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Hemoterapia. Faltan vocaciones

os estudiantes de Medicina desean pasar pagi-
na, con celeridad, a las asignaturas menos
atractivas y alcanzar, cuanto antes, las espera-
das Médica y Quirurgica. La vocacion de médi-
co siempre ha ido ligada a la expectativa de
tratar enfermos, a la relacién directa con los
pacientes, ganar su confianza y nuestro presti-
gio a través de establecer un diagndstico correcto y un tra-
tamiento adecuado que logre mejorar o recobrar su salud.
En este sentido, el interés de la profesién se centra en el
concepto “Médico es igual a Medico Clinico”
Poco atractivo tienen la anatomia, la bioquimica, la fisiolo-
gia y tantas otras asignaturas bésicas importantes pero
poco clinicas. La Hemoterapia, en la Facultad de Medicina
se obvia o al menos se minimiza de tal forma que pasa total-
mente desapercibida para los estudiantes. Se insiste, una y
otra vez, repitiéndose ano tras afio, en la diabetes, el
Parkinson, la hipertension o en el sindrome febril, pero a la
hemoterapia se le dedica apenas una jornada en el mejor
de los casos. Esta situacién se intenta obviar con cursos de
doctorado o asignaturas opcionales en algunas facultades.
Con esta perspectiva no es extrano que cuando nuestros
licenciados deciden optar por una especialidad pocos pien-
sen en la Hemoterapia.
La Hematologia es otra cosa, aqui el alumnado entiende que
las perspectivas pasan por desarrollar parte de su trabajo
en la clinica y, en especial, al atractivo del trasplante de
progenitores hematopoyéticos. Cierto es que, ademas, exis-
te un plus positivo, nada despreciable, de completar su for-
macion MIR en los laboratorios de citologia, hemostasia,
eritropatologia, etc. Desde que wuna parte de la
Hemoterapia se ha ido del hospital y ha pasado a los
Centros de Transfusién, el interés de los Programas de
Formaciéon MIR por su desarrollo se ha ido reduciendo.
Podriamos decir que los futuros especialistas el
Hematologia y Hemoterapia rotan por los Centros de
Transfusién lo minimo indispensable para cubrir el expe-
diente y, en la mayoria de los casos, no alcanzan los treinta

dias reales de formacién. El Médico Residente en formacién
tiene asignado cometidos asistenciales como un facultativo
mas de plantilla y, por tanto, la formacién lejos del hospital
interesa poco porque resta recursos humanos en las con-
sultas, en las guardias o en sus laboratorios. Como conse-
cuencia directa de esta situacién, se ha logrado que la for-
macion hemoterapica sea, en general, bastante deficiente
en profesionales que deberan prescribir componentes san-
guineos en el tratamiento de sus pacientes con asiduidad y
rigor. La impresion es que estar mas tiempo fuera del ambi-
to hospitalario es restar opciones a la asistencia hospitala-
ria que es la opcion més atractiva para los médicos espe-
cialistas en formacion y apartarles del contacto directo con
los enfermos.

Los Centros de Transfusion tienen un ntimero reducido de
facultativos especialistas hematdlogos y, por tanto, el futuro
se ve incierto para los que podrian atisbar una salida profe-
sional. Probablemente, el Centro de Transfusiéon se percibe
mas como una fabrica productora de hemoderivados o
como un laboratorio farmacéutico especializado que como
un hospital. Creen que las normas son tan rigurosas y
encorsetadas que no dejan margen a desarrollar la creati-
vidad personal y ejercer la Medicina tradicional.

El hecho cierto, es que hemos pasado de disponer de unos
servicios de Hematologia y Hemoterapia donde el jefe de
servicio decidia, por operatividad, por opcién personal o
porque si, a que hematdlogos alejaba de la clinica y los dedi-
caba al Banco de Sangre. Sea como fuere, probablemente
antes se creaban vocaciones hemoterapicas, a veces tardi-
as, a veces forzadas, pero ahora esta opcion ha desapareci-
do ya que los Centros de Transfusién se han ido alejando de
los servicios de Hematologia y Hemoterapia.

