frecuente en el grupo sanguíneo 

B (10,7%), seguido por A (10,6%), O (9,2%) y AB (7,1%). La prevalencia de 

aloinmunización fue mayor en los participantes D− (24%) en comparación con los D+ 

(8,9%). Entre los antígenos Rh, el antígeno e fue el más prevalente (99,8%), seguido por 

c. La tasa de aloinmunización del 9,8% observada en estos participantes es elevada y 

afecta tanto a mujeres D+ como D−. Además, otros antígenos Rh contribuyen a la 

aloinmunización, siendo el antígeno e el de mayor impacto. Concluyeron la importancia 

de identificar anticuerpos y evaluar su relevancia clínica, especialmente en mujeres D+, 

para mejorar el manejo durante el embarazo. 

 

Pessoni L., et al (20) en el 2018, estimaron  la prevalencia de aloinmunización, la tasa de 

identificación de aloanticuerpos y la tasa de reacciones a la transfusión sanguínea entre 

pacientes transfundidos en un hospital de emergencia clínica en Brasil. Diseñaron un 

estudio transversal y analizaron las transfusiones y las historias clínicas de los pacientes 

que presentaron prueba de antiglobulina indirecta positiva entre enero y diciembre de 

2013. Entre 1169 pacientes transfundidos, 28 tuvieron pruebas de antiglobulina indirecta 

positivas, y un paciente presentó dos pruebas positivas en diferentes momentos, 

totalizando 29 pruebas positivas durante el estudio. Aloanticuerpos se detectaron en el 

58,6% (17/29) de los casos, mientras que en el 27,5% (8/29) la identificación fue 

inconclusa, impidiendo confirmar la aloinmunización. La tasa de aloinmunización fue del 

1,71% (21/1169). En 21 casos confirmados de aloinmunización, cuatro (19%) no 

pudieron ser identificados debido a patrones de aglutinación inusuales. Todos los 

aloanticuerpos identificados fueron clínicamente relevantes: 10 anti-Rh, 5 anti-Kell y 2 

anti-MNS. Dos pacientes con pruebas positivas experimentaron complicaciones, uno con 

un aloanticuerpo no identificado y otro con una prueba inconclusa que desarrolló una 

reacción transfusional hemolítica. Concluyeron que la prevalencia de aloanticuerpos es 

elevada en pacientes transfundidos. 
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Jansuwan S., et al (21) en el 2015, analizaron la prevalencia de aloinmunización de 

glóbulos rojos y estima el riesgo de formación de aloanticuerpos en pacientes con β-TM 

que requieren transfusiones crónicas. Realizaron un estudio transversal en 143 pacientes 

con β-TM que recibían transfusiones regulares, evaluando la frecuencia, los tipos y los 

factores asociados con la aloinmunización en este grupo. La mediana de edad de los 25 

pacientes (17,5 %) que desarrollaron aloanticuerpos fue de 19,0 años. Los aloanticuerpos 

identificados incluyeron Anti-Rh (E) (13,1 %) y Anti-Rh (D) (0,7 %). Entre los 34 

pacientes (23,8 %) sometidos a esplenectomía, 10 (29,4 %) desarrollaron aloanticuerpos. 

El tiempo transcurrido entre la primera transfusión y la aparición de anticuerpos varió 

entre 1,5 y 14 años. Se encontró una correlación entre la formación de aloanticuerpos y 

la esplenectomía, así como entre la esplenectomía y el número de transfusiones (p < 

0,005). Según un análisis de regresión logística múltiple, el riesgo de formación de 

aloanticuerpos en pacientes esplenectomizados fue significativo, con una OR de 2,88 (IC 

del 95 %: 1,07–7,80, p = 0,037), ajustando por otras covariables. Concluyeron que la tasa 

de aloinmunización fue del 17,5 %, destacando que la esplenectomía se asocia con un 

mayor riesgo de formación de aloanticuerpos en pacientes con β-TM dependientes de 

transfusiones. 

