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Promocion de la donacion

as preocupaciones funda-
mentales de los profesiona-
les de cualquier red transfu-
sional son la suficiencia en
componentes sanguineos y
la seguridad de esos compo-
nentes. En estos momentos parece que
la seguridad ha alcanzado niveles real-
mente dificiles de superar, sin embargo,
seguimos sufriendo periodos, mas o
menos prolongados, de carencia que
contribuyen de forma evidente a dese-
quilibrar nuestro sistema. Espafia es un
pais autosuficiente para componentes
labiles, pero a duras penas. Son dema-
siado frecuentes los momentos de limi-
tacion de productos en las areas urbanas
mas densas del pais. Las cosas han cam-
biado mucho en las dos Gltimas décadas:
ha crecido el nimero de donantes habi-
tuales, ha disminuido o, incluso, ha desa-
parecido la donacion familiar o de susti-
tucion, pero las caracteristicas demo-
graficas de envejecimiento, el mayor
rigor en la seleccion de los donantes, el
incremento asistencial, o las conductas
sociales, hacen que todavia no nos
encontremos en una situacion idénea.
Es también posible que con medidas de
optimizaciéon de uso mas eficaces, las
necesidades reales fueran mas modera-
das, por lo que es necesario insistir en
ambos aspectos.
Cuando revisamos los datos globales de
nuestro entorno europeo, comprobamos
que nuestro nivel de donaciéon sigue
estando por debajo de la media europea
en cerca de seis puntos (37.9 vs 43.6 dona-
ciones / 1000 habitantes afio); el consumo
de hematies es, l6gicamente, paralelo a

estas cifras (33.5 vs 42.6), y el porcentaje
de nuevos donantes es indicativo de una
clara dificultad en la fidelizacion de los
donantes, siendo muy alto el porcentaje
de primeros donantes (26,6%). Sin
embargo, también hay que tener en
cuenta que los consumos generales van
disminuyendo en muchos paises, posi-
blemente como consecuencia de la
implantacion de préacticas de optimiza-
cion de uso, como se ha comentado ante-
riormente. Por tanto, es posible que nos
encontremos en una situacién de cierto
cambio, y que haya que modificar las
cifras de referencia tradicionalmente
usadas. Pero aunque esto sea asi, se debe
seguir trabajando para disponer de una
base de donantes habituales mas amplia
gue nos garantice la reaccién rapida
ante problemas de suministro.

La tan comentada, Gltimamente, Directiva
Europea es muy clara en cuanto a com-
prometer a los estados miembros en la
direccién de la promocion de la dona-
cion voluntaria: “La donacion de sangre
voluntaria y no remunerada constituye
un factor que puede contribuir a conse-
guir altos niveles de seguridad de la
sangre y sus componentes y, por tanto, a
la proteccion de la salud humana.
Deben apoyarse los esfuerzos del Consejo
de Europa en este ambito y adoptarse
todas las medidas necesarias para
fomentar las donaciones voluntarias y
no remuneradas, mediante medidas e
iniciativas adecuadas y procurando que
los donantes tengan un reconocimiento
publico mayor, aumentando también asi
la autosuficiencia. Debe tomarse en
consideracion la definicion del Consejo

de Europa de donaciones voluntarias y
no remuneradas”. (Directiva 2002/98/
CE del Directiva 2002/98/CE del Parla-
mento europeo y del Consejo. Enero de
2003).

Por ello, la Sociedad Espafiola de Trans-
fusion Sanguinea, junto con la Unidad de
Hemoterapia del Ministerio de Sanidad,
se encuentran colaborando en este sen-
tido. Una primera actividad ha consisti-
do en la organizacion de una jornada en
la que han participado cerca de 300 pro-
fesionales de toda Esparia, de presenta-
cion de los libros y DVD con material
basico de promocién y de seleccion de
donantes. A esta jornada le seguira un
foro para directores de centros y res-
ponsables de la promocion en el que se
tratard de cuantificar las necesidades
reales, concretar problemas comunes y
especificos de cada comunidad, evaluar
recursos disponibles, etc., con el fin de
elaborar unas conclusiones que nos per-
mitan trazar una estrategia practica.

A pesar de tratarse de una prioridad
absoluta, quiza no hayamos dedicado
todos los esfuerzos necesarios para que
el colectivo de donantes sea porcentual-
mente mayor y mas habitual. Se trata de
una tarea dificil y a veces poco gratifi-
cante, pero esencial para optimizar la
seguridad y el volumen de componentes
disponible. El tema debe recibir toda
nuestra atencién: presupuesto y planifi-
cacion adecuados, formacion y perfil
profesional especificos, anélisis de
caracteristicas regionales y locales, etc.
Tampoco hay que olvidar la transcen-
dencia que determinadas decisiones en
otras areas tienen en el futuro de nues-

continGa pag. 2



tros donantes como colaboradores habi-
tuales: criterios de seleccion de donan-
tes, eleccion y formacion del personal de
extraccion, material, instalaciones, etc.

En conclusion, atraer y fidelizar a nues-
tros donantes es una tarea compleja que
debe ser evaluada desde diferentes angu-
los, y en la que debe participar casi toda
la estructura del centro. Han pasado dos
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décadas desde el inicio del Plan Hemo-
terapico en Esparia, y es el momento de
reflexionar sobre las bases y resultados
del mismo. La transposicion de la
Directiva Europea es un buen momento,
y no olvidemos que, tomar medidas para
incrementar la donacion voluntaria es
una exigencia de la misma. La SETS, al
igual que en otros campos, puede, y debe,

Sumario

trabajar con las instituciones para anali-
zar, planificar y remodelar (si se conside-
ra necesario) el sistema de captacion y
fidelizacion de donantes. De esta manera
se garantizara la maxima (y mas cualifi-
cada) participacion, con lo que las proba-
bilidades de éxito serdn mayores. m

Dr. M A Vesga - Presidente de la SETS
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Frederic Duran Jorda: centenario del nacimiento
de un pionero de la hemoterapia

Dres. M Lozano Molero & J Cid Vidal* / Hospital Clinico Provincial y *Banc de Sang i Teixits. Barcelona.

Dedicatoria: Al Dr. Joan Grifols i Espés, por su pasion en recuperar la figura de Duran Jorda del olvido.

El 25 de abril se celebré el centenario del
nacimiento de Dr. Frederic Duran Jorda.
Aunque su nombre no sea excesivamen-
te conocido entre los no especialistas, su
contribucién a la hemoterapia es tan
importante que merece que se conme-
more con todos los honores dicha efemé-
ride. Por desgracia, las contribuciones
de los esparioles a la ciencia en la prime-
ra mitad del siglo pasado son muy esca-
sas, y como mucho s6lo media docena de
nombres destacan, la mayoria de ellos
con trabajo realizados en el extranjero.
Por ello, no nos ha de extrafiar los conta-
dos esparioles citados en la historia de
las diferentes ramas médicas de esa
época. Sin embargo, en todos los estu-
dios historiograficos dedicados a la
Hemoterapia casi con toda seguridad
encontraremos citado uno: el de
Frederic Duran Jorda.

La persona

Frederic Duran naci6 en el barrio barce-
lonés de la Barceloneta, el 25 de abril de
1905 en el seno de una familia de clase
media originaria de Martorell. Su padre
era un comerciante con inquietudes por
la cultura y el deporte que se preocupd
porque el menor de sus cinco hijos,
Frederic, tuviera una educacion. El ini-
cialmente habia previsto una educacion
elemental, pero la capacidad del nifio
impresiond a sus profesores que conven-
cieron al padre para que le permitiera,
primero cursar el bachillerato y después
ir a la universidad. Hubo discrepancias
entre padre e hijo respecto a la eleccion
final, Frederic se sentia atraido por la
guimica pero finalmente se impuso el
pragmatismo paterno y se matricul6 en
medicina en 1922. Consiguio la licencia-
tura a los 23 afios, en junio de 1928.

Durante la carrera, su vocacion por la
guimica le condujo hacia los anélisis cli-
nicos y mientras era interno en la
Catedra de Patologia Quirdrgica del Dr.
Antoni Trias Pujol en el Hospital Clinico
ya comenz6 a trabajar en esa area.
Empez6 por encargarse de la seccion de
Andlisis Clinicos del Dispensario de
Aparato Digestivo del Clinico y poste-
riormente pasé a ser facultativo super-
numerario de analisis clinico del ayunta-
miento de Barcelonay a dirigir el labora-
torio de andlisis del Instituto Frenopatico
de las Corts, cargo que ocup6 hasta el
final de la Guerra Civil.

En el mes de febrero de 1939 Duran-Jorda
abandoné Espafia camino del Reino
Unido invitado por la Cruz Roja Britanica,
Unica forma de poder emigrar a ese pais;
invitacion a la cual muy pocas personas
tienen acceso. En el caso de Duran, la
Cruz Roja Britanica, a través de Janet
Vaughan, conoce bien sus trabajos y ante
la inminencia de la 22 Guerra Mundial
esta deseosa de crear un servicio como el
gue habia organizado en Barcelona. Se
establece en Manchester dedicandose a
la patologia donde llegar a ser el director
del departamento de patologia del Hall
Children’s Hospital y del Monsall
Hospital. Fallecié de leucemia el 30 de
marzo de 1957 en el Royal Infermery de
Manchester, tenia 51 afios.

A destacar dentro del perfil personal de
Frederic Duran Jorda su orientacion cien-
tifica: era un hombre de una gran inteli-
genciay una curiosidad sin limites. Ello lo
llevaba a investigar con un enfoque anali-
tico y préctico, temas relacionados con su
actividad y una vez finalizado el estudio,
difundir los hallazgos mediante la publi-
cacion. Esta inquietud ya la encontramos
en 1935 cuando publica dos libros en la

coleccién Monografia Médicas, sobre
aspectos relacionados con el andlisis
coprolégico y el estudio del higado, y le
acompafio hasta el final de sus dias. En la
base de datos PubMed de la Libreria
Nacional de Medicina de EEUU (http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?
db=PubMed) una busqueda por “Duran-
Jorda” obtiene 9 publicaciones, entre las
gue se encuentran dos en la revista
Lancet y dos en Nature. La dltima, un
estudio anatomo-patoldgico de 691 piezas
de apendicectomia, fue publicada en
junio de 1957, tres meses después de su
fallecimiento.

La obra

1. Precedentes

Para entender la importancia de la obra
de Duran Jord4 es necesario colocarla
en su contexto historico. El descubri-
miento de los grupos sanguineos por
parte de Karl Landsteiner a principios
del siglo XX, inicia el periodo cientifico
de la terapéutica transfusional, hasta
entonces rodeada por un halo de supers-
ticion y supercheria. Para llevarla a cabo
es obvia la necesidad de disponer de san-
gre humana: la primera solucion es la de
realizar la transfusion de brazo del
donante a brazo del receptor. A princi-
pios de los afios 20 del siglo pasado, se
crea en Londres, el que posteriormente
se llamaria Servicio de Transfusion de
Sangre de la Cruz Roja en el Gran
Londres: un grupo de personas a quienes
se ha sometido a un reconocimiento fisi-
co, se les ha determinado su grupo san-
guineo y descartado el padecer la sifilis.
Seran convocados cuando en un hospital
se necesite una transfusion: el primer
afno apenas reciben 13 peticiones, pero
en la década de los 30 atendian mas de




3.000 llamadas anuales. Y siempre de
forma absolutamente altruista.

Al mismo tiempo se empieza a trabajar en
un método para anticoagular la sangre y
que permitiera su transfusion: un investi-
gador belga Albert Hustin publica en abril
de 1914 un método que utilizaba citrato
sodico; el 15 de noviembre del mismo arfio
el médico Luis Agote realiza en Buenos
Aires la primera transfusiéon con sangre
anticoagulada con citrato. Posteriormente
Richard Lewisohn del Hospital Monte
Sinai de Nueva York establece en 1915 la
proporcion de citrato mejor tolerada por
el receptor, el 0,2 %. A pesar de ser cono-
cida la anticoagulacién con citrato, su uso
no se generaliz6 y durante la Primera
Guerra Mundial, como mucho, se realiza-
ron unos cientos de transfusiones y siem-
pre de forma “casi” directa; se extraia san-
gre del donante en citrato e inmediata-
mente se transfundia al receptor.

Los primeros intentos de conservar san-
gre para transfusion se hicieron en Rusia.
El médico Serge Yudin comenzo a utilizar
en 1930 en el Instituto Sklifosovsky de
Moscl, un hospital especializado en
urgencias, sangre de cadaver para trans-
fusion llegando a crear un pequefio dep6-
sito con sangre citratada que conservaba a
4°C. Hacia 1938 habia inyectado sangre de
esta procedencia a 2.500 personas, de las
que siete murieron y 125 experimentaron
reacciones leves como fiebre y escalofrios.
En 1937 el Dr. Bernard Fantus, un médico
del Hospital del Condado de Cook en
Chicago, cre6 un servicio destinado a reco-
ger donaciones de sangre en un frasco de
vidrio con citrato y almacenarla en frio tras
su analisis. El lo denomind Laboratorio de
Conservacién de Sangre, pero debido a su
funcionamiento de depositar y extraer,
pronto recibié un nombre que se populari-
z0 rapidamente: Banco de Sangre.

Pero cinco meses antes ya se habia crea-
do en Barcelona el primer servicio de
transfusion disefiado para recolectar
sangre, conservarla y transportarla para
ser transfundida a distancia y esa fue la
obra de Frederic Duran Jorda.

2. El Servicio de Transfusion de Barcelona
En aquella época en Barcelona se reali-
zaban fundamentalmente transfusiones

directas brazo a brazo con la jeringa de
Jubé. El Dr. Ricardo Moragas publica que
en 1935 se habian realizado en el Servicio
de Transfusion Sanguinea del Hospital
de la Santa Cruz y San Pablo de
Barcelona, 128 transfusiones todas ellas
de forma directa a partir de familiares en
83 ocasiones, en 29 con donantes del hos-
pital y en 16 con donantes “profesiona-
les”. Las transfusiones directas en ocasio-
nes obligaban a la exposicion quirdrgica
de la vena del brazo lo que dificultaba
ulteriores donaciones/transfusiones.

En aquellos momentos sélo el Dr. José
Antonio Grifols Roig realizaba transfusio-
nes indirectas con sangre citratada en la
flébula transfusora que él mismo habia
disefiado. Un recipiente de vidrio donde se
recogia la sangre del donante en citrato y
se infundia posteriormente al receptor
mediante la inyeccion de aire al recipiente
de vidrio. Técnicamente era de realizacion
complicaday al utilizar un circuito abierto
al exterior no permitia su almacenamiento
més all4 de unas pocas horas, debido al
riesgo de contaminacion bacteriana.
Cuando estalla la Guerra Civil Duran se
incorpora al Hospital 18 situado en la mon-
tafa de Montjuic para colaborar en la
atencion de los heridos que llenaban todos
los hospitales de la ciudad. Alli pudo
observar que en ocasiones la cantidad de
sangre que se tenia que transfundir era
mayor que la que podria proporcionan un
donante mediante la transfusion directa.
Ademas recibe una carta de dos compa-
fieros suyos Wenceslao Dutrem y Serafina
Palma, destacados en el frente, donde se
lamentan de la falta de sangre para los
heridos del frente. Esta misiva lo acaba de
decidir: abandona el hospital y con el
apoyo del Servicio de Sanidad del Ejército
Republicano es encargado de crear un
servicio que proporcionara la sangre
necesaria para la transfusion de los heri-
dos tanto militares como civiles.

El Servicio de Transfusion se ubica inicial-
mente en unas dependencias del Hospital
18 de Montjuic al que se incorpora un
grupo de colaboradores, siendo algunos
de ellos esenciales en el desarrollo, par-
tiendo casi de 0, de la tecnologia necesaria
para poder llevar a cabo la empresa: p.ej.
Alfred Benlloch Llorach y Enric Margarit

Aleu. Se empieza una actividad febril a
principios de agosto que hace posible que
se envie la primera remesa de siete litros
de sangre a los hospitales del frente de
Aragon a finales de agosto. Posterior-
mente, para poder hacer frente a la cre-
ciente demanda y facilitar el acceso de los
donantes a las extracciones, se traslado el
Servicio de Transfusion al centro de la ciu-
dad, a la calle Mallorca 216, entre Balmes i
Enrigue Granados el 5 de febrero de 1938.

3. El método Duran

En la primera visita del potencial donante,
se registraba un nombre, direccion e his-
torial médico. Si no existian razones para
la exclusion, se realizaba una extraccion
donde se determinaba el grupo sanguineo
y se realizaba la prueba de Wasserman-
Bordet para detectar la sifilis. Si todas las
pruebas eran correctas se le citaba a la
semana siguiente para la extraccion. En
un principio sélo se extraia sangre de
grupo O, que iria al frente de combate y
sangre de grupo A que se reservaba para
los hospitales de la ciudad, donde se trans-
fundiria previa determinacion del grupo
sanguineo del receptor.

Las extracciones se hacian en ayunas, con
un intervalo de entre tres semanas y un
mes. La cantidad de sangre extraida osci-
laba entre 300 y 400 ml, que se mezclaba al
10% con una solucién de citrato al 4%. Con
el donante en decubito en una camilla, la
zona de venipuntura (generalmente la fle-
xura del codo) se limpiaba con yodo y alco-
hol y se delimitaba con tallas estériles. La
extraccion se realizaba a través de una
aguja modificada por Durdan en unos
matraces de Erlenmeyer de 500 ml que se
agitaban continuamente para favorecer la
mezcla de la sangre con el anticoagulante,
con la ayuda de un sistema de vacio.
Posteriormente se verificaba la esterili-
dad de la sangre contenida en el matraz
extrayendo una muestra que se sembra-
ba en tubos de agar y la sobrante se utili-
zaba para recomprobar el grupo sangui-
neo del matraz. Sin embargo, los errores
en la determinacion del grupo sanguineo
debido, entre otras causas, a la calidad
de los reactivos que eran preparados en
el mismo Servicio, se aconsejaba realizar
antes de la transfusién la prueba biolégi-



ca de Ochlecker: inyectar de 5a 10 ml de
sangre, esperar de 10 a 15 minutos, y con-
tinuar la transfusion si no se habian pro-
ducido sintomas.