Para corregir este déficit vocacional hay que comenzar
dando a la hemoterapia la importancia que se merece en la
facultad de Medicina otorgando un minimo de horas a su
ensenanza. Debe considerarse obligatoria una rotacién
suficiente, por los Centros y servicios de transfusion, para
todos los residentes MIR de todas las especialidades médi-
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cas y quirurgicas como futuros prescriptores. La rotacién de muy grave a corto plazo y el nivel de calidad alcanzado por
los MIR en Hematologia y Hemoterapia debe ser de 6 meses nuestros centros y servicios de transfusién se resentira irre-
integros para que el conocimiento hemoterapico en los mediablemente. B

Centros y servicios de transfusién sea suficiente.

El relevo generacional necesita especialistas formados e ilu-

sionados con la hemoterapia. De no ser asi, la carencia ser4 Dr. I Prat / Presidente de la SETS
Direccion: EN PORTADA
Eduardo Muriiz-Diaz Hemoterapia. Faltan VOGAGIONES. . . . . . oo oo oo 1

Equipo de Redaccion:

E Aranburu ARTICULOS
M Lozano Controversias en los criterios de seleccién de donantes de sangre ... ... ...l 3
C Martin-Vega . . s .
| Pret Fundamentos y utilidad de los métodos de inactivacion de patégenos . ................... 6
J Rodriguez\Vilanueva Donacion y medicacion .. ... 12
| Romén El médico de Hemodonacion: ¢Una pieza sin engranaje? . . ................ 14
M A Vesga Enfermedad de Chagas en donantes de sangre procedentes de zonas endémicas . .. ........ 17
Colaboran en este nimero:
M Algora (Madrid) INFORMES
A Castrillo (Santiago de Compostela) Comité de Acreditacion en Transfusion (CAT). .. ... ... i 19
M Corral (Salamanca) La Junta Directiva de la SETS informa . . ... . ... 20
A Gonzélez (Gerona)
JR Grifols y col. Badalona (Barcelona)
C Martin-Vega (Barcelona) MISCELANEA
LL Massuet (Barcelana) X Jornadas de Medicina Transfusional en Asturias . . ... .. ... .. i 21

P Mata (Oviedo)

N Transfusion therapy and alternatives: current status and prospects
E Muniz-Diaz (Barcelona) wy prosp

C Parada y col. (Valencia) of oxygen carriers (*bood substitutes”) . . .. .. ... ee
| Prat (Mélaga) WOrkShOpS . . ... 23
P Rodriguez-Vicente (Oviedo) XVlith Regional Congress, Europe (Madrid 2007) .. ... ... oo 24
J Rodriguez-Villanueva (Pontevedra) In Memoriam. Dr. JM Hernandez (1941-2007) . .. .......... ... ..o 31
R Roig (Valencia) XX Aniversario del CRTS de Granada . . ... .o 32
Edita:
SETS HEMEROTECA
Sociedad Espafiola Hemeroteca . . 33
de Transfusién Sanguinea
Apartado de Correos 40078
28080 Madrid .
) NORMAS DE PUBLICACION . . .. ..... .. .. e 36
E-mail: s.e.t.s@terra.es
Imprime: ) ]
Texto y Color 65, s.. BOLETIN DE INSCRIPCION DE LA SETS . ..... ... ... .. 38
tc@textocolor.com
Deposito Legal: B46.283,/99 AGENDA . . 39




Controversias en los criterios de
seleccion de donantes de sangre

Dr. R J Roig / Centro de Transfusion de la Comunidad Valenciana.

La reciente transposicién de la Directiva
Europea en materia de hemodonacién
que incluye la actualizacién de los crite-
rios de seleccién de donantes hace dificil
definir que aspectos del proceso de
seleccién son objeto de controversia
debido a la breve experiencia disponible
en la aplicacién de la nueva normativa.
Trataremos de intuir, que aspectos del
proceso de seleccién van a generar dis-
crepancias en la actuacién, bien por la
inercia en la aplicaciéon de criterios ya
derogados, bien por la necesidad de
desarrollar ampliamente, en los procedi-
mientos operativos de trabajo de los ser-
vicios de hemodonacioén, criterios impor-
tantes de selecciéon que se enumeran
muy sucintamente en la normativa legal.