 

2.1.2. Nacionales 

 

Paredes J. (22) en el 2021, determinó la frecuencia de anticuerpos irregulares en 

politransfundidos. Diseñaron un estudio transversal retrospectivo y evaluaron 380 

pacientes del hospital Lazarte de Trujillo. La mayor proporción de aloanticuerpos 

identificados correspondió al sistema Rh-Hr (59%), siendo más comunes el tipo E (33%) 

y el tipo D (22%). Los aloanticuerpos se detectaron con mayor frecuencia en adultos y 

adultos mayores, destacándose que los mayores de 60 años recibían el mayor número de 

transfusiones. Además, las reacciones incompatibles estuvieron asociadas con la edad, 

presentándose principalmente en adultos y adultos mayores, con predominio en mujeres. 

Concluyó que los aloanticuerpos más frecuentes en los pacientes atendidos en el Hospital 

Víctor Lazarte Echegaray entre 2009 y 2018 fueron del sistema Rh-Hr, especialmente los 

tipos E y D. 

 

Canchanya B. (23) en el 2024, evaluó la aloinmunización en pacientes oncopediátricos 

transfundidos del INEN en 2019. Diseñó un estudio transversal que incluyó a 212 
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pacientes, seleccionados de una población de 470, utilizando una ficha de recolección de 

datos como instrumento. El 3,7% de los pacientes presentó aloanticuerpos, siendo el Anti-

JKA el más frecuente (0,9%), seguido de Anti-E, Anti-K y Anti-M en proporciones 

iguales (0,5% cada uno). Un 1,4% de los casos no especificó el tipo de aloanticuerpo. Se 

observó una asociación estadísticamente significativa entre la aloinmunización y el 

género (p=0,040) así como con el número de paquetes globulares transfundidos 

(p=0,009). Concluyó que el anti-JKA fue el aloanticuerpo más común, y la 

aloinmunización estuvo asociada al género y al número de transfusiones recibidas. 

 

2.2. Bases teóricas 

 

2.2.1. Grupo sanguíneo Rh 

El sistema Rh es uno de los sistemas de grupos sanguíneos más importantes en medicina 

transfusional, junto con el sistema ABO. Está compuesto por cinco antígenos principales: 

D, C, c, E y e, siendo el antígeno D el más inmunogénico y clínicamente significativo. 

Los antígenos Rh son proteínas transmembrana codificadas por los genes RHD y RHCE, 

localizados en el cromosoma 1 (5). Estas proteínas tienen funciones estructurales en los 

eritrocitos, manteniendo su integridad y elasticidad. Los antígenos Rh son polipéptidos 

integrales que atraviesan la membrana eritrocitaria. Su inmunogenicidad depende de su 

estructura tridimensional y de la exposición de epítopos específicos que pueden ser 

reconocidos por el sistema inmune (4). Las variantes en los genes RHD y RHCE originan 

diferentes combinaciones alélicas que determinan la presencia de los antígenos Rh. El 

gen RHD codifica la proteína que expresa el antígeno D, mientras que el gen RHCE 

codifica las proteínas responsables de los antígenos C/c y E/e. Existen múltiples variantes 

genéticas y deleciones, como la ausencia del gen RHD en personas Rh negativas, lo que 

resulta en la falta de expresión del antígeno D en la superficie eritrocitaria (7). 

 

El antígeno D es el más inmunogénico, seguido por los antígenos C y E. Los antígenos c 

y e son menos inmunogénicos, pero también pueden desencadenar respuestas inmunes 

significativas. La exposición a antígenos Rh no presentes en el receptor, ya sea por 

transfusión, embarazo o trasplante, puede inducir la formación de aloanticuerpos, 

responsables de reacciones transfusionales o enfermedad hemolítica del feto y recién 

nacido (EHRN) (7). 
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El sistema Rh tiene importancia clínica los por siguientes aspectos (24):  

 

• Transfusiones sanguíneas: La incompatibilidad en los antígenos Rh puede 

provocar reacciones hemolíticas graves, especialmente en pacientes 

politransfundidos o sensibilizados previamente. 

• Embarazo: La incompatibilidad Rh entre madre e hijo (madre Rh negativa y feto 

Rh positivo) puede inducir EHRN si la madre produce anticuerpos anti-D. 