Si la extraccioén se consideraba correcta,
se mezclaba la sangre de seis donantes
del mismo grupo en un matraz de
Erlenmeyer de dos litros, haciéndola
pasar por un filtro formado por tejido de
seda con un tamario de poro de unos 250
pm. Con ello se lograban eliminar los
coagulos y agregados que se hubieran
podido formar durante la sangria.
Inicialmente la sangre, una vez mezclada,
era colocada en frascos de vidrio con
forma de balén de unos 300 ml con tapén
de goma a través de los cuales pasaban
unos tubos de vidrio. Cuando era el
momento de utilizarlos, la sangre se hacia
fluir inyectando aire dentro del frasco a
través del tapon de goma con una pera.
Gracias a la colaboracién del Dr. Cullell de
los Laboratorios Pujol-Cullell este método
fue posteriormente sustituido por un reci-
piente estéril de vidrio cerrado bajo pre-
sién, con un arco voltaico. Eran los llama-
dos tubos Rapide, una patente que el Dr.
Cullell habia comprado a un ingeniero
madrilefio. El sistema Rapide permitia
que, sin ningun aparato transfusor y sola-
mente con la aguja y el filtro que llevan
conectadas las botellas, se realizara la
transfusion incluso en primera linea de
fuego. Las botellas de sangre se almacena-
ban a 2°C en posicién vertical un maximo
de 15 dias y antes de utilizarlas se compro-
baba que existiera una interfase clara
entre el paquete eritrocitario y el plasmay
gue éste mantuviera su color amarillento.
Las botellas con sobrenadante hemolitico
eran desechadas. Si el aspecto de la botella
era el correcto, se calentaba al bafio Maria
antes de su administracion al paciente.

El Dr. José Vives Marié, después de realizar
més de 130 transfusiones con el método

BEHERALTAT DE CATALUWYA |
CONSELL DE SANITAT DE GUERRA |
Fmava burrd \ ey Bee

El sistema Rapide utilizado por Duran Jorda. El de la ima-
gen contiene plasma en lugar de sangre total. Coleccion del
Museo de Historia de la Medicina de Catalufia.

Duran concluye: “El método Duran tiene la
ventaja de ser un método rapido y comodo.
Los resultados que hemos obtenido nos
obligan a ser sus mas decididos defenso-
res, ya que estamos convencidos que en el
frente es insustituible”.

Un camion Diamon de cuatro toneladas
con dos grupos electrogenos del Sr.
Vidal, que se dedicaba al transporte de
pescado del norte, convenientemente
acondicionado permitié a finales de
agosto de 1936 por primera vez en la his-
toria transportar sangre para transfusion
a una distancia de unos 300 km. Se haci-
an envios semanales al frente, y se inten-
taba mantener unas existencias de 35
litros de sangre en cada hospital.
Durante los 30 meses que funciond, el
Servicio de Tranfusion de Barcelona reali-
z6 unas 30.000 donaciones, proceso y pre-
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El Dr. Frederic Duran Jorda en el laboratorio en 1936.
Coleccion del Dr. Joan Grifols Espés.

paré para transfundir 9.000 litros de san-
gre. En teoria se pudieron realizar con la
sangre recogida hasta 27.000 transfusiones.
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Frederic Duran Jorda fue un pionero en el
campo de la hemoterapia ya que creé por
primera vez en la historia un servicio de
transfusiones en el sentido moderno del
término. Lo llevo a cabo gracias a su men-
talidad analitica y practica y por su capaci-
dad de saberse rodear de un equipo huma-
no gue hizo posible crear, a partir casi de la
nada, la tecnologia necesaria. La tecnologia
con el paso de los afios ha quedado obsole-
ta, pero los principios y los fundamentos
tedricos sobre los que lo implant, como
por ejemplo el asegurar la ausencia de con-
taminacién bacteriana de las unidades de
sangre, siguen plenamente vigentes. m

Los autores desean expresar su profundo agradecimiento al Dr. Joan Ramon Grifols
Ronda y al Sr. Alfonso Zarzoso por proporcionar la iconografia que ilustra este

articulo.
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Estado actual del uso de plasma rico en
plaguetas en técnicas de regeneracion osea

Dra. C Saez-Torres & Dr. A Gaya / Banc de Teixits. Fundacié Banc de Sang i Teixits. llles Balears.

La investigacion en el campo de la
regeneracién de tejidos persigue la
reparacion de los mismos de forma
mas eficaz y mas temprana. De este
modo los conocimientos sobre la fisio-
logia de los procesos de reparacién son
utilizados a la hora de disefiar las dife-
rentes técnicas y materiales que pue-
dan aportar las condiciones 6ptimas.
En este contexto se incluye el uso del
plasma rico en plaquetas (PRP) como
aporte suplementario de factores de
crecimiento en el lugar preciso de la
lesion.

El PRP es un concentrado de plaquetas
de origen autélogo que, en contacto
con sustancias activadoras del proceso
de coagulacion, forma una red de fibri-
na de consistencia gelatinosa que con-
tiene a los diferentes elementos celula-
res (gel de plaquetas). Estas células,
fundamentalmente plaquetas y leuco-
citos, son responsables de la liberacion
de factores de crecimiento con activi-
dad conocida en los procesos de repa-
racion tisular, principalmente TGF-R3,
IGF, PDGF, VEGF y EGF

La relativa facilidad de preparacion del
plasma rico en plaquetas asociado a la
sensacion de seguridad que trasmite el
ser un producto autélogo y los resulta-
dos prometedores publicados en los
primeros estudios (1,2), han conducido
a una rapida difusion en su empleo. Los
concentrados de plaquetas de aplica-
cién local son utilizados mayoritaria-
mente en especialidades donde se pre-
cisa reparar tejido éseo o conseguir la
formacion de hueso donde inicialmen-
te no existe. Tal es el caso de la cirugia
oral y maxilofacial, implantologia, neu-
rocirugia, cirugia plastica o traumato-
logia y ortopedia. También es utilizado
por otras especialidades como trata-
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miento adyuvante en la reparacion de
tejidos blandos. La revision de la litera-
tura pone de manifiesto que el empleo
clinico del PRP se encuentra mas exten-
dido que los estudios que demuestren
con rigor cientifico la eficacia de su apli-
cacion.

El papel del PRP en la regeneracion de
tejido 0seo alcanzé una gran difusion
tras la publicacion del trabajo de Marx
en el afio 1998(1) a partir los resultados
obtenidos en 88 pacientes afectos de
neoplasia mandibular. La reconstruc-
cion de los defectos 6seos creados tras
la exéresis del tumor se llevé a cabo
con injerto autélogo asociado a PRP en
un grupo de pacientes, mientras que el
resto fue tratado Unicamente con injer-
to. La evaluacion de los controles radio-
légicos e histologicos a los 24 y 6
meses, llevo al autor a concluir que el
empleo de PRP “consigue la formacion
de un hueso de mayor calidad, de
forma mas temprana y en mayor canti-
dad”. Resultados similares fueron
publicados en nuestro pais por Anitta
(2) con el uso de este plasma rico en
factores de crecimiento en defectos
6seos de menor tamafio producidos
después de una extraccion dental. A
diferencia del trabajo anterior, aqui la
cantidad requerida de producto era
menor Yy la técnica de obtencion de PRP
se simplifico, de tal modo que éste no
se obtuvo por técnicas de aféresis sino
por centrifugacion en tubo de sangre
periférica.

La necesidad de confirmar estos resul-
tados prometedores conseguidos con
un producto aparentemente seguro,
poco costoso y de facil obtencion, se vio
reflejada en los numerosos trabajos
que han sido publicados desde enton-
ces. La dificultad de la realizacion de

los controles radioldgicos e histolégicos
necesarios para evaluar la eficacia del
PRP ha motivado que la mayoria de
trabajos hayan utilizado modelos ani-
males en lugar de pacientes. De este
modo, los investigadores crean defec-
tos 6seos en los animales de experi-
mentacién y los rellenan con PRP, en
ocasiones asociado a diferentes tipos
de injertos o biomateriales.

Los estudios en que se analiza el
empleo de PRP de forma aislada son
escasos. El grupo de Zechner (3) estu-
dié la aplicacién de PRP asociado a la
colocacion de un implante después de
una extraccion dental en cerdos y no
hall6 diferencias a los 3 meses frente al
grupo control sin PRP. Estos resultados
coinciden con los observados por
Aghaloo y cols (4) al practicar una serie
de defectos 6seos en conejos que fue-
ron rellenados con PRP, PRP mas
hueso autélogo o hueso autélogo de
forma aislada, dejando un defecto sin
relleno como grupo control. Las biop-
sias a las 4, 8 y 12 semanas mostraron
diferencias significativas entre los gru-
pos tratados con injerto y los grupos sin
injerto, con mejores indices de regene-
racion en los primeros. En ambos
casos, la presencia de PRP no aporté
mayores beneficios. El grupo de defec-
tos tratados unicamente con PRP mos-
tro resultados similares a los del grupo
control sin relleno. En el caso de los dos
grupos tratados con injerto, el uso
simultaneo de PRP promovié mejores
resultados pero las diferencias frente
al tratamiento con injerto solo fueron
de poca magnitud y estadisticamente
no significativas. Una estructura simi-
lar a la del trabajo de Aghaloo fue utili-
zada por Jensen en un estudio practi-
cado en perros (5). En este caso los



resultados fueron evaluados Unica-
mente a las 3 semanas. De nuevo el
PRP muestra resultados similares a los
de los defectos 6seos que no fueron
rellenados y no consiguié aportar
beneficios adicionales al ser utilizado
de forma conjunta con el injerto. Este
ultimo trabajo presenta como inconve-
niente el hecho de utilizar EDTA como
anticoagulante en lugar de citrato, en
contra de lo recomendado en los pro-
tocolos habituales de preparacién de
PRP.

De estos estudios se desprende la idea
de que los mejores resultados en la
regeneracion de los defectos 6éseos
parecen depender de la utilizacion de
algun tipo de injerto. Con el fin de acla-
rar esta cuestion se han realizado
varios trabajos que utilizan PRP aso-
ciado a los diferentes tipos de injertos
disponibles en la practica clinica.

El empleo de PRP en combinacién con
hueso autélogo (considerado como el
injerto ideal a priori) ha sido objeto de
multiples estudios, entre ellos el traba-
jo inicial de Marx. Sin embargo, los
resultados prometedores que se comu-
nican en el mismo no han podido ser
demostrados en otros estudios realiza-
dos en animales. Esta técnica ha sido
utilizada por Jackse (6) en el relleno de
elevaciones de seno en ovejas y por
Roldan (7) en defectos éseos creados
en ratas. En ambos casos, la evaluacion
histolégica de las biopsias mostro
mejores indices de regeneracion en
algunas fases del estudio, en el grupo
de PRP, pero las diferencias no fueron
estadisticamente significativas. Estos
resultados llevaron a los autores a cali-
ficar la capacidad regeneradora del
PRP como de “baja potencia”, lo cual
nos recuerda a la descrita en el trabajo
de Aghaloo citado anteriormente. Por
su parte Fennis (8) asocié PRP a hueso
autdlogo en la regeneracion de defec-
tos mandibulares creados en 14 cabras,
incluyendo un grupo control de iguales
caracteristicas pero en el que el defec-
to se rellendé Unicamente con injerto.
Estos autores si encuentran mejoria
significativa en la regeneracion del
tejido 6seo a las 6 y 12 semanas en el

grupo de PRP. En contraposicion,
Wiltfang y cols (9) consiguen demostrar
mejoria significativa a las 2 semanas
con la asociacién de PRP y hueso auté-
logo, pero no en los controles posterio-
res alas 4y 12 semanas. Otros trabajos
como el publicado por Choi(10) comu-
nican peores resultados en la regene-
racion de los resultados a las 6 sema-
nas en el lado donde se asocié PRP al
injerto, con diferencias estadistica-
mente significativas.

También encontramos resultados dis-
pares al revisar los trabajos que anali-
zan los resultados obtenidos con el
empleo de PRP asociado a otro tipo de
injertos como son: hidroxiapatita bovi-
na (7,9,11,12), hueso alogénico desmi-
neralizado(13), hueso fresco alogénico
congelado (5) o matriz de colageno tipo
I (14). En todos los casos se empled un
modelo animal y los resultados fueron
evaluados por histomorfometria. De
nuevo, autores como Kim (13) o
Aghaloo (12) encuentran beneficios
asociando el PRP a hidroxiapatita o
matriz 6sea desmineralizada respecti-
vamente, pero no sucede asi en los
otros trabajos revisados.

Los trabajos realizados en humanos
tampoco ayudan a aportar mayor clari-
dad a la cuestién de la eficacia del PRP.
Nos encontramos con un ndmero de
estudios escaso y con frecuencia limi-
tado a la publicacién de series de casos
sin grupo control. Este es el caso de los
trabajos publicados por Kassolis,
Rodriguez y Mazor (15,16,17) en los que
se comunica el uso de PRP asociado a
diferentes tipos de injertos en el con-
texto de técnicas de regeneracion
6sea. En estos trabajos ademas, el
seguimiento de los pacientes fue fun-
damentalmente clinico y en menos
casos radiolégico y/o histoldgico. Por
ello, a pesar de que se comunican
resultados satisfactorios con el uso de
PRP, el disefio de estos estudios nos
obliga a ser cautos a la hora de inter-
pretar estos resultados. Otros trabajos
como el de Wiltfang (18) o el de Hee (19)
incluyen un grupo control. El primero
consiste en un estudio realizado en 39
pacientes, con un grupo control pros-

pectivo y con seguimiento histolégico a
los 6 meses, y en él se concluye que “el
empleo de PRP asociado a B-TCP
(beta-tricalciofosfato) mejora el proce-
so de regeneracion 6sea s6lo en escasa
medida”. Conclusiones similares son
encontradas en el trabajo de Hee, apli-
cando los factores de crecimiento pla-
quetarios en cirugia de fusién espinal,
pero en este caso el grupo utilizado
como control consistié en una cohorte
historica.

Ante esta disparidad de resultados, los
defensores del uso del PRP en los pro-
cesos regeneracion 0sea argumentan
una serie de razones por las que algu-
nos estudios no consiguen demostrar
estas ventajas. Marx (20) defiende que
el nUmero de plaquetas presentes en el
PRP es un factor clave a la hora de con-
seguir una cantidad efectiva de facto-
res de crecimiento. En su opinién
muchos estudios no documentan la
técnica de obtencién de los concentra-
dos ni la cantidad de plaquetas conte-
nidas en los mismos, haciendo posible
gue los resultados no se produzcan
porque no se alcanza la cantidad de
plaguetas adecuada (el autor hace
referencia a una cantidad de plaquetas
de 1x 10 6/ul en un volumen habitual
de 6 ml de PRP). Esta afirmacion se ve
reforzada por los resultados del estu-
dio de Weibrich (21), donde cuantifica
la cantidad de plaquetas contenidas en
diferentes preparaciones de PRP y las
relaciona con los indices de regenera-
cion de hueso observados al ser utiliza-
das en el relleno de defectos 6seos en
conejos. La evaluacion de las biopsias,
mediante técnicas de marcaje con fluo-
rocromos, mostré mejores resultados
s6lo en el grupo correspondiente al
PRP con un rango de plaquetas entre
0.5 y 1.7x 106/ul. Menores concentra-
ciones de plaquetas no produjeron nin-
gun efecto mientras que concentracio-
nes superiores mostraron un efecto
citotéxico con posible interferencia en
los procesos de regeneracion. El arti-
culo de Marx también sostiene que el
uso de determinados sistemas de
obtencion de los concentrados, no sélo
no consigue rendimientos adecuados
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de plaquetas, sino que con frecuencia
lesionan las plaquetas e inducen una
pérdida prematura de los factores bio-
activos. En otros estudios los resultados
negativos podrian ser debidos a que el
reducido tamafio del animal de experi-
mentacion impide la obtencion de plas-
ma rico en plaquetas de forma autéloga
y obliga a recurrir al empleo de PRP de
otro animal con los inconvenientes
inmunoldgicos que ello supone.

Con respecto a la cuestion del nimero
de plaquetas planteada por Marx, cabe
sefialar que la gran mayoria de estu-
dios revisados especifican el método de
obtencidn del PRP y la cantidad de pla-
guetas aplicadas se encuentra en el
rango que este autor considera ade-
cuado. A pesar de ello los resultados
obtenidos han sido, como hemos visto,
muy variables. Diversas publicaciones
realizan un intento de relacionar la
cantidad de factores de crecimiento
con el recuento de plaquetas conteni-
das en el PRP (22) y, si bien encuentran
correlacion significativa con algunos,
en otros casos ésta no existe. Incluso al
utilizar un mismo sistema de prepara-
cién de PRP y tras comprobar que las
plaguetas no sufrian fenébmenos de
activacion significativa durante su pro-
cesamiento, el analisis de los principa-
les factores de crecimiento traduce
una amplia variabilidad interindividual
(23). Asi pues, el nUmero de plaquetas
no es el dnico determinante de la can-
tidad de factores de crecimiento que
van a ser aplicados, éste depende tam-
bién de otros factores como el nimero
de leucocitos y de la viabilidad de los
componentes celulares (24,25).

Por otro lado la literatura demuestra que
la actividad de los factores de crecimien-
to es muy susceptible de ser modificada
no sélo por la cantidad de cada factor
sino por la concentracion en que se
encuentren el resto de factores, pudién-
dose dar fenémenos de sinergismo y/o
antagonismo que dificultan la prediccion
de los resultados clinicos (26).

En un intento de lograr una mejor com-
prension de la funcién de estos factores
contenidos en el PRP se han llevado a
cabo estudios in vitro basados en culti-

vo celular (27,28, 29). Los resultados de
estos trabajos coinciden en que la pre-
sencia de PRP produce un aumento de
la migracién y proliferacion de células
osteoprogenitoras pero inhibe la dife-
renciacién de las mismas hacia osteo-
blastos, objetivada por una disminu-
cién de marcadores especificos como
la actividad de la fosfatasa alcalina, sin-
tesis de osteocalcina y deposicion de
calcio en los cultivos. Este efecto ade-
mas es dependiente de la concentra-
cion de plaquetas observandose con
mayor intensidad en cultivos sometidos
a mayores concentraciones de plaque-
tas. En el mismo modelo de cultivo se
analiz6 también de forma paralela el
efecto del PRP con diferentes concen-
traciones de plaquetas y el la proteina
morfogenética de hueso-2 en forma
recombinante (rhBMP-2h) (27). Durante
el periodo de estudio (21 dias) se com-
prob6 que la BMP producia una res-
puesta opuesta a la observada para el
PRP dando lugar a una menor tasa de
proliferacion celular y un aumento sig-
nificativo de los procesos de diferencia-
cién. En relacion con estos efectos
observados in vitro es interesante des-
tacar el estudio de Roldan (7) in vivo,
porque ademas de analizar el empleo
de PRP asociado a diferentes tipos de
injertos en defectos 6seos en ratas,
practica también un ensayo de induc-
cion de osteogénesis en localizacion
extraesquelética. Para ello procedi6 a
implantar un molde de hidroxiapatita
bovina asociada a PRP 6 a BMP-7 en
dos puntos diferentes del musculo del
animal. En el lugar donde se incluyé la
BMP-7 se observoé la presencia de for-
macion de hueso de forma ectépica.
Las propiedades osteoinductoras de las
BMP son bien conocidas desde los tra-
bajos publicados por Urist (30), en los
gue al igual que en el estudio de Roldan
se logra la formacion de hueso de
forma ectépica. El hecho de que este
efecto no se observe en el lugar de apli-
cacion del injerto con PRP parece
poner en duda la actividad osteoinduc-
tora de los factores contenidos en el
mismo. La impresién de que ésta
pudiera ser dependiente de la presen-

cia de otros factores de crecimiento
(como las BMP), aportados en algunos
tipos de injertos o presentes de forma
habitual en el tejido éseo lesionado
(27,31), podria explicar en parte los
resultados dispares hallados en los
estudios in vivo.