1. Autoexclusion del donante

Un primer aspecto, que a nuestro juicio
puede ser objeto de controversia y que
requeriria un futuro desarrollo seria deli-
mitar claramente la responsabilidad que
adquiere el donante derivada de suminis-
trar una informacién veraz, en particular
en todo lo relativo al proceso de autoex-
clusién. La deteccién de unidades sero-
positivas para el virus de la inmunode-
fiencia humana puede implicar, tedrica-
mente, un desconocimiento previo de
estar afectado por el virus, por ejemplo
por exposiciéon al virus a través de la
pareja sexual, sin embargo, no es esta
nuestra experiencia. En nuestro centro
se detecta una unidad seropositiva para
el VIH por cada 16000 donaciones de san-
gre. Sobre un total de 512.401 donaciones
en el periodo 2001-2005 hemos detectado
32 unidades positivas para el VIH (22 en
donantes nuevos y 10 seroconversiones).
La entrevista informativa efectuada a los
donantes afectados identificé en la mayo-
ria de los casos practicas de riesgo para
las que se habia solicitado la autoexclu-

sién por lo que la donacién se efectio
pese a la recomendacién de no hacerlo.

2. Practicas de riesgo

La solicitud de autoexclusién del donante
enlaza con este segundo punto que
requiere de una amplia uniformidad en la
definicién. En la actualizacién de los crite-
rios de seleccién de donantes dos puntos
pueden considerarse practicas de riesgo
para las que deberia solicitarse la autoex-
clusiéon. En primer lugar es criterio de
exclusion definitiva el antecedente de
consumo de drogas por via intravenosa o
intramuscular no prescritas, incluido tra-
tamiento esteroideo u hormonal para
aumento de la musculacién. El segundo
criterio que deberia incluirse define la
exclusién de personas cuya conducta
sexual supone riesgo elevado de contraer
enfermedades infecciosas graves trans-
misibles a través de la sangre y compo-
nentes sanguineos. Pueden readmitirse
tras el cese de la conducta de riesgo tras
un periodo de tiempo determinado por la
enfermedad en cuestién y por la disponi-
bilidad de pruebas apropiadas en cada
casol. ;Entendemos todos los profesiona-
les 1o mismo por conducta sexual de ries-
go en un donante? ;,Coincidimos todos en
el tiempo de exclusion tras el cese de la
conducta de riesgo? Este aspecto impor-
tantisimo desde el punto de vista de la
seguridad transfusional debiera desarro-
llarse de modo que se definieran las situa-
ciones objeto de exclusién en base a crite-
rios objetivos en funcién de la prevalencia
de enfermedades de transmisién sexual
asociadas a determinadas practicas.

Los documentos de informacién previa a
la donacién describen la prohibicién de
donar o solicitan la autoexclusién para los
donantes que han tenido diversas parejas
sexuales, han mantenido relaciones
sexuales a cambio de dinero o drogas, han

consumido drogas inyectadas no prescri-
tas, tienen una pareja sexual afectada por
cualquiera de las situaciones anteriores o
portadora del VIH, han padecido alguna
enfermedad venérea 6 han mantenido
relaciones con personas procedentes de
zonas del mundo con una alta prevalencia
de SIDA. Para estos casos se solicita la
abstenciéon de donar ¢ consultar con el
médico de la colecta. En los documentos
consultados no se describe la posibilidad
de dar un “uso no transfusional” ala dona-
cién aunque puede ejercerse de acuerdo
con la entrevista médica. El tiempo de
exclusion aplicado a las personas con
exposicién a diversas parejas sexuales
varia entre 6 y 12 meses.

Los bancos de sangre americanos tam-
bién solicitan la exclusién, dentro del
grupo de practicas de riesgo, para hom-
bres con un unico contacto sexual con
otro hombre después de 1977 y para los
receptores de concentrados de factores
de la coagulacién 6 de forma temporal
por 12 meses para las personas que hayan
mantenido relaciones sexuales con éstos.
En algtin cuestionario consultado se acon-
sejano donar sangre para someterse a un
analisis de deteccion del SIDA y se indica
el procedimiento a seguir en este caso
advirtiendo de que puede ser un delito
donar sangre cuando se es seropositivo
para VIH 6 se esté afectado por los moti-
vos para los que se solicita la exclusion.
En el desarrollo y aplicacién de estos cri-
terios seria muy deseable lograr un docu-
mento de consenso idéntico para todos los
centros de transfusién y bancos de sangre
encargados de aceptar donaciones que
desarrollase de forma homogénea los
motivos para los que debe solicitarse la
exclusion del donante y los tiempos de
exclusion si cesan las practicas de riesgo.
La primera consecuencia positiva que
obtendriamos seria la obtencién de hemo-




derivados en las mismas condiciones de
seleccién del donante en un aspecto tan
critico para la seguridad transfusional.