• Fenotipificación extendida: Identificar los antígenos Rh del donante y receptor es 

crucial para evitar la aloimmunización, especialmente en pacientes con 

necesidades transfusionales frecuentes. 

 

Las variantes débiles o parciales del antígeno D (por ejemplo, D débil o D parcial) tienen 

importancia clínica, ya que pueden ser inmunogénicas en receptores Rh negativos. Las 

diferencias étnicas y geográficas afectan la prevalencia de los genotipos Rh, lo que 

impacta la probabilidad de incompatibilidad transfusional en distintas poblaciones. La 

frecuencia de los antígenos Rh varía según la población. Por ejemplo, el antígeno D es 

altamente prevalente en la mayoría de las poblaciones, mientras que los antígenos C, c, E 

y e presentan diferentes distribuciones que influyen en el manejo transfusional (6, 25). 

 

2.2.2. Inmunogenicidad eritrocitaria y aloinmunización 

La inmunogenicidad eritrocitaria se refiere a la capacidad de los antígenos presentes en 

la superficie de los glóbulos rojos para inducir una respuesta inmune en individuos 

expuestos a eritrocitos con antígenos diferentes a los propios. Esta respuesta puede ser 

mediada por la producción de anticuerpos específicos (aloanticuerpos) que reconocen y 

atacan a los glóbulos rojos incompatibles, desencadenando reacciones inmunes (26). Los 

antígenos eritrocitarios son glicoproteínas y glicolípidos expresados en la membrana 

celular de los glóbulos rojos, desempeñando funciones importantes en la estabilidad 

estructural, el transporte celular y la comunicación intercelular. Algunos de los sistemas 

más inmunogénicos incluyen el ABO, Rh, Kell, Duffy y Kidd (ver figura 1). La estructura 

tridimensional y los epítopos específicos de estos antígenos determinan su capacidad para 

ser reconocidos por el sistema inmune (27). 
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Figura 1. Estructura de antígenos eritrocitarios de membrana (tomado de Tormey C. (28)) 

 

Entre los factores más conocidos que influyen en la inmunogenicidad (29), se encuentran:  

 

• Características del antígeno: Los antígenos altamente polimórficos, como los del 

sistema Rh (D, C, c, E, e), tienen una mayor capacidad para desencadenar una 

respuesta inmune. 

• Exposición antigénica: La frecuencia y cantidad de exposición a eritrocitos 

incompatibles, como en transfusiones repetidas, aumenta el riesgo de 

aloimmunización. 

• Estado inmunológico del receptor: Factores como la predisposición genética, 

enfermedades concomitantes (por ejemplo, inmunosupresión, infecciones) y edad 

del receptor influyen en la respuesta inmune. 

• Compatibilidad genética: La similitud antigénica entre el donante y el receptor 

afecta la probabilidad de aloimmunización, siendo menor en poblaciones con 

homogeneidad genética y mayor en aquellas con mayor diversidad. 

 

La aloimmunización ocurre cuando el sistema inmune del receptor reconoce como 

extraños los antígenos eritrocitarios del donante. Este proceso implica la captura de 

antígenos por células presentadoras (APC), activación de linfocitos T helper (CD4+), y 
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estimulación de linfocitos B para producir anticuerpos específicos contra los antígenos 

incompatibles. Una vez generados, estos anticuerpos pueden causar hemólisis 

intravascular o extravascular en exposiciones posteriores (10). 

 

Las implicancias resultantes de procesos de aloinmunización son las siguientes (3):  

 

• Reacciones hemolíticas: Los anticuerpos anti-eritrocitarios pueden causar 

destrucción de glóbulos rojos, resultando en anemia hemolítica aguda o retardada. 

• Reacciones hemolíticas retardadas: Son comunes en pacientes politransfundidos 

sensibilizados previamente, cuando la destrucción de eritrocitos ocurre días o 

semanas después de la transfusión. 

• Impacto clínico: La presencia de aloanticuerpos complica la selección de unidades 

de sangre compatibles y aumenta el riesgo de eventos adversos transfusionales. 