De todo lo citado se concluye que el
PRP no parece constituir una alternati-
va a agentes osteoinductores conocidos
como las BMP, cuyo papel en la promo-
cion de la formacion y regeneracion
Osea estd ampliamente documentado.
Los beneficios asociados al empleo de
PRP, mas alla de la actividad especifica
de los factores de crecimiento sobre el
propio tejido éseo, podrian estar rela-
cionados con otras propiedades que
contribuyeran a producir unas condicio-
nes “favorables” para los fendmenos de
reparacion (26,32,33). Entre estas pro-
piedades destaca el hecho de que el gel
de plaquetas se comporta como un
excelente transportador de los injertos,
en especial de aquellos injertos particu-
lados, y contribuye a dar una mayor
estabilidad al relleno de las lesiones.
Por otro lado, la malla de fibrina dificul-
ta que los tejidos blandos penetren en el
defecto e interfieran con la reparacion
del hueso. Otra posible ventaja del uso
de PRP podria ser derivada de su activi-
dad sobre los tejidos blandos ya que en
ésta localizacion si parece demostrado
un efecto beneficioso de los factores de
crecimiento plaquetarios, e incluso la
propia red de fibrina, sobre fenbmenos
como la angiogénesis, quimiotaxis y
proliferacion de células progenitoras,
fibroblastos, células epidermales, pro-
mocién de la sintesis de colageno, etc.
Es posible que al cicatrizar mas rapida-
mente los tejidos blandos se produzca
una menor tasa de infecciones que
retrasen la cicatrizacién Gsea.

Asi pues, la revision de la literatura con
respecto al PRP pone de manifiesto las
cuestiones que quedan por resolver y la
necesidad de ampliar los estudios.
Existen todavia multiples interrogantes
acerca de la influencia de diferentes con-
centraciones de los factores de creci-
miento sobre los resultados clinicos obte-
nidos, las condiciones 6ptimas de prepa-
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resultados de los estudios realizados
tampoco aportan evidencia cientifica
que apoye la utilidad de su aplicacion en

racion del plasma rico en plaquetas o la
efectividad del mismo en diferentes loca-
lizaciones e indicaciones. En el momento

el plasma rico en plaquetas, preparado
bajo condiciones adecuadas, retrase o
interfiera negativamente con la regene-

actual no parece existir evidencia de que
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La centralizacion en la gestion de
hemoderivados: cun paso atras en
la personalizacion de la transfusion?

Dra. | Roig / Banc de Sang. Corporacio Sanitaria Parc Tauli. Sabadell. Barcelona.

En una era en la que la farmacogeno-
mica nos obliga a seleccionar y ade-
cuar los tratamientos de acuerdo con
la identificacion de dianas molecula-
res especificas que permitan desenca-
denar una respuesta clinica en la
enfermedad, surge la necesidad de
establecer pautas de tratamiento “a
medida” e identificar de forma ade-
cuada a los pacientes que realmente
pueden beneficiarse de este tipo de
tratamiento. Paralelamente, en el
mundo de la terapéutica transfusio-
nal, debemos fomentar que se siga
exactamente el mismo modelo; el
impacto social ocasionado por la
transmision de enfermedades infec-
ciosas a través de la sangre ha condi-
cionado el desarrollo de técnicas y
estrategias dirigidas a conseguir un
producto cada vez mas seguro, por lo
tanto nuestros esfuerzos deben tam-
bién ir dirigidos a seleccionar el pro-
ducto méas adecuado para cada tipo
de paciente.

Tedricamente la centralizacién en el
abordaje de las actividades de los
bancos de sangre en temas relaciona-
dos con la donacioén, obtencién, mani-
pulacion, almacenamiento y distribu-
cion se ha postulado como una cues-
tién de eficiencia, dadas las ventajas
atribuidas a la misma:

e Optimizacion de recursos.

e Formacion de personal altamente
especializado.

e Aplicacion de criterios uniformes
en los procedimientos utilizados.

e Garantia de la calidad y la trazabi-
lidad.

e Entorno idéneo para la implanta-
cion de sistemas de gestion de la
calidad.

Desde el punto de vista tedrico esto
parece logico y razonable, pero en la
practica el establecimiento de meca-
nismos comparativos entre el antes y
el después conlleva un sentimiento de
pérdida que ensombrece e incluso
plantea serias dudas sobre la eficacia
de la centralizacion.

La tendencia de una gran parte de
centros regionales de transfusion es
establecer politicas transfusionales
basadas en practicas estandarizadas
sin comprobar si los resultados de
tales practicas aportan un mayor o
menor beneficio para el paciente.
¢Por qué la mayoria de los centros de
transfusién proporcionan concentra-
dos de plaquetas de “buffy coat” de 4-
5 unidades para todo tipo de pacien-
tes, prescindiendo de las caracteristi-
cas fisicas individuales y de la situa-
cién clinica en la que se encuentra el
paciente cunado se indica la transfu-
sién?. ¢(Por qué se ha abandonado
radicalmente la pauta de transfundir
1 unidad de plaquetas por cada 10 Kg
de peso, cuando existen pacientes y
situaciones que justificarian plena-
mente su uso?. ;Qué ocurre con los
neonatos o prematuros que presentan
trombocitopenia y deben ser trans-
fundidos, si no se dispone de unidades
Unicas?. En sintesis, la politica que
establece el centro de transfusion, en
el caso de la transfusién de plaquetas,
no tiene en consideracién ni el peso,

ni la edad, ni las caracteristicas del
paciente. Si la razén para adoptar
este tipo de practicas es solo de tipo
econdémico, deberia analizarse real-
mente si esto es beneficioso, ya que
en el caso de la transfusion pediatrica
estariamos desperdiciando la mayor
parte del concentrado de plaquetas, y
en el caso de un paciente de 70-90 Kg
probablemente no obtendriamos el
rendimiento o la eficacia hemostatica
esperada.

Es necesario que todos nos pregunte-
mos si se estan siguiendo las indica-
ciones especificas en relacién al tipo
de componente que se administra en
funcién de las caracteristicas del
paciente. Los criterios o pautas que
utilizamos a la hora de seleccionar un
componente sanguineo para un
determinado paciente viene determi-
nado por un panel de expertos, no son
fruto de un capricho ni de una fija-
cion, sino de un analisis detallado de
cada paciene en particular que nos va
a llevar a solicitar un componente
especifico (plaquetas isogrupo, ajus-
tadas al peso del paciente, unidades
pediatricas multifraccionadas que
permitan transfundir al paciente tan-
tas veces como sea necesario, produc-
tos CMV negativos a pacientes inmu-
nodeprimidos con serologia negativa,
etc.); pero esto que parece tan senci-
llo, no se traduce siempre en la prac-
tica transfusional, en unas ocasiones
por falta de disponibilidad y, en otras,
porque la politica del centro no ha
contemplado la posibilidad de indivi-
dualizar la transfusion en funcion del
tipo de paciente a quien va dirigida.



La centralizacion, a mi modo de ver,
deberia representar una oportunidad
de mejora, de acuerdo con las ventajas
antes mencionadas, pero la realidad
vivida hasta el momento no siempre
traduce esta mejora y, para algunos,
ha supuesto un paso atras. Existe en
algunos profesionales un sentimiento
de pérdida, no solo en el ambito de la
calidad asistencial, sino también en el
ambito de la relacion personal. Nos
hemos convertido en el cliente tal que
solicita el producto cual, como si de un
mercado fenicio se tratara. Se ha per-
dido el valor afiadido, cultivado a tra-
vés de largos afios de cerrada relacion,
gue conducia a una transfusion perso-
nalizada o incluso adaptada a las
demandas de cada centro de acuerdo
con el tipo de patologia que atiende.

Es necesario ajustar el componente
sanguineo a las necesidades del
paciente. No podemos transfundir
concentrados de plaquetas de 5 uni-
dades a un prematuro de 1000 gra-
mos. Resulta muy dificil, sino imposi-
ble, justificar porqué ahora no pode-
mos transfundir las plaquetas unidad
a unidad y debemos despreciar una
cantidad considerable de las mismas,
0 porqué una unidad de sangre para
uso pediatrico soélo puede ser fraccio-
nada en 2-3 fracciones, cuando antes
podiamos conseguir 5-6 fracciones
para el mismo paciente, o porqué no
podemos disponer de plasma fraccio-
nado para uso pediatrico... No pode-
mos dejar atras algunos de los aspec-
tos y/o estrategias que han contribui-
do a mejorar la transfusion pediatrica

y que han sido incorporados en algu-
nos centros, considerandose basicos y
altamente beneficiosos para este tipo
de pacientes.

Conviene, pues, analizar las repercu-
siones de la politica transfusional
adoptada por los centros de transfu-
siones, comprobando la efectividad de
la practica transfusional, si el benefi-
cio obtenido se corresponde con el
realmente esperado. Es necesario que
el componente solicitado se ajuste a
las indicaciones terapéuticas, procu-
rando que en el caso de componentes
de disponibilidad limitada, como es el
caso de las plaguetas, este ajuste sea
lo mas preciso posible. Es obvio que la
indicacién es una cuestion que debe
ser controlada por el médico respon-
sable, pero todos sabemos que hay
determinadas franjas horarias en las
gue algunos depésitos o bancos de
sangre no disponen de un facultativo
responsable y todo el peso de la deci-
sion recae sobre el personal técnico
que recibe la solicitud; es en estos
casos cuando se requiere una actitud
mas activa, mas intervencionista por
parte del centro distribuidor, asegu-
rando que la indicacion se establezca
correctamente, lo cual puede contri-
buir a mejorar la practica transfusio-
nal y a disminuir consumos indebidos.
A pesar de ser conscientes de que
toda situacidn de cambio lleva asocia-
da una problematica y requiere un
periodo de adaptacion, es fundamen-
tal establecer las bases adecuadas
para lograr un buen nivel de comuni-
cacion, es importante recibir toda la
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informacioén acerca de los cambios
que el nuevo modelo de funciona-
miento puede provocar en relacién al
suministro de componentes sanguine-
os, datos econémico-financieros, sis-
temas de envio, grado de interrela-
cion y de cooperacion, etc. Todo ello
sin duda puede contribuir y facilitar
este periodo de adaptacién en el que
irremediablemente se establecen
agravios comparativos entre el antes
y el después, dificultando el cambio y
cuestionando su eficacia.
Probablemente, la centralizacion de
las actividades relativas al banco de
sangre va a permitir un ahorro en el
gasto sanitario (optimizando los recur-
sos disponibles) y un mayor grado de
seguridad transfusional, asegurando
la trazabilidad. Sin embargo, para
seguir mejorando eficientemente la
labor asistencial, hay que establecer
medidas que faciliten la comparacion
entre bancos y trabajar para incorpo-
rar aquellas estrategias que han
demostrado ser eficaces. Es necesario
ademas establecer un trato mas perso-
nalizado y una actitud mas interven-
cionista intentando ajustar el producto
a las necesidades del paciente, con el
fin de conseguir un alto nivel de efi-
ciencia.

La centralizacion no debe representar
un paso atréas en la personalizacion de
la transfusion, debe permitir transfun-
dir el producto idéneo para cada tipo
de paciente, aunque para ello sea
necesario “mirar atras“y valorar qué
se ha perdido y cémo puede ser recu-
perado. m
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La transfusion pediatrica

Dra. J Rodriguez-Villanueva / Complejo Hospitalario de Pontevedra.

Los grandes avances en neonatologia
han supuesto un mayor consumo de
componentes sanguineos en pacien-
tes pediatricos y, en ocasiones, un
neonato llega a recibir un volumen de
sangre equivalente a su volumen san-
guineo durante su hospitalizacion.
Paradojicamente, este incremento de
la actividad transfusional en pediatria
y neonatologia se produce en un con-
texto en el que muchas de las indica-
ciones no estan establecidas sobre una
base cientifica, suelen ser controverti-
das y a menudo interpretadas de
forma diferente por los médicos pres-
criptores.

Los neonatos no pueden ser conside-
rados simplemente como receptores
“pequefios”, ya que ni los requeri-
mientos, ni las perdidas que conlle-
van las extracciones repetidas, ni los
niveles establecidos para el de uso de
los distintos componentes sanguine-
0s, ni tan siquiera la capacidad para
afrontar los cambios metabdlicos son
semejantes a los de los receptores
adultos. A esto hay que afadir la pre-
sencia de dos tipos de hemoglobinas,
F y A. en su sangre que junto a la
inmadurez inmunoldgica, convierte a
los neonatos en unos receptores total-
mente diferentes de los receptores
adultos. Igualmente, los riesgos de la
transfusion, los errores en la adminis-
tracion de componentes y los casi
incidentes en los neonatos presentan
unas caracteristicas especificas en
parte diferentes de las de los adultos.
Por todo ello, nos ha parecido intere-
sante conocer cOmo estamos realizan-
do la transfusion pediatrica en nuestro
pais, cual es el volumen de componen-
tes sanguineos transfundidos a estos
receptores y sobre qué base se estable-
cen las indicaciones. Con estas premi-

sas hemos remitido un amplio cuestio-
nario a un nutrido grupo de servicios
hospitalarios de transfusion de toda
nuestra geografia, de los que finalmen-
te 21 han respondido permitiéndonos
elaborar el siguiente informe.

De los 21 servicios de transfusion que
han respondido a la encuesta, 2 desco-
nocen el nimero total de recién naci-
dos al afio de su hospital y 4 mas no
disponen de informacién acerca de la
edad de los receptores. En estos 6 ser-
vicios de transfusion se conoce el volu-
men transfusional global de los distin-
tos componentes sanguineos transfun-
didos, pero no disponen de informa-
cion sobre el numero de receptores de
edad pediatrica, ni del nUmero de uni-
dades transfundidas por receptor.

El nimero total de recién nacidos en
los 21 hospitales durante un afio ha
sido de 38.532 y el nimero de recep-
tores pediatricos de edades compren-
didas entre los 0 dias y los 5 afios ha
sido de 812. EI 68,97 % (n=560) corres-
ponde a nifios de menos de 4 meses,
de los cuales el 40,39 % son neonatos.
El 76 % de los hospitales (16 de los 21
participantes) disponen de guias de
uso pediatrico de los componentes
sanguineos. Excepto en uno de ellos,
20 disponen de un Comité de
Transfusién Hospitalario y el 57% (12
de los 21) han elaborado sus propias
guias de uso de los componentes san-
guineos, aunque solo en 6 se realiza
una revision anual de su cumplimien-
to y se establecen las mejoras de sus
indices de calidad.

La indicacion de transfusion de com-
ponentes sanguineos la establece el
pediatra, y lo hace en base a los crite-
rios establecidos en las guias de uso,
en aquellos hospitales que disponen
de ellas. En general, los criterios

empleados para indicar una transfu-
sién de hematies, plaquetas o plasma
son de caracter clinico y analitico.

El indice de unidades alicuotadas a
partir de una misma donacion con
destino pediatrico, a fin de reducir el
numero de donantes implicados por
receptor, es de 85,7% (18). La media
de unidades alicuotadas transfundi-
das por receptor en 15 servicios de
transfusiéon no es superior a2,y en6
de ellos se ignora el numero de ali-
cuotas empleadas por receptor.

Las pruebas de compatibilidad que se
realizan a los receptores pediatricos
son variables, dependiendo de la edad.
A los receptores mayores de 4 meses
se le realizan las mismas pruebas y se
sigue el mismo procedimiento que en
un receptor adulto. En el 50% de los
centros las pruebas cruzadas consis-
ten en la prueba indirecta de la anti-
globulina, y en el 50% restante las
pruebas incluyen el tipaje ABO-RhD y
el escrutinio de anticuerpos irregula-
res, asociando una prueba cruzada en
medio salino en algunos hospitales. A
los receptores neonatos, en 10 servi-
cios de transfusion no se le repiten las
pruebas de compatibilidad durante su
ingreso, en 2 centros se repiten con
una nueva muestra cada 8 transfusio-
nes recibidas, en 8 mas se repiten cada
48 horas, y en 1 cada 72 horas.

La seleccidn de la unidades de hemati-
es a transfundir se realiza en base a la
compatibilidad ABO y RhD y, ademas,
en 4 servicios de transfusién se con-
templa la compatibilidad para los anti-
genos cy K en el caso de las receptoras
de sexo femenino.

En la totalidad de los hospitales tienen
establecidas las indicaciones para el
uso de componentes sanguineos irra-
diados, que se emplean en: transfusion



intradtero, exanguinotransfusion, pre-
maturos de peso inferior a 1500 g,
inmunodeficiencia congénita, transfu-
sibn de donante emparentado en 1° y
2° grado, transplante de progenitores
hematopoyéticos (6 meses previos y 12
meses posteriores al transplante),

Cuestionario

1. Volumen transfusional del servicio de transfusion:
NUmero de recién nacidos por afio
Numero de neonatos de menos de 15 dias
transfundidos/afio
Numero de nifios de 2 semanas y menores
de 4 meses transfundidos/afio
Numero de nifios de 4 meses a 1 afio transfundi
do/afio
Numero de nifios de 1 a 5 afios transfundidos/ario
2. ¢Disponen de guias de uso pediatrico de com-

inmunodepresion postquimioterapia,
y paciente tratados con analogos de la
purinas

El empleo de EPO en el tratamiento
de la anemia del prematuro y del neo-
nato se realiza en 4 de los 21 hospita-
les, y s6lo en uno de ellos su empleo

3. ¢Disponen de Comité Transfusional?

¢Quién elabora las guias?

5. ¢Se realiza una revision periédica del uso de
los distintos componentes sanguineos?

6. ¢Qué criterios (cifras basales, signos y sintomas
clinicos, otros) se siguen para indicar la transfu-
sién de hematies, plaquetas y plasma fresco?

7. ¢Emplean unidades alicuotadas de una misma
donacion separadas, o disponen de una unidad
con holsas satélites para ser alicuotadas pre-
transfusion en funcién del volumen solicitado?

»

se realiza en base a una pauta y dosis
consensuada. En ningln hospital de
los que prescriben EPO en neonatolo-
gia se ha valorado la eficacia del tra-
tamiento en relacién con la disminu-
cién del nimero de transfusiones de
hematies realizadas. m

8. Numero medio de alicuotas empleadas por
neonato

9. ¢Qué tipo de pruebas de compatibilidad reali-
zan y con qué frecuencia durante un ingreso?

10. ;La seleccion de hematiescontempla otras
compatibilidades ademés de la ABO-Rh?

11. ¢;Qué indicaciones tiene para el uso de com-
ponentes sanguineos irradiados?

12. ;Emplean la EPO, en qué situaciones y con que pau-
tas?. ¢E empleo de EPO ha reducido el nimero de
transfusiones?

ponentes sanguineos?