3. Criterios de seleccion del donante
En relacién con los antecedentes médi-
cos del donante destacariamos cuatro
aspectos:

m Seleccién de donantes con hiperten-
sién arterial

m Impacto de la actualizacién de los cri-
terios de seleccion.

m Actitud con candidatos a donante que
han estado en programas de sangrias
terapéuticas por ser portadores del gen
de la hemocromatosis.

m Donacién en poblacién inmigrante.

3.1 Seleccion de donantes con hiperten-
sion arterial

Los criterios de seleccién actuales mati-
zan al respecto que los donantes con
hipertensién arterial grave seran exclui-
dos de forma definitiva. Esta restriccién a
la donacién es una de las escasas dife-
rencias entre nuestra legislacion y lo dis-
puesto en la directiva Europea?. La alta
prevalencia de la hipertensiéon arterial
en la poblacién puede determinar un
elevado numero de exclusiones en
donantes salvo que se restrinja tan solo
la exclusion para el criterio definido. La
adopcion de los criterios HTA grave
usualmente utilizados por los clinicos de
las especialidades competentes en la
materia puede ser de gran valor en la
seleccién de donantes de sangre.

En la tabla 1 se describe la evolucién de
los donantes excluidos por HTA aten-
diendo a la entrada en vigor de la nueva
normativa de seleccién.

La entrada en vigor de la nueva normati-
va de seleccién ha supuesto una reduc-
cién significativa en el numero de donan-
tes excluidos por este concepto. Al res-
pecto habria que matizar que en el pri-
mer periodo considerado lanormativa de
seleccién no se aplicaba de forma riguro-
sa en este aspecto. De acuerdo con datos
propios para una legislacién que definia
la HTA como causa de rechazo definitivo
solo el 21% de médicos encuestados apli-
caba rigurosamente el criterio mientras
que un 71% establecia criterios propios a

la hora de aceptarlo o rechazarlo tras
una valoracién individual de cada donan-
te afectado por este diagnostico. El indice
de rechazo médico en el Centro de
Transfusién de la Comunidad Valenciana,
para el periodo 2001 a septiembre de 2005
hubiese sido muy superior al 11,68% obte-
nido atendiendo tan solo a la alta preva-
lencia de la HTA en nuestro pais que de
acuerdo con distintos estudios varia,
entre el 30 por ciento y el 45 por ciento en
la poblacién entre los 35 y 64 anos. La
reduccién observada en estos ultimos
meses en donantes afectados por HTA
podra ser mayor en la medida en que se
eliminen algunas inercias en la aplica-
cién de los nuevos criterios de seleccién.

3.2 Impacto de la actualizacion de los
criterios de seleccion.

Las normas de seleccién de donantes que
hemos venido utilizando hasta la fecha son
las publicadas en la Orden de 7 de febrero
de 1996, del Ministerio de Sanidad y
Consumo, de desarrollo del Real Decreto
1854/1993, por la que se determinan los
criterios y condiciones de exclusiéon de
donantes de sangre. Aqui se describian
las causas de exclusién definitiva y tempo-
ral por tiempos generalmente de 12 meses
cuando podian implicar un peligro de con-
tagio para el receptor3. Desde entonces se
han producido dos actualizaciones en la
normativa de seleccién de donantes. La
primera en 1999 con la publicacién de la
orden de 2 de julio de 1999 4, que ampliaba,
los criterios de exclusién recomendando