 

El sistema ABO es el más inmunogénico y clínicamente relevante, con anticuerpos 

naturales anti-A y anti-B que causan reacciones hemolíticas severas si hay 

incompatibilidad. Sin embargo, el sistema Rh y el antígeno D es altamente inmunogénico; 

la exposición a eritrocitos Rh positivos en individuos Rh negativos es una causa principal 

de aloimmunización. Los antígenos C, c, E y e también son inmunogénicos, aunque en 

menor medida (30). 

 

Este proceso se puede prevenir mediante la identificación oportuna de antígenos 

eritrocitarios del receptor y la selección de unidades compatibles reduce 

significativamente el riesgo de aloimmunización. También existen procedimientos para 

disminuir la exposición a antígenos leucocitarios y reduce la probabilidad de activación 

inmune. También permite una mejor compatibilidad, especialmente en pacientes 

politransfundidos o con antecedentes de aloanticuerpos (31). 

 

2.3. Formulación de hipótesis 

No se formulan hipótesis en este estudio por tratarse de una investigación descriptiva de 

corte transversal, cuyo objetivo es caracterizar y estimar frecuencias, no establecer 

relaciones causales. Esto es metodológicamente válido según Hernández et al. (2022). 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

3.1. Método de la investigación 

Se emplea el método deductivo, ya que parte de principios generales sustentados en la 

literatura científica, como la inmunogenicidad de los antígenos Rh en pacientes 

politransfundidos, y busca verificar su ocurrencia y características en una población 

específica (pacientes del Hospital EsSalud Base II Moquegua). Este enfoque permite 

organizar el análisis de la información desde lo general hacia lo particular, facilitando la 

comprensión de fenómenos clínicos complejos como la aloimmunización (32). 

 

3.2. Enfoque de la investigación 

El estudio tiene un enfoque cuantitativo, debido a que se centra en la medición numérica 

de variables (frecuencia de inmunogenicidad, edad, número de transfusiones) y en el 

análisis estadístico de los datos recolectados. Este enfoque permite establecer relaciones 

objetivas y generalizables entre las variables estudiadas, y es apropiado cuando se 

requiere identificar patrones, tendencias y frecuencias dentro de una población. 

 

3.3. Tipo de investigación 

Se trata de una investigación básica, porque su finalidad es generar conocimiento 

científico (33) sobre un fenómeno clínico (la inmunogenicidad de antígenos Rh) sin 

intervenir directamente sobre la práctica médica o implementar una solución inmediata. 

Esta categoría de investigación es clave para comprender las bases inmunológicas que 

subyacen a la respuesta del organismo ante transfusiones sanguíneas repetidas. 

 

3.4. Diseño de la investigación 

Se ha optado por un diseño descriptivo transversal de tipo retrospectivo. Esta elección 

metodológica permite caracterizar la frecuencia de formación de aloanticuerpos contra 

los antígenos “C, c, E y e” en una población definida durante el año 2024. El carácter 

descriptivo permite representar y cuantificar el fenómeno sin manipular variables. La 

transversalidad garantiza una “fotografía” de la situación en un solo momento, mientras 

que el análisis retrospectivo se justifica por el uso de registros clínicos e 

inmunohematológicos ya existentes, lo que aporta viabilidad y economía al proyecto (32, 

33). 
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3.5. Población, muestra y muestreo  

3.5.1. Población 

Estará conformada por personas politransfundidas (receptores) y atendidas en el Hospital 

EsSalud Base II Moquegua entre enero y diciembre del año 2024. Estamos considerando 

como “pacientes politransfundidos” a todos aquellos que recibieron múltiples 

transfusiones de componentes sanguíneos durante los últimos 12 meses, ya sea debido a 

una condición crónica, cirugía mayor, trastorno hematológico, o tratamiento prolongado 

que requirió soporte transfusional. Durante el año 2024, el servicio de Banco de Sangre 

de este Hospital ha implementado el empleo de pruebas inmunoserológicas destinadas a 

el fenotipado eritrocitario y el rastreo de anticuerpos de baja frecuencia o irregulares, 

aspecto importante para evaluar posibles riesgos de eventos transfusionales en pacientes 

politransfundidos. 

 

 

Criterios de Inclusión y exclusión. 