Criterio de indicacion de componentes sanguineos

Hematies Plaquetas Plasma
Prematuros  Neonatos Nifios Profilactica:10-20.000/mm Clinica hemorréagica
Hb Hb Hb Terapeutica: 50.000 y alteraciones coagulacion:
Con signos clinicos: <15 <13 <10 Prematuros: 50.0000-100.000 TP >1.6 veces
Sin signos clinicos: <10 <7 Dosis: 1 u/ 10kg TTPA >1.5 veces
Precirugia: <10 <10 Hiperconsumo:1u/5kg Fibrinégeno <1g

Dosis : 10-20 ml/kg

COMENTARIOS

La transfusién pediatrica es compleja debido a las impor-
tantes diferencias hematoldgicas, fisicas, metabdlicas y
antigénicas existentes entre los neonatos y los adultos. Por
ello exige de una atencién especial para evitar transfusio-
nes innecesarias y en los casos en que éstas resultan nece-
sarias, tratar de minimizar los riesgos asociados a la trans-
fusiéon de componentes sanguineos.

De acuerdo con las respuestas obtenidas, la indicaciéon de
transfusion de componentes sanguineos la suele estable-
cer el pediatra, pero debemos velar porque esta indica-
cion no se establezca s6lo sobre la base de criterios clini-
cos de funcién cardiaca o pulmonar, que actualmente son
motivo de controversia.

El empleo de EPO en el tratamiento de la anemia del pre-
maturo y del neonato es muy limitado y su aplicacion se
viene realizando sin pautas ni dosis consensuadas. En
estudios realizados se puede constatar que la EPO no pre-
viene la anemia en neonatos prematuros pero puede
reducir el nimero de transfusiones recibidas.

Neonato:10-20ml Zkg

y a ausencia preparado
comercial:
DOSIS: 10 ml/kg

El empleo de unidades alicuotadas procedentes de una
misma donacién es casi generalizado y el namero de ali-
cuotas transfundidas por receptor no supera a 2. En este
estado, el tratamiento de la anemia neonatal con EPO no
solo no estéa indicado sino que no esta justificado si consi-
deramos el elevado coste de esta alternativa a la transfu-
sién homoéloga.

Los hospitales disponen de Comités de Transfusion, pero
su eficacia parece limitada.

Las aplicaciones informaticas que se emplean para el
registro de receptores pediatricos, no parecen permitir un
seguimiento especifico de la actividad transfusional pedia-
trica, especialmente en los menores de 1 afio. Esta limita-
cion es importante para establecer una adecuada estrate-
gia transfusional.

Las pruebas de compatibilidad que se realizan a un neo-
nato y a un nifio de menos de 4 meses varian de unos cen-
tros a otros. Es conveniente tener en cuenta que los nifios
con menos de 4 meses tienen una capacidad inmunolégica
reducida, por lo que el numero de pruebas de compatibili-




dad se debe limitar para reducir el volumen de pérdidas.
La realizacion del tipaje ABO/RhD y el Coombs Directo en
el momento del nacimiento puede ser suficiente durante
su ingreso. En ingresos posteriores, antes de los 4 meses
de vida, la comprobacién ABO-RhD es suficiente. A partir
de los 4 meses las pruebas de compatibilidad a realizar
seran las mismas que para un receptor adulto.

Para evitar errores transfusionales en la administracion de
componentes sanguineos irradiados, a pesar de que los hos-
pitales disponen de forma mayoritaria de guias de uso, es
preciso que los pediatras informen de la indicacion de dichos
componentes irradiados a los servicios de transfusion,
haciéndolo de manera explicita en la solicitud de transfusion.
Los nifios menores de 4 meses, y fundamentalmente los
neonatos, son los receptores mas habituales. La estrategia
transfusional pediatrica deberia estar principalmente
enfocada para este grupo. Esta estrategia debe contem-
plar los siguientes aspectos:

4.Reducir el riesgo de transmision de enfermedades
infecciosas mediante el empleo de unidades de concen-
trado de hematies, bien alicuotadas y separadas de la
unidad principal, o en una unidad principal con bolsas
satélites. La disponibilidad de una sola unidad con bol-
sas satélites multiples tiene ventajas: registro de una
sola unidad, retirar el volumen necesario para cada
transfusion y la transfusion precisa del volumen indica-
do, ahorro de unidades al poder ser empleadas en
receptores adultos.

5.Evitar transfusiones innecesarias, lo que contribuira
entre otros beneficios a minimizar las pérdidas san-
guineas que provocan las extracciones repetidas de
sangre.

6.Educacion en medicina transfusional pediatrica,
mediante la elaboracion de guias de uso de los compo-
nentes sanguineos en cuya redaccién han de partici-

1.Garantizar una identificacidon inequivoca del receptor par todas las partes implicadas, pediatras, hematélo-

mediante pulsera de identificacion transfusional en la
que conste algun elemento de identificacidon propio que
lo distinga de su madre cuando todavia no dispone de
identificacion propia.

gos y enfermeras. Para garantizar la validez de estas
guias es necesario establecer unos indicadores de cali-
dad transfusional, valorar la eficacia de los criterios
establecidos y el uso adecuado de los componentes

sanguineos

2.El volumen transfusional de hematies en los neonatos es

reducido por lo que una medida de seguridad transfusio-

nal puede ser el empleo de hematies O y RhD negativo en
la nifas y, en la medida de lo posible, Kell negativo.

La colaboracion entre los pediatras, los neonatdlogos y los
hematélogos especialistas en transfusién sanguinea es
fundamental para poder alcanzar estos objetivos que pue-
den resumirse en uno solo, el de realizar una transfusion
segura, eficaz y adaptada las peculiaridades de los recep-
tores pediatricos.

3. A los neonatos y nifios menores de 4 meses se les debe rea-
lizar solo las pruebas de compatibilidad imprescindibles.

Hospitales participantes

Clinica Corachan de Barcelona. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria de Mélaga.

Complejo Hospitalario de Céaceres. Hospital de Mdstoles.

Complejo Hospitalario de Segovia. Hospital de Sabadel.

Complexo Hospitalario de Orense. Hospital del Mar de Barcelona.

Complexo Hospitalario de Pontevedra. ) ) i
Hospital Materno Infantil de Malaga.
BST Barcelona.

_ Hospital Punta Europa de Céadiz.
CTBT Lleida.

BST Tarragona. Hospital San Agustin de Avilés.

Fundacién Jiménez Diaz. Hospital Universitario de Elche.

Hospital Central de Asturias. Hospital Virgen de la Concha de Zamora

Hospital Clinico Universitario de Valencia. Hospital Clinico Universitario de Salamanca.
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Enfermeria

¢Gestion de riesgos en donacion de sangre...?

Sra. A M2 Roman Rodriguez / Enfermera CRTS Sevilla-Huelva.

“Los que no se acuerdan del pasado se condenan a repetirlo”. George Santayana

La gestion del riesgo trata de mirar
hacia adelante, escudrifiando el futuro
incierto y poco claro para discernir lo
gue nos espera. Ofrece a las empresas,
proyectos y individuos un ‘radar de
mirar hacia adelante’, identificando las
amenazas que se deberian evitar y opor-
tunidades que se podrian captar.
Aunque los detalles precisos de tales
incertidumbres pueden quedar poco
claros, el ‘radar del riesgo’ puede hacer-
nos conscientes de su posicion y tama-
fio, ayudandonos a formular planes de
accion apropiados de antemano.

¢Y la otra direccién, el ‘retrovisor’?
¢Tiene el pasado algo que ver con el
manejo del riesgo?

Hablemos de los riesgos del futuro de la
donacion de sangre. Como todos sabe-
mos, mantener unas cifras de donacio-
nes de sangre en nuestros centros es
tarea ardua, es un trabajo tenaz lleno de
variables holisticas. Es momento refle-
Xxion y de investigacion, de mirar el
pasado, buscar datos y cifras e “identifi-
car los riesgos” que inducen a una curva
prospectiva facilmente maleable de
tasas e indices de donacion, y sobre
todo, seria esencial describir qué ries-
gos hacen que no se fidelicen nuestros
donantes, que ni siquiera rocen la fide-
lizacién nuestros donantes nuevos, y un
campo importante a medir, por qué no
vuelven los donantes que en alguna oca-
sibn en concreto han sido rechazados
para una donacion de sangre, y la mayo-
ria de las veces de una manera tempo-
ral. Es de apresurada necesidad, buscar
en nuestros archivos, que los datos can-
ten y lanzar hipotesis a estudiar y con

resultados que cubran estas incerti-
dumbres.

Si hiciéramos un estudio de investiga-
cion retrospectivo, podriamos abrir mas
los ojos ante todos esos donantes que
perdemos, esas personas que no fideli-
zZamos, esos usuarios que vienen si se
acuerdan, o incluso los donantes deja-
ron de donar por un rechazo, hablaria-
mos de “evaluar los riesgos”.

¢Se avisa a un donante rechazado tem-
poralmente cuando ha terminado su
periodo de no donacién? ;Se explica
clara y eficazmente lo que es un recha-
zo por hemoglobina baja?

Las encuestas son tozudas en todos los
lugares, falta de informacion es la queja
de los donantes en todo el mundo...sin
embargo, es cuando mas informacion cir-
cula en todos los medios... (qué informa-
cion es la que refieren y de quién quieren
recibirlas? Un elevadisimo tanto por
ciento de donantes rechazados temporal-
mente jamas vuelven, tanto nuevos como
conocidos... ¢por qué?, porque el rechazo
es una gran frustracion y se vive con
ansiedad, rechazamos el acto, su sangrey
sus motivaciones que pueden ser enor-
mes, ¢y si hubiéramos aplicado eso que
hablamos de habilidades de comunica-
cion cuando le anunciamos su rechazo?...
La mayoria de los rechazos son hemo-
globinas bajas, un rechazo enfermero,
porgue nosotros realizamos esa técnica.
¢Cuantos no se perderian si estuviera
descrita la manera y forma de comuni-
car-informar? ;Cuanto supondria esto
en nimero de donantes? ;Cuantas pér-
didas se evitarian? Hablamos de casi
dos mil personas sélo en mi centro de

trabajo. Podriamos hablar de tasa de
recaptacién, como modelo de eficacia
en utilizacién de recursos o de calidad,
si hablaramos de asistencia...en todo
caso es eficiencia.

“La gestién de riesgos’empieza cuando
se pueden evaluar todos los datos: los
errores (algo que se hace y no es efecti-
vo), las ausencias (lo que se ha podido
hacer y no se hace), la eficacia (algo que
se hace y ademas es efectivo) y nos daria
un hueco maravilloso para lograr inter-
venir sobre los mismos.

Es dificil acercar un donante a nuestros
centros o unidades moviles, pero es aln
mas complicado conseguir su fideliza-
cién. Podemos decir que, la fidelizacion
puede partir de dos vertientes: una
social-ambiental (todos los recursos
materiales y humanos encaminados a la
satisfaccion del donante para lograr su
vuelta) y una antropoldgica (todos los
elementos y actitudes de la propia per-
sona que intervienen para volver a
donar), podriamos estudiar y examinar
la parte que nos compete.

Los servicios de promocion despliegan
una variada carpeta de recursos e inter-
venciones comunicacionales para crear
un campo magnético entre la sociedad y
nuestras colectas. Pero ¢;en realidad
cuando se produce el proceso de fideli-
zacion de un donante?, la fidelizacion
descansa casi en su totalidad en los
equipos de extraccion, a lo que hay que
afiadir que el contacto profesional mas
proximo al proceso de donar recae en
las enfermeras.

El donante en la camilla es un acimulo
de dudas sobre todos los aspectos que



acarrea la bolsa de sangre que tiene al
lado, y es la enfermera la que va descar-
gando ese lastre de incertidumbre, a la
vez que desgrana confianza. La frase “el
donante descansa en la enfermeria” es
fundamental para entender que su fide-
lizacion depende de dicho descanso,
una persona que dona sin seguridad es
un posible donante jubilado, es decir, la
enfermeria es capaz de que el donante
alcance un nivel de estabilidad y de
seguridad cuando esta realizando su
donacién. (Como? Cuidandolo, inter-
pretando la palabra cuidar, como la apli-
cacion de una serie de intervenciones
cientificamente demostrables a unos
diagnosticos enfermeros, es decir, apli-
cando el Proceso enfermero al donante,
contamos con una Metodologia cientifi-
ca para cuidar, podemos medir esos cui-
dados y hacer trabajos de Investigacion
de Resultados. Ademas se puede afir-
mar que la enfermeria acoge al donante,
¢como? desarrollando toda una serie de
Habilidades sociales, como es la asertivi-
dad, la comunicacién verbal o no verbal,
etc.... En esos minutos en los que el
donante esta en contacto con la enfer-
mera, éste puede observar practicas de
Seguridad Transfusional, ademas puede
captar que tenemos un Sistema de
Calidad. Incluso la enfermera es a la vez
la que “pincha al donante”. Es decir,
durante el contacto con el donante, la
enfermeria es capaz de cumplir una
buena parte de la Cartera de servicios
de un Centro de Transfusion.

¢Se podria incluir la enfermeria o mas
bien el equipo de extraccién como un
factor importante en esa Gestion de
Riesgos?

No es tan facil dar la vuelta a una torti-
lla de tanto peso como es la Enfermeria,
pero al ver la nueva cara observamos
gue esta integra y ademas puede ser
exquisita. Volviendo a metaforizar nos
encontramos en esa punta del iceberg
gue sale a superficie, teniendo mucha
mas capacidad funcional y profesional
dentro del agua. Si regresamos a la rea-
lidad podemos observar que no trabaja-
mos con todas nuestras dimensiones,
con todas nuestras funciones, ¢Por pro-
blemas organizativos? ;Por comodidad?

¢Por falta de motivacion? ;Ausencias de
funciones?...

Con todo lo anterior, puede deducirse
gue son muchas las funciones de una
enfermera, y en los Centros de transfu-
sién son recursos humanos importanti-
simos y validos a estudiar en un futuro
muy proximo, si observamos que los
indices de fidelizacion no aumentan o
quizés, las cifras no son lo éptimas que
podrian ser. Analizando los costes y los
beneficios, tanto en el producto-bolsa,
como en el producto-atencion al donan-
te la enfermeria juega un papel clave.
Por lo que es contradictorio medir sélo
la efectividad de los cuidados enferme-
ros cuanto mas alto sea el resultado:
donante-enfermera-camilla-hora, tam-
bién se podria medir satisfaccion
donante-enfermera-camilla-hora, 0
donante informado-enfermera-camilla-
hora, o0 més bien en nuestro lenguaje
seria donante cuidado-enfermera-cami-
lla-hora.

Existe una gran “variabilidad” en los
modelos organizacionales de las colec-
tas, hay algunas en las que el equipo
realiza las extracciones y solo eso,
mientras que la fidelizacién del donante
la realizan voluntarios en la sala de
extraccion o no se realiza. Hay otras al
contrario, donde la fidelizacion y sus
técnicas las aplica el personal del equi-
po, en especial, las enfermeras.
¢Hemos comparado ambos modelos?......
ccomparamos indices de rendimientos
en el tiempo?, es decir, bolsas-horay per-
sonas para decir que un modelo es mejor
al extraer mas....y ¢a qué precio?.
Puede ser que el modelo donde prevale-
ce la técnica pura nos aporte unos resul-
tados Optimos cuantitativamente en
tiempo presente, pero el modelo en el
cual se trabaja integramente con todas
las funciones que tiene un equipo dentro
de una colecta, nos da unos resultados
cuantitativos y sobre todo, cualitativos en
tiempo presente y futuro, ese es el resul-
tado que debemos esperar, ya que en
dicho futuro esas personas que han reci-
bido una atencién integral por parte de
los profesionales del equipo volveran, y
promoviendo que el grado de satisfac-
cion sera mucho mayor.

Enfermeria

Los voluntarios no son excluyentes de
ningun modo en una colecta, al revés,
se deberian considerar como parte del
equipo, dentro de los recursos huma-
nos ya que de alguna manera trabajan
por y para la donaciéon de sangre, y
fidelizan si realmente estan prepara-
dos para ello, pero en base a una pro-
fesionalidad y operatividad de un equi-
po de trabajo, no nos podemos quedar
con la técnica, porque es sélo una rama
de nuestro arbol de acciones.

La enfermeria no s6lo puede disponer
del tiempo para la venopuncion, tiene
gue dedicar los minutos que necesite
cada donante, porque es él mismo quien
deberia marcar la pauta en cuanto a sus
necesidades. Cada vez prevalece mas la
pausa sin prisas para poder fidelizar al
donante, para poder cuidar, registrar e
investigar, ya que de la investigacion
enfermera se pueden disminuir muchos
de los riesgos que citabamos al princi-
pio, se pueden ir solapando esas lagu-
nas que nos vamos dejando detras, y se
puede ir sembrando.

Se podria abrir un nuevo capitulo: con
una potente promocion, (tenemos un
marketing social, un pais que trabajar,
el magnetismo comunicacional...), con
una gestion de los riesgos (que pode-
mos obtener de una base de datos y
unos estudios de investigacion corres-
pondientes) y con una gestion de recur-
sos humanos con funcionalidad y efec-
tividad para elevar el indice de fideli-
dad. Tenemos evidencias, experien-
cias, estadisticas, registros, bibliogra-
fia, etc., nos queda trabajar en ellas y
empezar a actuar sobre los riesgos y no
gestionar a ciegas, la donacién de san-
gre tiene su edad, no podemos basar-
nos tanto en la causistica ni en las pro-
babilidades.

Las habilidades aplicadas a la Atencion
Integral del donante por parte de la
enfermera y del equipo en general, no
son una bonita cancién, ni algo que
embellezca una sala de posteres en un
congreso, ni un tiempo en un foro de
nuestros congresos. Es una necesidad
porque seguimos perdiendo donantes,
seguimos necesitando donantes y aun
nadie dio con la piedra filosofal. m




¢, Qué es?

La obtencion de multicomponentes

Dra. C Martin-Vega / BST. Barcelona.

La realizacion de avanzadas técnicas

quirdrgicas, nuevos y mas agresivos tra-

tamientos oncoldgicos, y la ampliacion

de la esperanza de vida hacen que siga

aumentado progresivamente la deman-

da de componentes sanguineos, mien-

tras que los criterios (cada vez mas

estrictos) de exclusion de los donantes de

sangre contribuyen a disminuir la canti-

dad de donantes reales.(1)

Es necesario tratar de obtener el maximo

de cada uno de los donantes disponibles

al mismo tiempo que se ha de intentar no

molestar demasiado al donante y asegu-

rar su confort.

La aféresis de varios componentes de

un solo donante utiliza la tecnologia de

la aféresis para recoger combinaciones

de unidades de hematies, plaquetas y

plasma.

Con ello se persiguen varios objetivos:

- Mejorar la eficiencia de las donacio-
nes.