Tabla 1: Exclusiones por HTA

no aceptar donantes con mononucleosis
infecciosa hasta 6 meses después de la
curacién y excluir por 12 meses a quien
conviviese con personas afectadas de
hepatitis B 6 C, a donantes sometidos a
procedimientos endoscopicos, catéteres
intravasculares, alergia a firmacos 6 per-
foraciones de piel y mucosas. En 2001 se
dict6 la ultima recomendacién consistente
en excluir a todos los donantes con resi-
dencias acumulativas en el Reino Unido
superiores a 12 meses entre 1980y 1996. En
todos los casos las sucesivas actualizacio-
nes han supuesto la aplicacién de criterios
mas restrictivos a la selecciéon de donan-
tes. Estos criterios eran mas amplios y con
tiempos de exclusién superiores a los defi-
nidos en las normas propuestas por la
directiva europea. La publicacién en 2002
de la ORDEN/1647/2002, de 19 de junio,
por la que se establece la utilizacién de
pruebas de deteccion genémica del virus
de la hepatitis C (VHC) en las donaciones
de sangre® no supuso en su momento la
reduccién del tiempo de exclusién para
algunos motivos pese a las ventajas que
supone la aplicacién de esta técnica en la
seguridad de las donaciones.

Con la publicacién de las normas actuales
los criterios se homologan con los europe-
0s y, por primera vez la actualizacién
supone una reduccién importante de los
tiempos de exclusion de donantes matiza-
dos ademas por el perfil analitico aplica-
do a las donaciones. Esta reduccién no
supone anadir nuevas pruebas a la sangre
que no fuesen obligatorias ya en 2002

Periodo n Porcentaje sobre Porcentaje sobre P
excluidos presentados

Ene 2001-Sept 2005 5513 8,96 1,05 P<0,0001

Oct 2005-Mar 2006 396 7,86 0,76

Tabla 2: Indice de exclusiones por periodos.

Periodo Donantes
presentados

Ene 2001-Sept 2005 526659

Oct 2005-Mar 2006 47254

Donantes Indice P
excluidos Exclusiones
61512 11,68% P<0,0001
5036 9,63%




como la detecciéon genémica del VHC. Si
no ha cambiado nada en términos de
seguridad del donante y de las donacio-
nes quizé una primera conclusién es que
no hemos sabido gestionar adecuada-
mente nuestras herramientas de selec-
cién de donantes al no haber adaptado los
tiempos de exclusién a las pruebas sero-
logicas utilizadas y haber excluido mas
donantes de los necesarios y por un tiem-
po superior al necesario para garantizar
la seguridad de los hemoderivados. La
exclusion temporal del donante puede
tener como consecuencia inmediata el
abandono de la donacién de forma defini-
tiva. De acuerdo con una reciente encues-
ta efectuada desde el Centro de
Transfusion de la Comunidad Valenciana
y dirigida a evaluar la actitud en pobla-
cién donante y no donante hacia la dona-
cién de sangre hemos podido comprobar
que entre el grupo de donantes encuesta-
dos que reconocié haber donado una
Unica vez y no repitid, el argumento mas
importante para no repetir fue por moti-
vos de salud (20,4% de las respuestas) 6
por no cumplir con los requisitos para
donar (16,9%). En el grupo de poblaciéon
no donante estos argumentos se incre-
mentan de forma llamativa. Asi un 43,6%
de las personas encuestadas que nunca
habian donado alegaron motivos de salud
y un 31,5% alegaba no cumplir con los
requisitos para donar. La baja incidencia
de seroconversiones para cualquier mar-
cador infeccioso en comparacién con el
elevado nuimero de exclusiones por prac-
ticas asociadas a riesgo infeccioso pone
en evidencia una importante sobrevalora-
cién de este riesgo®. Una segunda conclu-
sién que puede extraerse de la aplicaciéon

rigurosa de los criterios de seleccion
médica y del comportamiento de los
donantes tras su exclusién es que se infra-
valora la perdida definitiva de donantes
en relacién con su exclusién. Si como
parece muchos de los donantes excluidos
abandonan definitivamente la donacién
podemos encontrarnos con que la actitud
dirigida a prevenir potenciales riesgos
infecciosos o de seguridad en la donacién
puede traducirse en un futuro en un ries-
g0, posiblemente mas real, de insuficien-
cia de donaciones para la creciente
demanda de hemoderivados. La aplica-
cién de la nueva normativa de seleccion
de donantes ha significado una reduccién
significativa en el indice de exclusiones de
donantes, pasando del 11,68 % para el
periodo enero 2001 a septiembre de 2005,
al 9,63 % en el periodo octubre 2005 a
marzo 2006 (tabla 2).