Inclusión: 

- Personas politransfundidas en los últimos 12 meses 

- Haber recibido al menos 2 transfusiones en un periodo de 1 año 

- Haber sido atendidos en el Hospital EsSalud Base II de Moquegua 

Exclusión 

- Menores de 18 años 

- Presencia de enfermedades virales activas como VIH, hepatitis o cuadros sépticos. 

- Presencia de metástasis de procedencia distinta a enfermedad oncohematológica 

- Presencia de inmunodeficiencias congénitas e historial de tratamiento con 

inmunosupresores. 

 

3.5.2. Muestra 

Dado que los análisis considerados en este estudio han sido recientemente 

implementados, estamos considerando la totalidad de registros generados en el 2024, 

los cuales ascienden a 82 pacientes politransfundidos atendidos. Puesto que buscamos 

un objetivo descriptivo, hemos calculado el nivel de precisión con el programa Epidat 

versión 4.2, y usando el cálculo de proporción simple en población infinita. Ingresamos 

un nivel de confianza de 95%, y una tasa de inmunogenicidad para el antígeno E de 
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28.2% según el estudio publicado por Teawtrakul N., et al (19). Los resultados se 

muestran a continuación:  

 

 

Se observa una precisión de 9.7%, y de acuerdo con una reciente publicación (34), se 

recomienda que para estudios exploratorios o preliminares, se garantice una precisión 

entre 6 y 10%; por lo que nuestro nivel de precisión es aceptable.  

 

3.5.3. Muestreo 

Ya que se tomará la totalidad de registros generados en el 2024, la selección de unidades 

muestrales se clasifica como censal.  

 

3.6. Variables y operacionalización 

3.6.1. Variables   
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Variable principal 

- Inmunogenicidad 

Variables secundarias:  

- Edad 

- Sexo 

- Historial de transfusiones 

- Comorbilidad 

- Historial de reacciones adversas  
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3.6.2. Operacionalización de variables  

 

Variables Definición conceptual Definición operacional Dimensión Indicadores 
Tipo de variable 

y escala 

   Principal 

Inmunogenicidad 

Es la capacidad de los antígenos 

presentes en los glóbulos rojos de 

inducir una respuesta inmunitaria en 

un receptor, generando anticuerpos 

específicos tras la exposición a 

transfusiones, embarazo u otros 

estímulos. 

Detección de anticuerpos contra los 

antígenos eritrocitarios “C, c, E y 

e”. 

Unidimensional 
Negativo (0) 

Positivo (1) 

Dicotómica 

nominal 

Secundaria 

Edad 

Es el tiempo que una persona ha 

vivido expresada regularmente en 

años. 

Número de años registrado en la 

historia clínica del paciente 

politransfudido. Características 

demográficas 

Número de años 
Numérica 

discreta 

Sexo 
Es la característica biológica que 

diferencia varones de mujeres. 

Característica fenotípica registrada 

en la historia clínica del paciente 

politransfudido. 

Varón (0) 

Mujer (1) 

Dicotómica 

nominal 

Comorbilidad 

Es una alteración o desviación del 

estado normal de salud de un 

organismo, que afecta su 

Presencia de enfermedad registrada 

en la historia clínica del paciente 

politransfundido. 

Características 

epidemiológicas 

No (0) 

Si (1) 

Dicotómica 

nominal 
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funcionamiento físico, mental o social. 

Historial de 

transfusiones 

Es el registro de todas las 

transfusiones sanguíneas que un 

paciente ha recibido, incluyendo 

detalles como la fecha, tipo de 

componente sanguíneo, y cualquier 

reacción asociada, utilizado para 

evaluar riesgos y planificar 

transfusiones futuras. 

Cantidad de transfusiones 

sanguíneas recibidas en los últimos 

12 meses. 

Número de 

transfusiones 

Numérica 

discreta 

Historial de 

reacciones 

adversas 

Está referido al registro documentado 

de eventos negativos o no deseados 

que una persona ha experimentado 

como respuesta a medicamentos, 

transfusiones, vacunas u otros 

tratamientos médicos, proporcionando 

información clave para prevenir 

riesgos en futuros procedimientos o 

terapias. 

Síntomas o signos presentados 

durante o después de una 

transfusión de sangre. 