- Aumentar la disponibilidad de varios
productos

— Obtener productos de mejor calidad

— Disminuir el numero de donaciones
por donante

Los avances tecnoldgicos han hecho posi-
ble el desarrollo de separadores celulares
gue pueden colectar combinaciones dife-
rentes de componentes de la sangre del
mismo donante en una Unica sesion. (2)
Los sistemas automatizados de coleccion
de componentes permiten obtener pro-
ductos estandarizados y programar la
colecta de componentes de la sangre de
contenido y volumen adecuados.

Ello permite la programacion de las colec-
tas segun las necesidades de un area
concreta al mismo tiempo que mejora
el rendimiento de los donantes por
sesion. (3)

Tipos de componentes

El volumen total de los componentes

obtenidos no debe sobrepasar los 600 ml

o el 13 % de la volemia.

Teniendo en cuenta esta premisa y

dependiendo de las necesidades, de las

caracteristicas del donante y del sistema

utilizado se pueden obtener

1. Hematies, plasma y plaquetas

2. Hematies y una unidad de 400 ml de plasma

3.Dos unidades de concentrado de
hematies y 200 ml de plasma

4. Dos unidades de plaquetas y una uni-
dad de 200 ml de plasma

5. Todos los productos anteriores despro-
vistos de leucocitos.

Para desarrollar un programa correcto y
eficiente de obtencion de multicompo-
nentes se deberan de tener en cuenta los
siguientes aspectos:

- Seleccion de donantes

- Evaluacion del sistema

- Evaluacion de los productos obtenidos
- Ventajas e inconvenientes

- Aceptacion de los donantes

- Relacién coste / beneficio

Seleccion del donante

No todos los donantes podran ser selec-

cionados para la donacién de multicom-

ponentes por aféresis. (2,4,5)

Ademas de cumplir las normas genera-

les para la donacién de sangre estableci-

das en cada pais en el donante de multi-

componentes se precisan:

- accesos venosos adecuados

- recuento de plaquetas superior a 150.000

- cuando uno de los componentes sea
hematies el intervalo entre donaciones
seré de dos meses

- cuando se hagan dos unidades de
hematies se ampliara el intervalo de
donacion.

Evaluacion del sistema

En la eleccion del sistema, ademés de la
evaluacion del rendimiento de los produc-
tos, seran factores determinantes la segu-
ridad y el confort del donante. Con los
separadores de que se dispone en la
actualidad se pueden obtener muy buenos
rendimientos en un tiempo adecuado y
con un mayor confort para el donante. (2)

Evaluacion del producto

Los resultados obtenidos en los recuen-
tos eritrocitarios y plaquetares deben
estar dentro de los niveles aceptados
internacionalmente y segun la legisla-
ciony los criterios de cada pais. (4)

Concentrado de hematies:

El volumen dependera del sistema utiliza-
do y de los otros componentes colectados.
La hemoglobina debera ser como minimo
de 40g/unidad. Se ha comprobado que los
CH obtenidos por aféresis tienen un nivel
mas bajo de hemdlisis, el ATP intracelular
es superior a los obtenidos a partir de san-
gre total. En los concentrados leucode-
pleccionados el volumen residual de leu-
cocitos no excedera a 1x 10° por unidad,
segun la legislacion europea.(4)

Concentrados de plaquetas:

El contenido de plaquetas también variara
segun el procedimiento utilizado pero sera
aproximadamente de 3,5 x 10" (£0.46) por
unidad. (4)

Los estudios sobre la funcionalidad de las
plaquetas obtenidas son comparables a
las obtenidas por aféresis de un solo
componente.

Obtencion de plasma fresco

En el caso de obtencion de plasma fresco
las caracteristicas no diferiran del plas-
ma obtenido a partir de sangre total.




Ventajas del sistema de obtencion de multicom=-
ponentes por aféresis

Se puede obtener un mayor nimero de
productos sanguineos por donante, con
menos desplazamientos y punciones
venosas. Con respecto a la seguridad y
confort del donante, los separadores
celulares incluyen agujas de calibre algo
menor y hay una compensacion isovolu-
métrica de la pérdida de volumen.

Con relacién a los productos obtenidos
es posible la estandarizacion de los pro-
ductos deseados con una gran reprodu-
cibilidad, se pueden obtener carentes de
leucocitos y en caso de adicion de solu-
ciones conservadoras se efectlla en cir-
cuito cerrado. (3)

Reacciones adversas

Segln alguno de los programas de
hemovigilancia existentes, se observan
menos reacciones adversas que en la
donacion de sangre total.

Las reacciones que mas se han referido
son (2):

- Reacciones moderadas al citrato

- Hematomas

- Dolor en el sitio de la venipuncion.

Raramente se describen otro tipo de
reacciones mas severas.

Aceptacion de los donantes

Se han realizado pocos estudios relacio-
nados con el grado de aceptacion de los
donantes a la donacién de multicompo-
nentes (5,7), pero los realizados demues-
tran que en general los donantes de afé-
resis estdn ya muy motivados para la
donacion y aceptan sin problemas la
donacion de varios componentes si la
seguridad y el grado de confort es el
mismo.

Valoracion coste / beneficio

Al inicio de un programa de obtencion
de componentes por aféresis existe el
coste de adquisicion del separador celu-
lar y la formacion del personal.

Otro gasto a considerar es el precio del
sistema de extraccion desechable.

Por el contrario, cuando el programa de
aféresis de multicomponentes esta esta-
blecido, en una misma sesion sélo hay
gue efectuar por donante una vez las
pruebas obligatorias: grupo ABO y Rh,
deteccion de enfermedades trasmisibles,
técnicas de NAT, escrutinio de anticuer-
pos irregulares, lo que abarata los costes
de procesamiento. Se obtienen produc-
tos ya fraccionados con un alto nivel de
reproducibilidad. Segun el sistema que
se utilice los productos obtenidos ya

[1 Socios protectores de la SETS

Abbot Cientifica, s.a.

Baxter, s.a.
Bio-rad
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Immuno, S.A.
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estaran desprovistos de leucocitos. Todo
ello contribuye a que el coste de los pro-
ductos disminuya.(6)

En resumen, la obtencién de componen-
tes por aféresis optimiza la recoleccién
de productos donados y aunque actual-
mente no es una alternativa aplicable a
toda la poblacion de donantes, a medida
gue la tecnologia se va perfeccionando
puede resultar un método predominante
en la colecta de productos sanguineos de
un solo donante. m
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Latinoamérica

Medicina transfusional y sangre sequra
en la republica de EI Salvador

Dra. Y Patricia Mckinnon Garcia / Comision de “Promocion de la donacion voluntaria”. El Salvador.

La Republica de El Salvador, el mas
pequefio de los estados centroamerica-
nos, con una extension territorial de
21,041 kilémetros cuadrados y una pobla-
cion de 6,5 millones de habitantes cuen-
ta con 32 bancos de sangre y servicios
transfusionales, perteneciente al Minis-
terio de Salud y Asistencia Social. Se
recolectan un total de 76,142 unidades de
sangre total por afio.

La gran mayoria son donantes de reposi-
cion 89.99%, la donacién es voluntaria en
un 10 % vy la donacion autéloga repre-
senta el 0.01%. La donaci6n remunera-
da esta prohibida, aunque somos cons-
cientes que existe.

De las donaciones recolectadas solo un
pequefio porcentaje se fracciona, en:
Concentrados de Hematies, Plaquetas,
Plasma fresco, y crioprecipitados. El
resto de sangre se continGa utilizando
como sangre total.

El tamizaje que se realiza en el 100 % de
unidades extraidas es: Ac. para VIH,
Hbs-Ag B, VHC, VDRL- Sifilis y enferme-
dad de Chagas. La prevalencia de mar-
cadores infecciosos registrados es; para
VIH 0.20%, HbsAg 0.24%, VHC 0.22%, sifi-
lis 0.72%, T. Cruzi 3.30%.

Los esfuerzos del Ministerio de Salud
Publica de nuestro pais tienen como Pila-
res Fundamentales:

1- Potenciar la donacién Voluntaria
2- Seleccion rigurosa de los donantes
3- Uso racional de los hemoderivados.
4- Implementar la Hemovigilancia.

Los recursos destinados al Banco de
Sangre son deficientes, comparados con
la politica transfusional europea. Pese a
ello, nuestra estrategia radica funda-
mentalmente en reforzar el primer esla-
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bén de la cadena transfusional, que es la
correcta seleccion del donante.

Por ello, el interrogatorio se realiza en un
ambiente privado y confidencial. Duran-
te este procedimiento se intenta estable-
cer un didlogo entre el donante y el entre-
vistador, dejando claro la necesidad de
responder a conciencia el cuestionario,
para evitar la posible transmision de
infecciones en el periodo de ventana.

El tiempo promedio destinado a la entre-
vista que utilizamos es de 6 a 10 minutos
por donante, una media de 8 minutos.
La existencia de més de treinta bancos
de sangre en El Salvador, representa un
arduo trabajo y un gran gasto sanitario
debido a que la mayoria de bancos de
sangre estan enfocados a la realizacién
del screening de las donaciones.

Somos conscientes, que para mejorar la
calidad y para poder ofrecer un produc-
to seguro, es necesario hacer realidad la
regionalizacion de los bancos de sangre
en la Republica de El Salvador.

El Proyecto presentado al Ministerio de
Salud Publica planteaba la agrupacion
en 7 bancos regionales.

La estrategia para implementar el uso
racional de hemoderivados se lleva a
cabo mediante la creacién de comité
transfusionales formados a nivel de los
hospitales centrales que estan integra-
dos por jefatura de especialidades o
departamento, dicho comité se retinen
periddicamente cada semana y un
representante participa en las reuniones
mensuales a nivel nacional en la que se
presentan los diferentes informes emiti-
dos por los bancos de sangre.

Esta reunion se aprovecha para abordar
temas referentes a:

< Evaluacion de la donacion voluntaria
e Programas de educacion a estudiantes

de medicina y paramédicos (enferme-
ras, técnicos y licenciados en area de
medicina) y centros de educacion esco-
lares y universitarios

e Evaluacion del programa de donacion
permanente a donantes de sangre

e La informacion se discute, analiza y
elabora un informe que es enviado a
los hospitales de origen.

Ademas se aprovecha para realizar cur-
sos de formacion a los miembros de la

Seroprevalencia en donantes voluntarios

Positivo

Negativo

Nota: Donante en reposicién es aquel que dona sangre
obligatoriamente cuando un miembro de la familia o la
comunidad lo requiere

Fuente: Estudio de investigacion en banco de sangre
regional de occidente 2003. (Yesenia Mckinnon)

Seroprevalencia de donantes
en reposicion

Pasitvo

-

MNegativo

Positivo: 9,1%
Negativo: 90,9%
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transfusionales; la problematica para lle-
varla a cabo es la falta de recursos en la
tarea del control y recogida de datos.

Estudios realizados en donantes de san-

Principales causas de exclusion en donantes de sangre

Otras causas

Remunerados ” i
HTA no gre de la zona occidental de la Republica
controlada Vida sexual de El Salvador.

El estudio demuestra que la Seropre-
valencia de donantes voluntarios es
menor que la de donantes en reposicion.
La siguiente gréfica refleja que el 0.48%
de los donantes voluntarios present6
seropositividad. Mientras que el 9.1% de
seroprevalencia fue en donante en repo-
sicion.

La grafica demuestra las causas de
exclusion, en donantes de sangre lo que
refleja el alto riesgo de periodos de ven-
tana que no pueden ser descartados por
meétodos de laboratorio ya que no se
cuenta actualmente con la técnica de
PCR, por lo que nuestros programas
estan enfocados en la valoraciéon exhaus-
tiva durante la entrevista. m

promiscua

Tratamiento
actual

Pareja sexual
Promiscua

Vida sexual promiscua 47% HTA no controlada 8%

Pareja sexual promiscua 18% Remunerados 10%

Tratamiento actual 12% Otras causas (infecciones,
viremias, vacunas, etc) 5%

- Base de datos
- Seroprevalencia
- Hemovigilancia

comision nacional de bancos de sangre
sobre:

- Captacion de donantes voluntarios

- Seleccién de donantes e identificacion
de grupos de riesgo

- Marketing

Si bien la hemovigilancia no esta imple-
mentada oficialmente existe hoja de reco-
gida de datos de efectos adversos post-

Conclusiones

* La seroprevalencia en donantes de reposicion es signifi-
cativamente mayor en comparacion con los donantes
voluntarios.

e Las causas de exclusion de donantes en nuestro
medio se traduce como riesgo de Periodo de venta-
na debido a que no contamos con tecnologia de

?rngrama Preliminar
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PCR, por lo que el enfoque principal es la calidad de
donante y la entrevista rigurosa.

La formacién de comité hospitalario permite el cumpli-
miento de los protocolos de indicaciones transfusionales
y de esta forma se ha logrado disminuir el riesgo tran-
fusional en la poblacion, garantizando la calidad de los
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componentes sanguineos y la disponibilidad de los mis-
mos en los bancos de sangre a nivel nacional.

Todos los andlisis serolégicos que se utiizan para investi
gar enfermedades potencialmente transmisibles no reem-
plazan a la correcta seleccion de donantes asi como la
utilizacion de sangre provenientes de donantes fidelizados.

W i aw




Hemeroteca

Dra. M Corral / Hospital Clinico Universitario de Salamanca.

[1 Chaoui D, Chakroun T, Robert F et al.
Reticulated platelets: a reliable measure to
reduce prophylactic platelet transfusions
after intensive chemotherapy. Transfusion
2005; 45: 766-772.

El objetivo de este estudio fue predecir la
recuperacion de plaquetas en pacientes
sometidos a trasplante autélogo de pro-
genitores hematopoyéticos, a través del
porcentaje de plaquetas reticuladas (las
plaquetas mas jévenes), lo que podria
traducirse en una reduccién de las
transfusiones de plaquetas profilacticas
en este grupo de enfermos.

En 47 enfermos que habian recibido qui-
mioterapia mieloablativa seguida de
trasplante autélogo de progenitores
hematopoyéticos, los autores evaluaron,
mediante citometria de flujo, las plaque-
tas reticuladas a lo largo del periodo
postrasplante. El analisis retrospectivo
de la evolucién de las plaquetas reticula-
das identifico tres momentos criticos:

1. El nadir de las plaquetas reticuladas:
dia +5 postrasplante

2. El momento de la recuperacion inmi-
nente de plaquetas, correspondiendo
con un % de plaquetas reticuladas
mayor del 7%: dia +8 postrasplante

3. Independencia de la transfusion de
plaquetas: dia +12 postrasplante.

El % de plaguetas reticuladas en el momen-
to del nadir (4%) fue significativamente
mas bajo que el mismo los dias +8 (15%) y
+12 (12%).

Treinta enfermos (64%) alcanzaron la
fase de independencia de transfusion de
plaquetas 4 dias después de la fase 2, de
recuperaciéon inminente. En el dia +8, si
el % de plaquetas reticuladas era > 7%,
los valores predictivos positivos y negati-

vos respecto a especificidad y sensibili-
dad para alcanzar la autonomia de
transfusiones de plaquetas en los 4 dias
siguientes fueron: 79, 63, 66 y 76% res-
pectivamente.

La fiebre entre la fase de recuperacion
inminente y la de independencia de
transfusion de plaquetas fue el Unico fac-
tor que influyé negativamente en la
recuperacion de plaquetas.

Todos los enfermos requirieron al menos
una transfusion de plaquetas. Entre los 30
enfermos con recuperacion de plaquetas
rapida, intervalo entre la fase de recupe-
racion inminente y la de independencia
de la transfusion de plaquetas < 4 dias, la
mitad de ellos recibié una transfusién de
plaquetas que podria haberse evitado.
Me parece muy interesante el articulo,
pues demuestra la utilidad de un para-
metro sencillo, disponible en la mayor
parte de hospitales en los que el uso de
plaquetas es importante, contribuyendo
a su uso 6ptimo.

[ Te Boekhorst PAW, Beckers EAM, Vos
MC et al. Clinical significance of bacterio-
logic screening in platelet concentrates.
Transfusion 2005; 45: 514- 519.

La contaminacion bacteriana de los con-
centrados de plaquetas es actualmente
el riesgo infeccioso transmisible por
transfusién teéricamente mas frecuente,
y en el sistema de hemovigilancia brit4-
nico (SHOT) la causa més frecuente de
muertes asociadas a transfusion. Cada
vez son mas los Centros de Hemodo-
nacion que incorporan en rutina meéto-
dos para detectar contaminacion bacte-
riana en los componentes sanguineos.
La costo/eficacia de esta nueva medida
para aumentar la seguridad en transfu-
sién es motivo de polémica; este articulo
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aporta nuevos datos a tener en cuenta si
gueremos “polemizar” a favor o en con-
tra del escrutinio bacteriologico de los
componentes sanguineos.

Los autores del Sanquin Blood Bank
Southwest Region of Netherlands incor-
poraron en 2001 el sistema Bact/ALERT
para escrutinio de contaminacion bacte-
riana en pooles de concentrados de pla-
guetas; pese a esta medida preventiva
recibieron a través del sistema de
Hemovigilancia regional la comunica-
cion de dos casos graves de sepsis bacte-
riana en dos enfermos que son presenta-
dos y analizados en el articulo. Los dos
enfermos tenian hemopatias, Leucemia
Mieloide Aguda (LMA) en el segundo
curso de induccion de la remisién, y
Leucemia Mieloide Cronica (LMC). En
ambos pacientes la transfusién de un
pool de CP se sigui6 de malestar, cefalea,
nauseas, escalofrios, hipotension, y fie-
bre, que inicialmente fueron interpreta-
dos como signos de reaccion alérgica en
el primero y anafilactica en el segundo, y
tratadas con antihistaminicos, més corti-
coides (en el enfermo en que se sospech6
la reaccion anafilactica. La no respuesta
a la suspension de la transfusion llevo a
la sospecha de "shock séptico” atribuible
a la contaminacioén bacteriana del “pool”
de plaquetas transfundido. Los dos
enfermos eran inmunodeprimidos.

En ambos casos tanto en el cultivo del
“pool” de las plaquetas transfundidas
como en el hemocultivo de los enfermos
crecié un B. cereus. En los dos casos los
“pooles” se enviaron a los hospitales
como negativos en el escrutinio de
BacT/ALERT, y habian permanecido
negativos a lo largo del periodo de incu-
bacion completo de 7 dias.

Ademés de estos dos casos los autores
comunican la evaluacion retrospectiva de
los resultados del escrutinio bacterioldgi-



co (sistema BacT/ALERT realizado 12 a 24
horas tras la colecta), asi como los cultivos
de identificacion en los casos en que el
escrutinio fue positivo y su significacion
clinica de un periodo de dos afios. En ese
periodo, en un total de 28104 “pooles” de
plaguetas, el escrutinio fue positivo en 203
(0,72 %), de ellos en 19 (9,4%) el cultivo de
identificacion fue negativo, y en los 184
restantes se procedio al cultivo e identifi-
cacion que fue positivo. En la préactica dia-
ria 113 de los 203 “pooles” de concentra-
dos de plaquetas con escrutinio
BacT/ALERT positivo ya habian sido
transfundidos cuando se detecté el escru-
tinio bacteriol6gico positivo. En ninguna
de estas transfusiones de plaquetas
potencialmente contaminadas, se obser-
varon reacciones transfusionales; la baja
patogenicidad de las bacterias contami-
nantes (la mayoria de los microorganis-
mos contaminantes se considerd flora
asociada a la piel), y una posible baja
carga bacteriana, el tratamiento antibi6ti-
co de los enfermos etc., podria explicar la
baja incidencia de reacciones adversas.
En definitiva en la experiencia de los
autores el escrutinio bacteriano de los
componentes sanguineos tendria un
valor clinico limitado.