Esta reduccién en el indice de rechazo
médico puede ser aiin mayor en la medi-
da en que se apliquen de forma homogé-
nea los nuevos criterios de seleccién de
donantes.

3.3 Donantes afectados por
Hemocromatosis.

En relacién con las donaciones de sangre
de personas portadores del gen de la
hemocromatosis se ha sugerido que se
compromete el principio de altruismo ya
que el tratamiento que requieren es un
incentivo extra para la donacién, sin
embargo, no es menos cierto que muchos
donantes que no padecen enfermedad
alguna acuden por la mejoria que experi-
mentan ante sintomas como cefalea,
ansiedad, congestién venosa o para “reno-
var la sangre”. De acuerdo con algunos

trabajos la obtenciéon de unidades de san-
gre alogénica a partir de personas someti-
das a sangrias terapéuticas como terapia
de deplecién de hierro no incrementa el
riesgo infeccioso cuando se cumplen los
criterios de seleccién y puede suponer
una fuente importante de donaciones?.

3.4 Estudios analiticos en poblacion
inmigrante.

Por dltimo mencionar que de acuerdo
con los requisitos de verificacién para las
donaciones de sangre total y componen-
tes sanguineos, deben efectuarse aque-
llas pruebas necesarias para detectar
portadores de otros agentes infecciosos
en determinados donantes por sus cir-
cunstancias epidemiolégicas concretas.
Las personas nacidas en zonas endémi-
cas de malaria deben ser excluidas por 3
anos cada vez que viajen a su pais de ori-
gen. En la practica esto eliminard de
forma definitiva como donantes a
muchos inmigrantes que donan sangre
en la actualidad. El algoritmo de actua-
cién prevé acortar a 120 dias el tiempo de
exclusién si se dispone de pruebas vali-
dadas para el diagnéstico de malaria.
Una alternativa para estos donantes
seria efectuar a sus donaciones de san-
gre las mismas pruebas que se efectian
en sus paises de origen.

La necesidad de actualizar permanente-
mente los criterios de seleccién de
acuerdo con las distintas circunstancias
de cada momento deberia fortalecer el
de nuestra sociedad cientifica y la coope-
racién con otras de modo que los crite-
rios de selecciéon de donantes estén per-
manentemente actualizados en base a
opiniones autorizadas.
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Fundamentos y utilidad de los métodos
de inactivacion de patogenos

Dra. A Castrillo Fernandez / Centro de Transfusion de Galicia.

En los udltimos afios, la incorporacién de
nuevas tecnologias para el rastreo gené-
mico viral, los test de acidos nucleicos
para los virus de la hepatitis B y C (VHB,
VHC) y virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), asi como una seleccién
mas cuidadosa de los donantes, han con-
seguido una reduccién drastica del ries-
go de transmisién viral por la transfusion.
En cuanto a la potencial contaminacién
de bacterias en los componentes sangui-
neos (CS), ésta puede ocurrir a partir del
donante bien porque padezca una infec-
cién asintomaética o porque proceda de su
piel en el momento de la venopuncién. El
contagio puede acontecer también
durante la manipulaciéon y el almacena-
miento. Aunque las técnicas de desinfec-
cién de la piel y la preparaciéon de los CS
han mejorado, persiste un riesgo minimo.
En particular, las plaquetas son vulnera-
bles a la contaminacién con bacterias por
sus condiciones de almacenamiento.

En la actualidad no debemos olvidar la
implicacién de otros patégenos, como los
parasitos. Los cambios asociados a la
movilidad poblacional, el flujo migratorio
desde el Africa subsahariana y latinoa-
mérica, obligan a estar alerta sobre
enfermedades transmisibles por la trans-
fusién como la malaria (plasmodium), la
enfermedad de Chagas (trypanosoma
cruzi), la babesiosis o la leishmaniasis.
Igualmente se hace necesario recordar la
aparicién o reaparicion en los tltimos afios
de agentes viricos que se pueden transmi-
tir por la sangre, como el virus del Nilo
Occidental(WNV), el virus del herpes
humano tipo 8, el virus del SRAG (sindro-
me respiratorio agudo grave), los virus GB-
CyTT. Porultimo los priones, agentes de la
enfermedad de Creutzfeldt-Jacob(CJD) y
de la variante de CJD (vCJD), deben tener-
se en cuenta ya que se han comunicado
tres casos de vCJD atribuidos a posible

transmisién por la sangre, en estrecha
relacién con la transfusiéon procedente de
donantes asintomaticos que mas tarde
desarrollaron la enfermedad.