Características 

clínicas 

No (0) 

Si (1) 

Dicotómica 

nominal 
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3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

 

3.7.1. Técnicas 

Las técnicas de observación y fichaje serán las empleadas en este estudio. El fichaje se 

realizará a partir de la observación y revisión de reportes del laboratorio de Banco de 

Sangre y del historial médico de cada paciente politransfundido.  

 

3.7.2. Descripción de instrumentos 

Ficha de registro de información: se elabora una ficha que contiene ítems distribuidos en 

cuatro secciones: Características demográficas, epidemiológicas, clínicas y los resultados 

de la prueba de inmunogenicidad para los antígenos “C, c, E y e”. Ver anexo 2 

 

La medición de anticuerpos Ig G contra los antígenos eritrocitarios “C, c, E y e” se realizó 

mediante el empleo de tarjetas en gel (BioRad, LISS/Coombs, USA), previa evaluación 

de subgrupos para Rh (BioRad, DiaClon Rh-Subgroups + K, USA). El fenotipado se 

realizó con una suspensión de hematíes del receptor al 5%, y luego se aspiró 10 uL para 

introducir en cada pocillo de la tarjeta de gel. Se centrifugó por 10 minutos a 910 rpm (ID 

Centrifugue L, BioRad, USA), y se leyó e interpretó los resultados. El rastreo de 

anticuerpos se realizó dispensando 25 uL de suero o plasma del receptor y se añadió 50 

uL de células ID Diacell I, II, III, y se incubó a 37°C durante 15 minutos (ID Incubator 

L, BioRad, USA). Se centrifugó la tarjeta por 10 minutos a 910 rpm, y se leyó e interpretó 

los resultados de forma binaria (negativo/positivo) y en escala de cruces (1+, 2+ y 3+). 

Ver figura 2 

 

 

Figura 2. Tarjetas empleadas para la identificación de antígenos “C, c, E y e” (A), y sus 

respectivos anticuerpos (B) 

A B 



23 
 

3.7.3. Validación 

La ficha de registro de información será revisada por tres tecnólogos médicos 

especialistas en Hemoterapia y Banco de Sangre, quienes evaluarán la validez de 

contenido. Cada juez calificará ocho ítems como aceptable o no aceptable. La validez del 

instrumento debe incluir aceptabilidad absoluta, y consignar la firma de cada experto. Ver 

anexo 1  

 

3.7.4. Confiabilidad 

Por cada día de uso, la reactividad de los anticuerpos evaluados se confirmó mediante 

pruebas con muestras conocidas positivas y negativas. De acuerdo con los datos del 

fabricante de las tarjetas, la tasa de concordancia fue 93.98% para la detección de 

anticuerpos contra “C, c, E y e”. 

 

3.7.5. Aplicación  

Se utilizará de fichas de registro de información siendo fundamental para la recolección 

de datos clínicos para la investigación, mediante la percepción de hechos, conductas o 

situaciones clínicas haciendo uso de una guía o checklist basándonos en los criterios de 

inclusión y exclusión de manera sistemática, con un formato estructurado para una 

proporcionalidad de datos confiables para el correcto procesamiento estadístico e 

información clínica. 

 

 

1.1. Plan de análisis de datos 

Se presentarán las características demográficas, epidemiológicas y clínicas de los 

pacientes politransfundidos en tablas de análisis univariado. La tasa de inmunogenicidad 

contra los antígenos “C, c, E y e” fue presentado en frecuencia y porcentaje, con su 

intervalo de confianza al 95%. La inmunogenicidad fue comparada por cada variable 

secundaria empleando la prueba del Chi-cuadrado, y se consideró como diferencia 

significativa a un p-valor menor a 0.05. El análisis de datos y elaboración de gráficos se 

realizará en el programa estadístico SPSS versión 22.  
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1.2. Aspectos éticos 

El proyecto de tesis será sometido a revisión y aprobación por parte del Comité de Ética 

de la Universidad Privada Norbert Wiener, asegurando el cumplimiento de los principios 

éticos y normativas vigentes. Además, se gestionará la autorización formal del Hospital 

Essalud Base II de Moquegua y de la Unidad de Banco de Sangre para acceder a la 

información necesaria para el estudio. 