Os recomiendo la lectura del articulo, que
de nuevo plantea la costoeficacia de intro-
ducir el escrutinio bacteriolégico en ruti-
na, y la posibilidad de alternativas més
efectivas en prevencion de transmision de
patégenos, como los métodos de inactiva-
cion fotoquimica.La importancia de un sis-
tema de hemovigilancia hospitalario es
obvia; incluso cuando se transfunden com-
ponentes de plaquetas con escrutinios
bacteriol6gicos negativos, la posibilidad
de contaminacién bacteriana debe incluir-
se en el diagndstico diferencial ante reac-
ciones asociadas a su transfusion.

[J Os recomiendo la EDITORIAL de
Transfusion de mayo, (Anstee D.J. Goodbye
to agglutination and all that. Editorial.
Transfusion 2005; 45: 652- 653) que trato de
resumiros a continuacion.

El titulo es ya ilustrativo de los cambios a
los que probablemente en un medio plazo

asistiremos (los mas jévenes, sin duda,
asistireis), en la metodologia de estudio
de los grupos sanguineos.

Como escriben Race y Sanger en la pri-
mera edicion de su manual, 'la mayoria
del conocimiento de los grupos sangui-
neos se ha obtenido a través de los
resultados de simples tests de aglutina-
cion’; este método simple ha apuntala-
do la provision de sangre segura para
transfusion durante todo el siglo 20.
Landsteiner descubrié los grupos san-
guineos con este meéetodo. Coombs,
Mourant y Race modificaron el método
de forma que los anticuerpos IgG de
grupos sanguineos pudieran detectar-
se facilmente, abriendo ademés la
puerta al descubrimiento de otros nue-
VOS grupos sanguineos. La disponibili-
dad, gracias a Milstein y Kohler, de
anticuerpos monoclonales puso a nues-
tra disposicion reactivos potentes y
estandarizados ABO y Rh. La aglutina-
cién se ha usado también como punto
final de métodos automaticos, y de los
modernos tests en columnas.

En los ultimos 10 afios el impresionante
desarrollo de métodos moleculares ha
tenido ya su efecto en el campo de los
grupos sanguineos. Una vez que han
sido clonados los genes que codifican
para los antigenos eritrocitarios de los
grupos sanguineos mas importantes,
ha sido relativamente sencillo correla-
cionar las diferencias en la secuencia
del DNA con la expresion del antigeno
de superficie: una aplicacién usada
ampliamente de este conocimiento ha
sido la determinacion del grupo san-
guineo fetal en embarazos en los que el
feto tiene riesgo de enfermedad hemo-
litica del recién nacido (EHRN)
mediante el analisis del DNA fetal pre-
sente en la circulacién materna.

Se conoce también que los antigenos
de grupo sanguineo expresados sobre
los eritrocitos y plaguetas resultan de
la sustitucién de un solo nucléotido en
la secuencia codificante del gen de
grupo sanguineo pertinente. Los poli-
morfismos de nucleétidos Unicos de
grupo sanguineo se denominan gene-
ralmente SNPs (de las iniciales en
inglés). En el momento actual hay un
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interés extraordinario en el desarrollo
de métodos de escrutinio para detec-
tar un gran namero de SNPs en el
genoma humano, interés que procede
de la posibilidad de identificar estruc-
turas de SNPs que se correlacionan
con la predisposicion a enfermedades
frecuentes, como el cancer o enferme-
dad cardiovascular. El hecho es que
hay tecnologia disponible para el scre-
ening de SNPs y que pueden aplicarse
a la determinacion de los polimorfis-
mos de los grupos sanguineos. En este
numero de Transfusion hay cuatro
grupos que describen su experiencia
en este campo, y que demuestran que
el escrutinio a gran escala de las
donaciones por deteccion de SNPs es
una posibilidad realista. Los articulos
de este Transfusion se dirigen a un
aspecto concreto, la provisién de san-
gre a enfermos con problemas de anti-
cuerpos irregulares, pero nos hacen
ver que en un plazo no muy largo
habréa cambios en nuestros Bancos de
Sangre que revolucionaran nuestra
forma de afrontar la transfusién. La
tecnologia apropiada para los cambios
ya esté ahi.

[1 Como siempre son muchos, en dema-
siados campos, los articulos de interés,
pero para la préctica cotidiana pueden
ser de interés:

1. En el mismo nimero de Transfusio el
articulo de nuestros comparieros Cid
Jy cols. sobre el uso del polietilén gli-
col para realizar autoadsorciones.

2. Slichter S, Davis K, Enright H. et al.
Factors affecting postransfusion pla-
telet increments, platelet refractori-
ness, and platelet transfusion inter-
vals in thrombocytopenic patients.
Blood 2005; 105: 4106-4114.

3. Siegenthaler M.A, Schneider P, Vu
D, Tissot J.D. Haemovigilance in a
general university hospital: need for
a more comprehesive classification
and a codification of transfusion-
related events. Vox Sanguinis 2005;
88:22-30. m




Informes

La Junta Directiva de la SETS informa

Dr. MA Vesga / Presidente de la SETS.

0 Decisiones y actividades més significativas de la Junta Directiva
de la SETS durante los ultimos meses:

* Como representante de la SETS para participar en el grupo ATA
(Alternativas a la transfusion alégenica), ha sido designado el
Dr. Alejandro Forteza.

* La secretaria de la ISBT, junto con Eurocongress, visito Madrid
el pasado mes de Enero con el fin de conocer las instalaciones y
determinar las fechas definitivas del Congreso Europeo para
2007, establecidas para la semana comprendida entre el 27 de
Junio y el 3 de Julio. Tras entrevistar a diferentes OPCs locales,
se concedi6é a TILESA la responsabilidad de la organizaciéon
local.

* Se ha concluido practicamente la traduccion del libro original-
mente editado por la AABB “Manual de Practica Transfusional”
de M.Petrides. Muy probablemente esté disponible para el mes
de Junio de 2005.

* Se esta negociando la posibilidad de disponer de suscripciones
on line para los asociados de las revistas editadas por Blackwell
( Transfusion, Vox Sanguinis..).

e LaSETS harecibido el borrador de Transposicion de la Directiva
Europea: “ Proyecto de Real Decreto por el que se establecen

normas de seguridad, y se determinan los requisitos técnicos y
condiciones minimas de la hemodonacion y de los centros y ser-
vicios de transfusion”. Los miembros de la Junta Directiva han
realizado diversos comentarios, siendo remitidos al Ministerio
de Sanidad para su valoracion.

» Se esta trabajando conjuntamente con el Ministerio de Sanidad, y

probablemente se pueda disponer en breve de un convenio de cola-
boracién, en materia de Promocion de la Donacion. La primera acti-
vidad ha sido la realizacién de una Jornada especifica presentada
por la Ministra de Sanidad y el Director de Salud Publica, y cele-
brada el pasado 27 de Abril en Madrid. Se continuara con un Foro
de Debate con Directores de centros y responsables de promocién
en el mes de Mayo, con el objetivo de elaborar conclusiones con-
cretas que permitan disefiar un plan de actuacion para los proxi-
mos afios.

< Se ha continuado con las reuniones periodicas con la Asociacion

Espafiola de Hematologia-Hemoterapia para tratar los aspectos
comunes a ambas sociedades, por ejemplo el Comité de
Acreditacion en Transfusion. A este respecto, y a instancias de
su coordinadora, Dra. Julia Rodriguez Villanueva, se han apro-
bado las nuevas tarifas de acreditacion para los diferentes tipos
de centro. m

Control de Calidad de Inmunohematologia 2004

Dra. C Martin-Vega / Barcelona.

0 En el afio 2004 se prosiguié el Control de Calidad de Inmuno-
hematologia (CCI ) con los niveles basico y avanzado, iniciados en
el afio 2003.

Se inscribieron 92 participantes en el control basico y 41 en el
avanzado.

Se efectuaron tres evaluaciones en cada uno de los niveles.

El nivel de respuesta media en el afio 2004 fue del 79,88% en el
nivel basicoy del 82,93% en el nivel avanzado. No se contabilizan
en el porcentaje de respuestas los resultados llegados fuera del
plazo establecido.

El mayor nimero de errores se dio en la identificacion de anti-
cuerpos irregulares y en la realizacién del fenotipo Rh, en ambos
niveles.

Se detectaron también algunos errores en los resultados corres-
pondientes a la tipificacion ABO y Rh(D) como consecuencia de
unatranscripcion incorrecta o de una seleccién inadecuada de las
muestras problema (resultados de la muestra 1 atribuidos a la
muestra 2, o viceversa).

Todos los participantes tuvieron ocasion de analizar sus resultados
y de compararlos con los del resto de participantes mediante un
listado de resultados generales en el que cada participante apare-
ce con un coédigo secreto.

Valoracion del conjunto de ejercicios 2004

- Los controles bésicos realizados durante el periodo 2004 demues-
tran un aceptable nivel técnico en la mayoria de laboratorios. Por
el contrario se pone de manifiesto una falta de atencion en las
personas que realizan el ejercicio y/o que transcriben los resulta-
dos y que se manifiesta en multiples errores de transcripciéony en
las confusiones surgidas por intercambio de las dos muestras
habitualmente incluidas en el ejercicio. En algunos casos se pro-
ducen errores de identificacion de anticuerpos irregulares deri-
vados del uso de Paneles inadecuados y, finalmente, sorprende el
elevado numero de participantes que no entregan sus resultado
o que los envian fuera del plazo limite.

- En cuanto a los controles avanzados, el nivel de respuestas es
mayor y mas reducido el nimero de errores. Quedan por solu-
cionar problemas de coherencia en la realizacion del fenotipo
de los supuestos donantes.

El programa informatico que se inicié en el 2003 sigue presentado
problemas para gque los participantes puedan introducir sus resul-
tados electronicamente. En conjunto, todavia es reducido el
numero de participantes que introducen personalmente los resul-
tados a través del programa informatico. Algunos problemas son
inherentes al propio proceso pero suelen resolverse con facilidad,
y otros se producen porque algunos participantes olvidan la pala-
bra clave que utilizaron en el ejercicio previo. Son muy frecuentes
las Ilamadas que exponen diferentes problemas, mayoritariamen-
te relacionados con la transmision de resultados, que se han
resuelto en todos los casos, y de los comentarios que se nos hacen
se procura tomar buena nota de ellos para poder ir mejorando.
Entre las diversas propuestas destaca la de crear un “link” con la
pagina web de la SETS y asi tratar de facilitar el envio de resulta-
dos a los participantes. También hay que destacar la sugerencia
muy repetida de efectuar una reunién anual entre el coordinador
del CCl y los participantes. Volveremos a traspasar ambas pro-
puestas a las personas y entidades que pueden gestionar su pues-
ta en marcha.

Por otra parte, el programa debe ser modificado para mejorar la
parte estadistica que, de momento, no permite efectuar estudios
comparativos entre participantes, afios o tipos de ejercicios, ni
tampoco presentaciones gréaficas que ayuden a interpretar los
resultados de manera rapida y sencilla.

En resumen, la aceptacion del programa es buena y el nivel ha
mejorado con respecto a afios anteriores. Persiste, incomprensi-
blemente, un porcentaje superior al que seria deseable de partici-
pantes que no responden al ejercicio o que remiten los resultados
fuera de plazo. m
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Miscelanea

Jornada sobre donacion de sangre

Dra. A Gonzalez Bachs / Banc de Sang i Teixits. Barcelona.

[0 El pasado miércoles 27 de Abril se celebr6 en el
Ministerio de Sanidad y Consumo una Jornada sobre
Donacion de Sangre cuyo principal propésito fue la
presentacion del trabajo realizado por el grupo de pro-
mocion de la donacién de sangre, constituido en Mayo
de 2002.

La masiva asistencia junto con la amplia representa-
cion de todos los estamentos fue una de las caracteris-
ticas a destacar de la reunién. Asistieron directores de
centro, responsables de promocion, técnicos en pro-
mocion, representantes de asociaciones de donantes
de sangre, especialistas en marqueting, médicos y
enfermeros de equipos maviles, ...

Desde el principio el grupo de trabajo tuvo como obje-
tivo prioritario la elaboracién de un documento funda-
mentalmente practico, que sirviera para ayudar a téc-
nicos y voluntarios en el desarrollo de la promocién
desde distintos ambitos.

A todos los asistentes se les entregd una carpeta con
los 2 manuales: el primero que titulamos “Promocion
Integral Sostenible” donde en varios capitulos se revi-
san las distintas herramientas que disponemos para
actuar de forma eficiente, asi como un capitulo dedica-
do a las motivaciones para la donacion y otro a la pla-
nificacion y gestion.

El segundo manual recoge una revision en profundi-
dad de los criterios basicos para la seleccién de donan-
tes de sangre y componentes, realizado por el Dr. P
Madoz y la Dra. R Arrieta, con listados de paises y
mapas de zonas endémicas para malaria, Chagas y
HTLV I/ll. Finalmente hay otro anexo referente a
medicamentos.

Quizéas el aspecto mas novedoso es la inclusion de un CD
con material recopilado de numerosos centros y asocia-
ciones de donantes. Es una version que hemos titulado
“cero” puesto que el objetivo es que sea un punto de par-
tida para compartir las muchas iniciativas, trabajos,
campafias, materiales graficos y audiovisuales existentes
en todo el pais. Esta muestra fue seleccionada y poste-
riormente escaneada y organizada en el CD por capitu-
los, siguiendo el orden del manual.

La Jornada conto con la presencia de la Sra. Ministra
de Sanidad, quien nos dirigi6 unas palabras animando
a continuar con la imprescindible tarea de la promo-
cion de la donacion de sangre para garantizar las
reservas necesarias y ofreciendo su apoyo en la inicia-
tivas que vayan surgiendo.

Aungue intensa y maratoniana la jornada consté de
distintas ponencias que, de forma complementaria,
permitieron esbozar unas pincelada de distintos
aspectos que nos involucran.

En primer lugar, el Dr. Miguel Angel Vesga presentd
una realista revision de la donacién de sangre y su uti-
lizacion en el mundo, haciendo patente una vez mas,
las diferencias existentes entre los paises econémica-
mente desarrollados y el resto.

A continuacion el Dr. R Roig moder¢ la primera parte
de la reunion, titulada “Aspectos técnicos y sociales de
la promocion de la donacién de sangre”, donde el Dr.
Antonio Fernandez- Montoya reflexiond sobre pro-
puestas para una promocion eficaz de la donacién de
sangre, resaltando aspectos relacionados con los
donantes (informacion abundante y veraz, accesibili-
dad), el centro como institucion prestigiosa, la gestion
(competencia del responsable y de los promotores,
equipos méviles motivados), la sociedad (colaborado-
res multiples y entusiastas) y la publicidad.

El profesor Juan Luis Martinez hizo una brillante exposi-
cion sobre el papel del marqueting social en la donacién
de sangre, comentando aspectos sobre las campafias de
sensibilizaciéon de la opinién publica, identificando seg-
mentos de mercado, aplicando el marqueting a las cau-
sas sociales (con conceptos como aprender, hacer, sen-
tir), los costes y frenos esperables, su distribucién como
vehiculo de transmisién y resumiendo las claves del
éxito en 3 puntos: monopolizacién (camparias de alto
consenso), canalizacion y complementariedad.

A continuacién la Dra. Anna Gonzalez Bachs present6
el guion del manual sobre herramientas de promocién
y el material contenido en el CD, aportado por nume-
rosos centros y asociaciones de donantes. La finalidad
es disponer de herramientas graficas y audiovisuales




ya desarrolladas con gran esfuerzo personal y econé-
mico por los servicios de promocion. Todo este materi-
al puede ser descargado y copiado, pero siempre es
precisa la previa autorizacion del centro o asociacion
propietaria.

El Sr. Julio Flores reflexion6 sobre la utilidad de las
encuestas de satisfaccion, imprescindibles para un
riguroso analisis de mercado: la calidad percibida por
el donante asiduo y el esporadico, identificar habitos y
preferencias, el grado de informacion existente y el de
penetracion de los mensajes, con ejemplos muy evi-
dentes.

El Dr. Sabin Urcelay revisd el papel actual de las
Asociaciones de Donantes de Sangre, haciendo hinca-
pié en la coalicion de intereses y en el futuro del volun-
tariado como integrantes de nuestra organizacion.
Rememor¢ la historia y evoluciéon de su asociacion,
resaltando el papel fundamental de la motivaciéon y
facilitando una web (voluntariado.net) donde ampliar
mas informacion. Finalizé con una bonita composicion
audiovisual.

El Dr. Roberto Roig hablé sobre acciones dirigidas a
los jovenes, un colectivo diana donde hay que multi-
plicar esfuerzos: visitas de apoyo de artistas y depor-
tistas, acciones de promocidén con entidades deporti-
vas, convenios de colaboracion con parques tematicos,
colectivos de voluntariado y ONG, ayuntamientos y
editoriales, aulas-taller para profesores y alumnos,
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relacion con los medios de comunicacion, mensajes
SMS, etcétera.

Después del descanso, se inicié la segunda parte del
programa titulada Seleccién de Donantes, cuyo mode-
rador el Dr. José Manuel Hernandez disert6 breve-
mente sobre la perspectiva historica en la seleccién de
donantes, aportando anécdotas e incluyendo un curio-
so fragmento de una antigua pelicula.

Posteriormente, la Dra. Luz Barbolla puso de manifies-
to diversos puntos de controversia en la practica
actual: hipertension, enfermedades autoinmunes,...
haciendo evidente la necesidad de la formacion inte-
grada y continuada de todo el personal que atiende a
los donantes de sangre.

El Dr. Roberto Garcia-Villaescusa resumié aspectos
interesantes sobre el cuestionario de seleccion de
donantes y la idoneidad en la unificacion de criterios.
Para finalizar, el Dr. Pedro Madoz presentd la Guia de
Seleccion de donantes de sangre, un documento
exhaustivo y actualizado, con anexos muy utiles para la
practica diaria.

Fue una jornada que aunque breve e intensa, sirvid
para dar el pistoletazo de salida a muchas iniciativas e
incentivar la voluntad de colaboracién entre los distin-
tos profesionales de la promocién. La idea es darle con-
tinuidad en el simposium que va a celebrarse en el con-
greso de la SETS y animar a todos a aportar el nuevo
material que hayan realizado en el dltimo afio. m

Comité de Acreditacion en Transfusion (CAT)

Dra. J Rodriguez-Villanueva / Coordinadora del CAT.

La red transfusional publica de la provincia de Méalaga es la
primera en conseguir la Certificacion de Calidad del CAT en
Esparia. Con tal motivo en el pasado mes de Diciembre se cele-
bré un acto institucional en el Sal6n de Actos del Centro de
Transfusion de Malaga que fue presidido por la lima Delegada
de Salud Dofia M2 Antigua Escaleray la Dra. Julia Rodriguez
Villanueva, Coordinadora del CAT. Asistieron el Director del
Centro de Transfusién de Malaga, profesionales de la transfu-
sién, directores y gerentes de Hospitales de Malaga y tres
miembros del CAT. En el acto se hizo entrega de los diplomas
de certificacion a los hematdlogos responsables de los centros
acreditados en el afio 2004 que completaban el proyecto de
Calidad Transfusional de la provincia de Malaga.

Fue un acto de reconocimiento a la calidad y a la coordina-
cion de esfuerzos, como se resalté en el propio acto. La con-
secucion de la Certificacion de Calidad CAT paratoda lared
publica transfusional de Malaga es un referente para otras
redes publicas provinciales o autonémicas. ENHORABUENA

Relacion de los 17 Centros Certificados en el afio 2004

1. Banco de Sangre de Hospital Universitario de Salamanca.

2. Banco de Sangre del Hospital Universitario de la Princesa
(Madrid).

. Servicio de Transfusién del Hospital del Mar (Barcelona).

. Banco de Sangre del Hospital del SAS de Jerez de la Frontera
(Cédiz).

. Banco de Sangre del Hospital General de Castellon.

. Banco de Sangre del Hospital la Fe (Valencia).

. Centro de Hemoterapia y Hemodonacién de Castilla y Ledn.

. Banco de Sangre del Hospital de la Linea de la Concepcion (Cadiz).

. Banco de Sangre del Institut Universitari Dexeus (Barcelona).

10. Banco de Sangre del Hospital de Liencres (Asturias).

11. Centro Regional de Hemodonacién de Murcia.

12. Centro de Transfusién Sanguineay Banco de Tejidos de Cérdoba.

13. Banco de Sangre Hospital del Sas de Antequera (Malaga).

14. Banco de Sangre Hospital del Sas de Axarquia (Malaga).

15. Banco de Sangre Hospital del Sas de Serrania de Ronda (Malaga).

16. Banco de Sangre Hospital Costa del Sol de Marbell (Malaga).

17. Centro de Transfusion Sanguinea y Banco de Tejidos de Malaga.
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Consejo de Europa. Comité de Ministros

Recomendacion Rec(2002)11 del Comité de Ministros a los estados miembros sobre la funcion de los hospitales
y de los médicos clinicos en el uso optimo de la sangre y productos sanguineos.
(Recomendacion aprobada en la reunion n° 811 de fecha 10 de octubre de 2002)

Traduccion: Dr. J M Cardenas / Centro de Transfusion de Donostia.

[J El Comité de Ministros, de acuerdo con el articulo 15.b
del Estatuto del Consejo de Europa, CONSIDERANDO
gue el objetivo del Consejo de Europa es alcanzar una
mayor unidad entre sus miembros, lo cual afecta entre
otros asuntos a la unidad de accion en el campo de la
salud, CONSIDERANDO que la transfusién de sangre
tiene por objeto beneficiar al enfermo e incluso salvar su
vida pero a la vez puede inadvertidamente transmitir un
germen o provocar un efecto adverso indeseado

CONSIDERANDO la importancia de que la sangre y
productos sanguineos se utilicen con el mayor cuidado y
aprovechando al maximo sus posibilidades RECONO-
CIENDO que hay que evitar las transfusiones innecesa-
rias o inapropiadas RECONOCIENDO la funcion y res-
ponsabilidad que tienen los médicos clinicos al decidir el
tratamiento de un enfermo incluyendo por lo tanto la
decision de transfundir RECONOCIENDO que el
Consejo de Europa debe de impulsar el desarrollo de la
medicina transfusional por medio de recomendaciones
especificas RECONOCIENDO que la responsabilidad de
organizar y de suministrar los servicios de salud corres-
ponde a cada uno de los estados miembros RECONO-
CIENDO que al aplicar los objetivos de esta Recomen-
dacion los estados miembros tienen que tener presen-
tes los estatutos del Consejo y los acuerdos previos en la
organizacion de los servicios de salud. RECORDANDO
sus recomendaciones n° R(85)5 sobre la formacion nece-
saria para la formacién de especialistas en transfusion
sanguinea, n° R(88)4 sobre las responsabilidades de las
autoridades sanitarias en el campo de la transfusion
sanguinea (relativa a la donacién de sangre voluntaria y
no remunerada), y la n°® R(95)14 sobre la proteccion de la
salud de donantes y receptores de sangre RECORDAN-
DO las directrices definidas en las recomendaciones n°
R(95)15 sobre la preparacion, uso y garantia de calidad
de los componentes sanguineos, y la n°® R(96)11 sobre la
documentacion y registros que garanticen la trazabili-
dad de cada producto sobre todo en el hospital CELE-
BRANDO que se hayan publicado los textos presentados
el afo 1999 en la Conferencia de la Unidén Europea sobre
"Seguridad de la Sangre dentro de la Unidn: una inicia-

tiva sobre el uso 6ptimo", y en la Organizacion Mundial
de la Salud relativa a los principios que deben de regir
la terapia transfusional DE ACUERDO CON los conteni-
dos del apéndice que lleva anexa la presente Reco-
mendacion.

Recomienda a los gobiernos de los estados miembros
que apliquen a través de las autoridades sanitarias los
siguientes principios:

1. Asegurar el desarrollo de una politica nacional a
seguir en la clinica transfusional

2. Promover un programa nacional de formacion en el
uso clinico de la sangre

3. Asegurar que existan directrices para la utilizaciéon
de la sangre y productos sanguineos elaboradas por
especialistas en transfusién de acuerdo con las opi-
niones de otros especialistas y partes interesadas en
la terapia transfusional. Estas directrices tienen que
hacer referencia a indicaciones de la transfusion
basadas en la evidencia y a otras indicaciones apro-
badas por consenso, siempre con el objetivo de opti-
mizar su eficacia y evitar las transfusiones innecesa-
rias.

4. Promover la estructura organizativa necesaria con
objeto de que las directrices para el uso de la trans-
fusion se apliquen en todo el pais.

5. Promover por medio de acciones a nivel local o
regional el establecimiento de comités hospitalarios
de transfusiéon multidisciplinares dentro de lo que
tiene que ser un sistema de gestion de calidad para
el uso clinico de la transfusion sanguinea.

6. Estimular el estudio de la transfusion en clinica utili-
zando para ello indicadores de calidad a nivel local,
regional y nacional.

7. Estimular el uso de alternativas a la transfusion
homoéloga y desarrollar estrategias para reducir las
pérdidas sanguineas.

8. Introducir medidas que reduzcan al minimo la inuti-
lizacién de unidades de sangre por razones técnicas.




Apéndice a la Recomendacién R(2002)11

1. Introduccion
El apéndice trata de cémo se aplican en la préactica los
principios descritos en la Recomendaciéon. Consta de
una serie de acciones que han de tenerse en cuenta al
organizar la transfusion a nivel nacional.
La sangre es necesaria para los enfermos necesitados de
transfusién hasta el punto de que incluso puede salvar
sus vidas. Se trata de un donativo que no tiene precio y
gue no se debe de malgastar en situaciones en las que la
transfusion sea innecesaria o ineficaz. Como por otra
parte la sangre también tiene el potencial de transmitir
gérmenes y otras complicaciones, es primordial usarla
considerando el maximo beneficio y a la vez el minimo
riesgo.
El uso 6ptimo comporta dos lineas de accién principales:
1) Unabuena organizacion, de modo que se evite la inu-
tilizacion de sangre por mala gestion o por la aplica-
cion de métodos mal disefiados, y 2) Indicaciones
basadas en la evidencia o en criterios estandar acep-
tados, de modo que se emplee con la mayor eficacia
y con la reduccion de transfusiones innecesarias.

En la segunda linea de accion se persigue la reduccion
de los riesgos y la mejora del coste/beneficio de las
alternativas a la transfusion. Ademas, un uso 6ptimo de
la sangre disponible mitiga en parte las situaciones de
carencia de sangre como ocurre a veces en determina-
das épocas del afio o incluso continuamente en algunos
paises del Mundo.

La practica transfusional actual dispone de buenos ins-
trumentos de mejora. Hoy dia hay disponibles protoco-
los que definen con detalle la préctica transfusional, y
también procedimientos para todas las operaciones
relacionadas con la transfusion. Protocolos y procedi-
mientos se consideran elementos esenciales de la
Garantia de Calidad y de la Gestion de Calidad en el
campo de la transfusion. Sin embargo son pocos los pai-
ses que disponen de una politica y unas directrices (guia)
de la transfusién. Incluso entre los que disponen de ellas
existen variaciones considerables.

Para homologar la préactica transfusional europea es
deseable que las recomendaciones oficiales al respecto
se discutan, se acuerden y se apliquen tan ampliamente
como sea posible. En este sentido, tiene que quedar
claro el papel fundamental del hospital y del médico cli-
nico en el uso 6ptimo de la sangre, independientemente
de que la Sanidad del pais esté organizada de un modo
centralizado, regional, o local. También el hospital y el
meédico clinico son los agentes principales en la monito-
rizacion y evaluacién del uso de la transfusion.
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2. Uso clinico de la sangre y productos sanguineos
Situacion actual

El uso de la transfusiéon ante cuadros clinicos similares
es muy variable dentro de Europa. Como ademas los
hospitales carecen a menudo de documentacion sufi-
ciente sobre la situacion clinica del enfermo y sobre la
decision de transfundir, sélo a veces se puede documen-
tar el cumplimiento de los criterios que aseguren la cali-
dad de la transfusion, es decir: la transfusion de la canti-
dad adecuada de sangre adecuada, en el momento ade-
cuado al enfermo adecuado. En estudios realizados por
el Consejo de Europa y otras organizaciones se observa
gue el nivel de utilizacion de eritrocitos, plaquetas, plas-
ma, plaquetas y derivados plasmaticos varia mucho den-
tro de Europa. Una de las razones es la falta de datos
cientificos sobre las necesidades de sangre y de los con-
sumos en diferentes situaciones clinicas y por lo tanto es
dificil establecer normas sobre el uso 6ptimo de los
recursos sanguineos. Tampoco hay mucha informacién
sobre el uso que se estd dando a las alternativas a la
transfusién excepto en la autotransfusién predepésito.
Ademas hay que recordar que no esta suficientemente
establecido qué medidas preventivas y terapéuticas,
médicas o quirudrgicas, son realmente Utiles para redu-
cir pérdidas sanguineas. Se necesitan mas ensayos clini-
cos controlados cuyos resultados se puedan investigar y
evaluar por meta-analisis para su posterior incorpora-
cion a la clinica.

Infraestructura transfusional

La decision de transfundir la toma el médico clinico o

el equipo clinico a cuyo cargo esta el enfermo. Esta

decisién es individual, pero no deberia tomarse aisla-

damente sino que deberia estar basada en una infraes-
tructura previa que constara de;

1. Una politica nacional de transfusién clara y unas
directrices para el uso de la transfusion de sangre y
productos a nivel de todo el pais.

2. Elapoyoy supervision de comités de transfusion nacio-
nales, regionales o locales, que pongan en marcha la
politica transfusional aprobada y su seguimiento.

3. Lapuesta a disposicion de los clinicos de alternativas
a la transfusion, preventivas o terapéuticas, tenden-
tes a reducir la necesidad de transfundir.

4. Laformacion y capacitacion adecuadas de todo el per-
sonal clinico y personal del servicio de transfusion.

5. La monitorizacion y evaluacién de las directrices
nacionales para el uso de la transfusion, en el con-
texto de un sistema de garantia de calidad que ase-
gure un suministro adecuado de sangre y productos
sanguineos seguros y eficaces, y su uso eficaz en el

ambito clinico.
am



3. Politica nacional de transfusién

Partiendo de la infraestructura y la logistica disponible
en el pais, hay que establecer una politica nacional de
transfusién con los siguientes elementos claves:

1. Uso optimo de la transfusion a nivel local.

2. Uso de la sangre y productos s6lo cuando el clinico
responsable del enfermo lo demande una vez hecho
el balance de riesgo/beneficio. La peticion de un con-
sentimiento informado puede incrementar el sentido
de la responsabilidad y toma de conciencia tanto del
enfermo como del médico

3. Puesta a disposicién amplia y accesible de fluidos de
reposicién, medicamentos, dispositivos y aparatos
gue permitan el ahorro de sangre.

4. Introduccién de un mecanismo que asegure la apli-
cacion local de las directrices de utilizacion de la
transfusion existentes: a) procedimientos para las
operaciones pre-transfusion, transfusion, y segui-
miento clinico, b) hemovigilancia de todas las activi-
dades desde el donante hasta el enfermo, ¢) monito-
rizacion y evaluacién del uso clinico de la sangre, d)
recogida sistematica de datos de actividad a nivel
local y nacional, y andlisis de los mismos.

5. Firme compromiso de emprender actividades edu-
cativas relativas al uso eficaz de la transfusion y del
modo de aplicar las directrices de la transfusion, con
objeto de que todo el personal que interviene en la
transfusion esté capacitado para las funciones asig-
nadas.

6. Protocolizacion de la préactica transfusional en clini-
ca

7. Evaluacion de coste / efectividad, de coste / benefi-
cio, y de coste / recuperacion en relacion con la
transfusiény con los recursos del sistema nacional de
salud.

4. Directrices a nivel nacional para la utilizacion clinica
de la sangre

Se tiene que elaborar unas directrices para la utilizacion

de la sangre en clinica, elaboradas por especialistas en

medicina transfusional junto con otros especialistas
meédicos y quirdrgicos usuarios de los servicios transfu-
sionales. Las directrices se suelen presentar en forma de

Guia, y sus objetivos son los siguientes:

1. Establecer unas directrices a seguir en todas las ope-
raciones relacionadas con la transfusion (prescrip-
cion, toma de muestra, pruebas de compatibilidad,
envio de la sangre, administracién de la transfusion,
seguimiento, hemovigilancia).
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2. Elaborar una relacion de indicaciones de la transfu-
sién e sangre y componentes sanguineos.

3. Promover el empleo de alternativas a la transfusion
tendentes a reducir las transfusiones de sangre.

4. Cada transfusion tiene que estar bien documentada
y registrada de modo que se facilite su seguimiento.
Los datos documentados son el punto de partida de
la hemovigilancia, herramienta fundamental de
mejora continua en la utilizacion clinica de la sangre
y de los productos sanguineos.

5. Determinar los requisitos que debe reunir la identifi-
cacion del enfermo a transfundir y la muestra extra-
ida para estudios pretransfusionales.

6. Utilizar modelos estdndar de hoja de peticion de
transfusién y hoja de orden de transfusion, docu-
mentando asi los datos necesarios para la monitori-
zacion transfusional. La utilizacién de modelos estan-
dar es al mismo tiempo un elemento educativo para
el médico prescriptor.

7. Elaborar protocolos transfusionales para situaciones
especificas: enfermos talasémicos, hemofilicos, auto-
transfusién, cirugia cardiaca, exanguino - transfu-
sion, y otros.

8. Elaborar protocolos para situaciones de crisis y de
emergencia.

5. Estructura necesaria

Para el establecimiento y aplicacion de la politica trans-
fusional se necesita algin tipo de institucion o agente
activo como por ejemplo una comision. La funcion y
componentes de la comision dependeria de las circuns-
tancias locales de cada territorio a considerar. En todo
caso serian personas de alto nivel procedentes de las
areas clinica y administrativa relacionadas con la trans-
fusién. Por razones operativas la comision no deberia de
tener mas de diez miembros. Las personas asistentes
podrian algunas de las siguientes:

< Un alto funcionario del Ministerio de Sanidad como
puede ser el Director de Salud Publica.

e Representantes de la Comision Nacional de
Hemoterapia.

« Representantes de sociedades cientificas (como por
ejemplo de hematologia, de transfusién, de anestesio-
logia, de enfermeria, de cirugia, u otras).

« Representantes de comités de transfusion hospitalarios.

» Representantes de coordinadores de hemovigilancia.

» Representantes de la Direccion General de Farmacia.

» Representantes de ONGs (por ejemplo de Cruz Roja, de
asociaciones de donantes, de asociaciones de hemofili-
COos, U otras).




6. Servicios clinicos proporcionados por las unidades de
transfusion

Un servicio de transfusion puede ser una unidad inde-
pendiente dentro del hospital con su propio personal, su
propio presupuesto y su propia gestion. Sin embargo
tiene que funcionar en colaboracién y comunicacion
continua con las otras unidades del hospital. Con fre-
cuencia los especialistas en transfusion también inter-
vienen en actividades clinicas tales como el tratamiento
de enfermos hematoldgicos, aféresis terapéutica, clinica
oncoldgica, anticoagulacion, y transplante de médula
0sea, y en general suelen intervenir como consultores
en enfermos con problemas hematologicos o hemotera-
picos. Los expertos en serologia a menudo trabajan tam-
bién en campos como la inmunologia o en el laboratorio
de histocompatibilidad. No es raro que en la consulta
externa del servicio de transfusién se traten enfermos
multitransfundidos con sindromes talasémicos y otras
anemias cronicas y hemofilicos.

Se necesita una verdadera colaboracion entre los ser-
vicios de transfusion y los servicios clinicos, para lo cual
no deben de escatimarse esfuerzos por ambas partes.
Un asunto en el que esta colaboracion es esencial es la
redaccion de la politica nacional de transfusion y las
directrices para las indicaciones de la transfusion en
clinica.

7. Comité hospitalario de transfusion

Comité de transfusion: Objetivo y funciones

Se recomienda que todo hospital en el que se trans-

funda disponga de un comité hospitalario de transfu-

sién multidisciplinario. En ocasiones puede ser mas
adecuado que el comité de transfusién tenga un carac-
ter regional. El objetivo del comité es asentar la politi-
ca transfusional y las directrices de utilizacion de la
sangre, y ademas monitorizar el empleo de la sangre

y productos sanguineos. Sus funciones principales

son:

1. Determinar la politica transfusional a nivel local de
acuerdo con la politica nacional adaptandola a las
circunstancias locales.

2. Evaluar en periodos regulares el modo de emplear la
transfusion.

3. Monitorizar el uso clinico de la transfusién para a)
comprobar su uso 6ptimo, b) que se reducen las
transfusiones innecesarias, y ¢) que se hace lo posible
evitar la inutilizacion.

4. Promover el empleo de alternativas a la transfusion
gue resulten mas seguras y costo-efectivas.
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5. Prevenir y tratar precozmente patologias que podri-
an requerir transfusiones de sangre.

6. Participar en programas nacionales para la preven-
cién y tratamiento de enfermedades hereditarias
hematolégicas crénicas que pudieran necesitar una
hemoterapia continua, tales como hemofilia o0 hemo-
globinopatias.