 

El diseño retrospectivo del proyecto se centra exclusivamente en la revisión de fichas de 

selección de donantes y reportes de laboratorio de inmunohematología. Dado que no se 

involucrará directamente a los participantes ni se recopilarán datos identificables, no será 

necesario solicitar consentimiento informado. No obstante, se garantizará en todo 

momento la confidencialidad y anonimización de los datos revisados, asegurando que 

ninguna información permita la identificación de los pacientes. 

 

Para proteger la seguridad de la información, los datos serán codificados utilizando un 

diccionario de códigos previamente establecido. Estos datos se almacenarán en una hoja 

de cálculo protegida por contraseña, a la cual únicamente tendrá acceso la tesista 

responsable del proyecto. Esta medida asegura el manejo ético y seguro de la información, 

previniendo cualquier posible vulneración de la privacidad. 
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CAPÍTULO IV: ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 
 

2.1. Cronograma de actividades 

 

FASE 

2024  2025 

Noviembre Diciembre  Abril  Mayo Junio 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Redacción del plan de 

trabajo académico. 
                    

Registro del plan al Comité 

de ética de la UPNW. 
                    

Levantamiento de 

observaciones y 

aprobación del proyecto 

                    

Obtención de permiso en el 

Hospital Essalud base II 

Moquegua y gestión en la 

Escuela de Tecnología 

Médica 

                    

Presentación del informe                      

Sustentación                      
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2.2. Presupuesto 

Clasificador  Cantidad  Costo Unitario Costo Total 

Viáticos y Asignaciones       S/. 600.00  

Alimentación por 30 días 1 persona S/. 300  S/. 300.00  

Movilidad local por 30 días 1 persona -  S/. 300.00  

  

Bienes de consumo      S/.    300.00  

Renovación de licencia Office Unidad  S/.      200.00   S/.      200.00  

Renovación de licencia antivirus Unidad  S/.       100.00   S/.       100.00  

  

Servicios       S/. 4,900.00  

Pago por trámite a la UPNW Unidad  S/.      3000.00   S/.      3000.00  

Luz  05 meses   S/.      90.00   S/.     450.00  

Internet 05 meses   S/.    120.00   S/.     600.00  

Celular 05 meses   S/.      70.00   S/.     350.00  

Apoyo estadístico 01 mes  S/.      1000.00  S/.      1000.00 

  

TOTAL  S/. 6,300.00  
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Anexo 1: Validación de instrumento por juicio de expertos 

 

Teniendo como base los criterios que a continuación se presenta, Yo 

________________identificado (a) con DNI ______, solicito su opinión sobre el 

instrumento de la investigación titulada, “______________________________", para lo 

cual se requiere que pueda calificar, marcando con un aspa (X) en la casilla 

correspondiente a su opinión respecto a cada criterio formulado. 

Ítem N° Criterio SI NO Observación 

1 
La información permite dar respuesta al 

problema 
   

2 
El instrumento propuesto responde a los 

objetivos del estudio 
   

3 
El instrumento contiene a las variables 

de estudio  
   

4 
La estructura del instrumento es 

adecuada 
   

5 
El instrumento responde a la 

operacionalización de la variable 
   

6 
La secuencia presentada facilita el 

desarrollo del instrumento 
   

7 
Los ítems son claros en lenguaje 

entendible 
   

8 
El número de ítems es adecuado para su 

aplicación 
   

Observaciones (precisar si hay suficiencia): 

_________________________________________________________________________ 

Opinión de aplicabilidad:  

 

Aplicable [  ]         Aplicable después de corregir[  ]              No aplicable [  ]  

 

Apellidos y nombres del juez validador Dr./ Mg: ________________ 

 

DNI: 

Especialidad del validador:  

Fecha:  

 

 

 

 _______________________ 
Firma del Juez experto 
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Anexo 2: Ficha de registro de información 

 

Código:     Fecha de la última transfusión:   

A. Características demográficas 

 

1. Edad         años 

 

2. Sexo  Varón   

 

 

B. Características epidemiológicas 

 

3. Comorbilidad    No   Si 

 

Indique la comorbilidad:  _______________ 

  _______________ 

_______________ 

 

4. Historial de transfusiones previas _______________ cantidad de transfusiones 

 

C. Características clínicas 

 

5. Síntomas y/o signos:    No   Si 

 

Indique el síntoma o signo:  _______________ 

  _______________ 

_______________ 

D. Resultados de laboratorio  

6. Antígeno eritrocitario 

 C   Negativo  Positivo 

 c   Negativo  Positivo 

 E   Negativo  Positivo 

 e   Negativo  Positivo 

 

 

7. Anticuerpo     

 Anti C   Negativo  Positivo 

 Anti c   Negativo  Positivo 

 Anti E   Negativo  Positivo 

 Anti e   Negativo  Positivo 



33 
 

Anexo 3: Matriz de consistencia 

 

Título. Inmunogenicidad de antígenos “C, c, E y e” en personas politransfundidas y atendidas en el Hospital Essalud Base II Moquegua, periodo 

2024 

Formulación del problema Objetivos Hipótesis variables Diseño metodológico 

Problema general 

¿Cuál es la tasa de inmunogenicidad 

de antígenos “C, c, E y e” en 

personas politransfundidas y 

atendidas en el Hospital EsSalud 

Base II Moquegua, Periodo 2024? 

 

Problemas específicos 

¿Cuáles son las características 

demográficas, epidemiológicas y 

clínicas de las personas 

politransfundidas y atendidas en el 

Hospital EsSalud Base II 

Moquegua, Periodo 2024? 

 

¿Qué porcentaje de los pacientes 

desarrolla anticuerpos contra el 

antígeno C de las personas 

politransfundidas y atendidas en el 

Objetivo general 

Determinar la tasa de 

inmunogenicidad de antígenos “C, c, 

E y e” en personas politransfundidas 

y atendidas en el Hospital EsSalud 

Base II Moquegua, Periodo 2024. 

 

Objetivos específicos 

Describir las características 

demográficas, epidemiológicas y 

clínicas de las personas 

politransfundidas y atendidas en el 

Hospital EsSalud Base II 

Moquegua, Periodo 2024 

 

Determinar el porcentaje de los 

pacientes desarrolla anticuerpos 

contra el antígeno C de las personas 

politransfundidas y atendidas en el 

 

 

 

 

 

 

 

 

No corresponde 

 

Variable 

principal:  

Inmunogenicidad 

 

Variables 

secundarias 

Edad 

Sexo 

Historial de 

transfusiones 

Comorbilidad 

Historial de 

reacciones adversas 

Método: Deductivo. 

 

Enfoque: Cuantitativo. 

 

Tipo de investigación: Básica. 

 

Diseño de investigación: 

Descriptivo de corte transversal 

retrospectivo. 

 

Población: personas poli 

transfundidas (receptores) y 

atendidas en el Hospital EsSalud 

Base II Moquegua entre enero y 

diciembre del año 2024 

 

Muestra: 82 registros de pacientes 

poli transfundidas con un nivel de 

confianza de 95%, y una tasa de 
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Hospital EsSalud Base II 

Moquegua, Periodo 2024? 

 

¿Existen diferencias en la tasa de 

inmunogenicidad entre los 

antígenos “C, c, E y e” de las 

personas politransfundidas y 

atendidas en el Hospital EsSalud 

Base II Moquegua, Periodo 2024? 

Hospital EsSalud Base II Moquegua 

Periodo 2024 

 

Evaluar las diferencias en la tasa de 

inmunogenicidad entre los antígenos 

“C, c, E y e” de las personas 

politransfundidas y atendidas en el 

Hospital EsSalud Base II 

Moquegua, Periodo 2024 

inmunogenicidad para el antígeno 

E de 28.2%, obteniendo una 

precisión de 9.7%.  

 

Muestreo: Selección de tipo 

censal 

 

Técnica: Observación y fichaje. 

 

Instrumento: ficha de registro de 

datos. 

 

Plan de análisis: Análisis 

univariado y comparación de 

inmunogenicidad por cada 

variable secundaria con la prueba 

Chi cuadrado. Se usará el 

programa SPSS versión 24. 
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