7. Analizar las reacciones adversas a la transfusion,
asegurar que se informa de ellas a la red de hemovi-
gilancia y que se toman acciones correctoras.

8. Asegurar que hay un programa de formacién activo
sobre el uso de la sangre, para médicos y enfermeras.

En el comité hospitalario de transfusion tiene que haber
representantes cualificados del servicio de transfusion
asi como de las principales areas clinicas que empleen
la transfusion de un modo significativo: anestesia, hema-
tologia, cirugia, pediatria, obstetricia. Se recomienda
gue haya personal de enfermeriay personal administra-
tivo, asi como personal de farmacia y de suministros de
dispositivos y material estéril. Podria estar presente
también personas procedentes de la direccion de ges-
tion, y también representantes de los enfermos. Sin
embargo el tamafio del comité no debe de ser excesivo
hasta el punto de hacerlo inoperante. Los informes del
comité se tienen que trasladar a la direccion del hospi-
tal al mas alto nivel.

Comité de Transfusion: Gestion de calidad

Varias instituciones internacionales recomiendan que
haya un coordinador de transfusion local que se ocupe
en primera instancia de las funciones mencionadas apo-
yado y también supervisado por el comité de transfu-
sion. Si en el hospital se trabaja con un sistema de ges-
tion de calidad en marcha, la gestion de calidad de la
transfusion tiene que estar incorporada al del hospital
como un elemento mas.

El coordinador de la transfusién junto con el comité tie-
nen que definir los procedimientos escritos de uso obliga-
torio en el hospital para la solicitud y administracion de
las transfusiones a los enfermos. También tiene que veri-
ficar por medio de auditorias internas que las directrices
y los procedimientos se estan aplicando tal como esté
establecido. Igualmente son funciones del coordinador y
del comité la evaluacion de la seguridad y eficacia de la
transfusion dentro del hospital, y mantener informado al
personal acerca de los resultados de estos controles.

Tiene que haber procedimientos escritos para la reali-

zacion de las siguientes operaciones:

1. Sistema de identificacion. El sistema tiene que rela-
cionar el enfermo, el prescriptor, la muestra pre-




transfusional, su procesamiento en el banco de san-
gre, y el producto transfundido. En el procedimiento
se reforzaran los puntos més vulnerables al error.

2. Administracion de la sangre y componentes.

Deteccién y seguimiento de las reacciones adversas.

4. Procedimiento a seguir en situaciones de emergen-
cia.

5. Manejo de los productos no transfundidos.

6. Transporte y conservacion de la sangre durante su
trayecto fuera del servicio de transfusion.

7. Documentacién. Cubre los puntos anteriores y ade-
mas el destino final que se da al producto sanguineo.

w

Comité de Transfusion: Formacion

Para que la politica nacional de transfusion sea eficaz
hay que disponer de un programa formaciéon a nivel
nacional. El programa tiene que incluir actividades en
las siguientes areas:

1. Formacion académica
e Facultades de medicina y hospitales con docencia
e Escuelas de Enfermeria

2. Capacitacion del personal

» Facultativos de varios servicios, con prioridad en anes-
tesidlogos, tocologos, cirujanos, pediatra y hematolo-
gos.

e Enfermeras.

» Personal del servicio de transfusién

3. Formacién continuada

« Actividades dentro del hospital
e Conferencias y seminarios

e Publicaciones

Se debe de prestar especial atencion en la capacitacion
y evaluacion a intervalos regulares de las enfermeras y
residentes, como personal mas directamente relaciona-
do con la transfusion a la cabecera del enfermo. En algu-
nas areas del hospital la transfusiéon se usa muy poco,
con lo cual el personal no esta familiarizado con en ella
y puede no estar al tanto de la aplicacion de los protoco-
los de transfusion.

Comité de transfusion: Monitorizacion del uso clinico de la
sangre

El comité nacional de transfusion tiene que llevar a cabo
el estudio de cémo se usa la transfusion en el pais utili-
zando los indicadores necesarios a nivel nacional o
regional. Si el comité no tiene capacidad técnica para
hacer el estudio puede encargarlo a otra institucion o

Miscelania

empresa para que le facilite los datos. Este tipo de estu-
dios también puede hacerse a nivel local. Los indicado-
res mas corrientes son el n° de transfusiones por el n° de
altas hospitalarias o por el n® de camas del hospital. Hay
mucho otros como por ejemplo los descritos en el
siguiente apartado. Las diferencias que se observen
entre servicios, hospitales, o regiones, pueden dar una
imagen global de qué factores estan afectando a la trans-
fusién a nivel local, regional o nacional, y asi sugerir posi-
bles areas de mejora. Un buen analisis de los datos ten-
dra en cuenta las diferencias entre tipos de hospital
(generales publicos, clinicas privadas, hospitales clini-
cos) que légicamente prestan servicios no siempre com-
parables.

Comité de Transfusion: Indicadores de periodicidad anual

nota: los indicadores se hacen separadamente para eri-
trocitos, plasmay plaquetas

« Indicadores a nivel nacional

uu. transfundidas / uu. extraidas

uu. transfundidas / uu. despachadas

uu. cruzadas / uu. transfundidas

% uu. grupo cero transfundidas a enfermos grupo no-
cero

« Indicadores a nivel local

uu. transfundidas / uu. distribuidas

uu. transfundidas / uu. solicitadas
enfermos anuales / cama

uu. de sangre / cama

uu. de sangre / enfermo

uu. de sangre / departamento clinico
media de uu. de sangre / tipo de patologia

» Uso de la sangre a nivel local, regional, por hospital

 Distribucién de la sangre desde el centro de transfu-
sién a los hospitales
uu. distribuidas / uu. transfundidas

< Gestion de stocks

uu. inutilizadas por conservacién defectuosa

uu. inutilizadas por caducidad

uu. inutilizadas por transporte defectuoso

uu. de sangre O(-) caducadas o transfundidas a enfermos
Rh positivos

» Estudios de costo / efectividad, de coste / beneficio, y
de coste / recuperacion.
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Comité de Transfusion: Laboratorio de transfusion; investiga=
cion de reacciones adversas

El comité hospitalario de transfusion tiene que asegurar
gue el laboratorio de transfusién investiga a fondo cada
reaccion adversa y que se informa el resultado al centro
de transfusion de donde procede la sangre. El laborato-
rio coordina las reacciones adversas a nivel local, che-
gueando las unidades que se devuelven al centro de
transfusién, haciendo los estudios propios y colaborando
con el laboratorio de bacteriologia y con otros laborato-
rios adicionales en funcién del tipo de reaccién que se
estd estudiando. En el laboratorio propio se pueden
excluir causas de reacciones tales como incompatibili-
dad ABO o anticuerpos antiplaquetarios, y otros ele-
mentos adversos como defectos en los reactivos o en los
materiales de extraccion.

8. Principales indicaciones de la sangre y de productos
sanguineos

Pérdidas hematicas agudas y cronicas

* Anemia aguda o cronica si otras terapias son inaplica-
bles o ineficaces.

e Cirugiay trauma.

Tratamiento de soporte

 Hemofilia y otras coagulopatias congénitas.

e Talasemia y otras hemoglobinopatias congénitas.

* Inmunodeficiencias, incluida la infeccion por el virus
HIV.

e Trombopenia.

« Alteraciones de la funcién de la médula ésea.

e Transplante.

e Oncologia (tumores soélidos, leucemias, linfomas).

* Anemia neonatal.

Enfermedad hemolitica del recién nacido.

Exanguino - transfusion.

Déficit de vitamina K.

Anemia en pediatria (nutricional, palUdica, infeccio-

nes, etc.).

» Anemia del embarazo si otras terapias han sido inefi-
caces.

* Anemia grave postparto.

Alternativas a la transfusion homéloga

e Prevencion de la anemia (embarazo, nifios).

« Diagnéstico prenatal de enfermedades hematoldgicas
croénicas.

e Agentes farmacolégicos (hematinicos, EPO).

* Prevencion de la hemdlisis en enzimopatias eritrocita-
rias.

Miscelania

< Mejora de la nutricion; suplementos férricos.

e Transfusion autéloga (predeposito, hemodilucion,
recuperacion).

< Fluidoterapia sustitutiva (coloides, cristaloides).

Estrategias preventivas

« Tratamiento de la anemia ferropénica y de depleccion
de hierro.

e Medidas quirdrgicas preoperatorias e intraoperato-
rias (posicion del enfermo, temperatura, tipo de anes-
tesia, uso de antifibrinoliticos, suspension de trata-
mientos que comprometen la hemostasia.

e Control de las tomas de muestra (por ejemplo micro-
tomas en pediatria).

« Medidas de salud publica en prevencién de la anemia
nutricional, medicacién gastroerosiva, y de parasitosis
asociadas a anemias.

9. Nota final

El modo de usar la transfusion varia entre pais y pais,
entre hospital y hospital dentro de cada pais, y entre ser-
vicio y servicio dentro de cada hospital. Como no hay
unos criterios definidos sobre las indicaciones reconoci-
dos universalmente, la solucion pasa por un buen siste-
ma de gestion de calidad que cuente con la participacion
de todas las partes afectadas en la cadena transfusional.
En estas circunstancias, es clave la participacion y el
compromiso de los facultativos del hospital, de las enfer-
meras y personal sanitario a la hora de asegurar el mejor
nivel de calidad, seguridad y eficacia de la transfusion. El
sistema de gestion de calidad define las responsabilida-
des y ademas introduce, analiza y mejora los aspectos
clinicos, técnicos, organizativos, formativos, y econémi-
cos, metodolégicos, que afectan a la hemoterapia, a las
alternativas de la transfusion, y a la estrategia preventi-
va de reduccion de perdidas sanguineas.

No olvidemos finalmente que este esquema de funciona-
miento s6lo puede funcionar bien si cuenta con el sopor-
te de un suministro seguro y suficiente de donantes de
sangre que donen su sangre voluntaria y regularmente en
beneficio de los enfermos necesitados de transfusion. m
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Normas de publicacion

Normas de publicacion en el boletin de la SETS

Presentacion y estructura de los trabajos.

00 Los trabajos se acompariaran de una carta de presentacion en la
que conste la aceptacion de su envio por parte de todos los autores, la
aseveracion de no haber sido publicados anteriormente ni estar simul-
taneamente enviados a otra publicacion. Todos los originales acepta-
dos quedan como propiedad permanente del Boletin de la SETS y no
podran ser reproducidos en parte o totalmente sin permiso del
Director y del Equipo de redaccion del mismo. El autor cede, en el
supuesto de publicacion de su trabajo, de forma exclusiva al Boletin de
la SETS todos los derechos de reproduccion, distribucion, traduccion,
comunicacion publica, transformacion y coleccion (por cualquier
medio o soporte, incluso sonoro, audiovisual o electronico) de su tra-
bajo durante el plazo maximo de vigencia en cada momento fije la ley
para estos derechos, y para todo el mundo.

Los trabajos se enviaran mecanografiados en hojas de tamarfio DIN A4,
a doble espacio (30 lineas de 70 pulsaciones), dejando un margen a la
izquierda de, al menos, 3 cm. Las hojas irdn numeradas correlativa-
mente en el angulo superior derecho. En la primera hoja se indicaran,
en el orden que aqui se establece, los siguientes datos: titulo del arti-
culo, nombrey apellidos de los autores, nombre completo de centro en
que se ha realizado el trabajo y direccién completa del mismo. A con-
tinuacion se especificara la persona con la que debe mantenerse la
correspondencia, su direcciéon completa, correo electrdnico, un nime-
ro de teléfono y de FAX donde pueda ser mas facil contactar con el
autor.

Originales. Vendran acompafiados de un resumen que debera estruc-
turarse en: Introduccién, Material y métodos, Resultados y Discusion y
tener una extension aproximada de 250 palabras. En dicha pagina se
incluiran de tres a diez palabras claves obtenidas del Medical Subject
Headings (MeSH) del Index Medicus/Medline, disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/meshbrowser,cgi, en inglés y
espafiol.

A continuacion seguiran las hojas con el texto del articulo en el que los
distintos apartados (Introduccion, Material y métodos, Resultados,
Discusidn, Bibliografia) se sucederan sin interrumpir pagina. La biblio-
grafia se comenzara en hoja aparte y se redactara de acuerdo con los
“Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publi-
cacion en revistas biomédicas” elaborados por el Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas y conocidos como normas de
Vancouver. Seguidamente se incluiran las tablas (cada una en una
hoja) y ordenadas correlativamente. Al final se incluiran las figuras,
gréficos, fotografias, etc., presentadas dentro de un sobre y convenien-
temente identificadas indicando con una flecha en el reverso su ade-
cuada orientacion. En dicho sobre, en hojas aparte, se incluira una lista
con los pies de tablas y figuras. Se aceptaran diapositivas o fotografias.
Las fotografias se remitiran en blanco y negro o bien en archivo foto-
grafico electronico con una resolucion de 300 puntos por pulgada. Los
gréficos deben realizarse con ordenador.

La extension maxima del texto sera de 12 paginas y se admitiran hasta
6 figuras y 6 tablas. Solo extraordinariamente se permitira rebasar
esta extension.

Se aconseja que el nimero de firmantes no sea superior a seis.

Casos clinicos. Se aceptaran fundamentalmente los casos que desta-
quen por su caracter insolito o su interés practico. La extension maxi-
ma del texto serd de 5 paginas y se admitirdn hasta 2 figuras y 2 tablas.
El orden a seguir sera el mismo que en los Originales, pero disminu-
yendo al minimo los detalles metodoldgicos. Se aconseja que el nime-
ro de firmantes no sea superior a cuatro.

Cartas al director. Podran aportarse como tales comentarios a articulos
publicados recientemente en el Boletin y observaciones o experiencias
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no relacionadas con material publicado a condicién de que sean resu-
midas en un breve texto. La extensién maxima del texto sera de 2 pagi-
nas y podra admitirse hasta una figura y una tabla. Si es preciso, puede
incluirse bibliografia que en ninguin caso superard las 5 citas. Se acon-
seja que el nimero de firmantes no sea superior a cuatro.

Revisiones. Aunque habitualmente se efectlian por encargo, podran
aceptarse revisiones que intenten poner al dia un tema de interés en
medicina transfusional acompafiadas de detalle bibliografico mas
extenso. La extension maxima del texto sera de 10 paginas y se admi-
tirdn hasta 4 figuras y 4 tablas. Solo extraordinariamente se permitira
rebasar esta extension.

Otras instrucciones a considerar

Unidades. La revista aceptara unidades convencionales de medida.
Agradecimientos. Cuando se considere necesario se citara a las per-
sonas centros o entidades que haya colaborado en la realizacion del
trabajo.

Bibliografia. Se presentard segun el orden de aparicion en el texto con
la correspondiente numeracion correlativa. En el texto constara siem-
pre la numeracion de la cita en nimeros volados. Los nombres de la
revistas deben abreviarse de acuerdo con el Index Medicus/ Medline;
consultar “List of Journal Indexed” que publica todos los afios el Index
Medicus en el nimero de enero, o bien consultar la base de datos de
revistas disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/jrbrowser,cgi. Las citas deberan
comprobarse sobre los articulos originales y se elaboraran segun nor-
mas de Vancouver, disponibles en. http://www.icmje.org/

Se evitara el uso de frases imprecisas como citas bibliograficas. No pue-
den emplearse como tales “observaciones no publicadas” ni “comunica-
cion personal”, pero si pueden citarse entre paréntesis dentro del texto.
Los trabajos aceptados, pero ain no publicados, se incluyen en citas
bibliogréaficas como “en prensa”, especificando el nombre de la revista
precedido por la expresion [en prensa] entre paréntesis.

Las citas bibliogréaficas deben comprobarse por comparacion con los
documentos originales, indicando siempre la pagina inicial y final de
la cita.

Informacion para los autores

1. El Consejo de Redaccion acusara recibo de los trabajos enviados a
la Revista e informaré de su aceptacion.

2. Los manuscritos seran revisados anénimamente por dos expertos
en el tema tratado. El Equipo de Redaccion se reserva el derecho
de rechazar los articulos que no juzgue apropiados, asi como de
introducir modificaciones de estilo y/o acortar los textos que lo
precisen, comprometiéndose a respetar el contenido del original.
El Boletin de la SETS no acepta la responsabilidad de las afirma-
ciones realizadas por los autores.

3. Los manuscritos se enviaran:

- Por correo postal, por triplicado, acompafiados de un disquette o
CD conteniendo el documento en formato WORD, junto con una
carta de presentacion en la que se solicite el examen de los mis-
mos para su publicacion en alguna de las secciones de la Revista
con indicacion expresa de tratarse de un trabajo original, no haber
sido publicado excepto en forma de resumen y que solo es envia-
do al Boletin de la SETS. La direccion es: Dr Eduardo Mufiiz-Diaz.
Banco de Sangre. Hospital Sant Pau. Avda Padre Claret 167. 08025-
Barcelona.

- Por correo electrdnico a la direccion:
emuniz@hsp.santpau.es incluyendo la carta de presentacion.



Agenda 2005

[J 16 Congreso Nacional de la SETS 0 V Congreso del Grupo Cooperativo Iberoamericano
16-18 Junio 2005-02-07 de Medicina Transfusional y X Congreso Argentino
San Sebastian, Espafia de Medicina Transfusional

14, 15y 16 de Septiembre de 2005
Buenos Aires Argentina
www.aahi.com.ar

[J 10 Congreso de la Asociacion Europea de
Hematologia
2-5 Junio Estocolomo, Suecia
eha@eurocongress.com O AABB Annual Meeting

American Association of Blood Banks

15-18 de octubre 2005

Seattle, USA

meeting@aabb.org

I 15 Congreso Regional Europeo Sociedad
Internacional de Transfusion (ISBT)
2-6 Julio 2005
Atenas, Grecia
isbt.athens@eurocongres.com

Todos los asociados que deseen ver publicados en la Agenda
los eventos que organicen o tengan noticia de ellos, por favor
enviarlo a:

e-mail: cmartinvega@telefonica.net

‘ www.sets.es
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Lir clisn e el banco de sangne;

Cumplr la demanda de componentes sanguineos sagurnos.

Cumplir requenmientos estrickos y peutes de trabajo rigurosas
para asegurer s calidad.
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una pruaba de supervivencia, es por gue 18l vez lo sea.

Ahora

Hay una forma de prospesar. El - r
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indegrade y automatizads W L
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Los componenies cumplen fodos los i <4
estdndares de calidad de forma consistente, f"‘
Mejora I productividad, Se alivia la canga g

de trabajo del personal -

Ligpero, ramajable, v el de aprender, o sisternsa v
corlign v cresce contigo, Bl lempo de escises de recursos
e los bancos de sanone puede ser pronlo cosa del pasada

Ahora hay una solucion mejor para la recoleccion de componentes.
Te invitamos a probar el A System por ti mismao.
Contacta hoy con tu representante de Baxter,

whanw, baxtartransfusiontherapias.com
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