La presencia de estas enfermedades
transmisibles nuevas, emergentes o ree-
mergentes, obedece a los cambios socia-
les, econdémicos, ambientales y demogra-
ficos, a los que hay que anadir la gran
capacidad de adaptacion (resistencias)
de los agentes infecciosos a las distintas
condiciones de su entorno. Valga como
ejemplo el brote de la gripe aviar; hasta
ahora sélo se transmitia entre las aves, y
una mutacién ha permitido que el virus
se transmita al hombre.

Que el riesgo transfusional sea nulo no
deja de ser una utopia, pero debemos
perseguirlo y en esta carrera nos encon-
tramos algunos obstaculos, que en nues-
tro entorno corresponden mayoritaria-
mente a los derivados de la incorrecta
administracién de la sangre. Esto supo-
ne, segun los organismos internacionales
de hemovigilancia, mas del 62% de los
efectos adversos atribuibles a la transfu-
sibn y un 3 a 4% corresponderia a la
transmisién de infecciones.

Es preciso colocar los riesgos de la trans-
fusién en su punto justo y actuar razona-
blemente sobre las situaciones de riesgo
con mas impacto. El riesgo de infeccién
por la transfusién nunca podra ser cero,
ya que la sangre es un producto biol6gico
que procede de donantes que nunca estan
totalmente libres de gérmenes, mientras
que si es posible en la produccién y fabri-
cacién de productos farmacéuticos, dadas
las condiciones de esterilidad en el proce-
dimiento de su obtencién.

El riesgo residual de transmisién viral
después de aplicar tecnologias NAT,
seguin los ultimos datos publicados, se
cifra en menos de 1 caso por cada 2 millo-
nes de unidades para VIH, menos de 1

por millén para VHC, menos de 1 por
200.000 para VHB y menos de 1 por 2-3
millones para HTLV I/II. El riesgo de con-
taminacién bacteriana es mayor, oscilan-
do la prevalencia de bacterias en los CS
dentro de un rango amplio, dependiendo
de las fuentes consultadas. Se puede infe-
rir, a partir de los datos ofrecidos por los
sistemas de hemovigilancia, que lo méas
aproximado a la realidad es la existencia
de un episodio séptico por cada 50.000 CP
y 1 por cada 500.000 CH transfundidos.
Para afrontar el riesgo microbiolgico en
materia de transfusién hay dos posibles
vias, una de deteccién de los potenciales
patégenos y otra de caracter proactivo, en
la que tienen cabida las estrategias de inac-
tivacién o tecnologias de reduccién de
patégenos, las cuales ya se estan aplicando
en el plasma desde hace anos y mas recien-
temente en plaquetas; para hematies estan
en una fase avanzada de investigacién.!

La inactivacién de patdégenos tiene por
objeto inactivar virus, bacterias y parasi-
tos presentes en los CS, que puedan
tener efectos nocivos en el receptor de la
transfusién, sin comprometer su eficacia
terapéutica ni causar efectos adversos.

(Qué cuestiones acerca de estos siste-

mas debemos plantear?

- Qué son y cémo actian

- Qué eliminan y cémo lo hacen

- Se pueden retirar totalmente los agen-
tes que se afladen, o tiene capacidad el
organismo para eliminarlos

- Mantienen o no los CS tratados su acti-
vidad bioldgica

- Cémo se controla el proceso

- ¢(Tiene efectos téxicos, mutagénicos o
de carcinogénesis?

- Qué impacto logistico supone. ;Seran
viables técnicas automatizadas?

- ¢Se incrementard excesivamente el
coste?
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Podemos distinguir tres diferentes prin-
cipios de inactivacion: a) Reaccién fotodi-
namica, que produce radicales de oxige-
no y causa destruccién de los acidos
nucleicos (AN). A este grupo pertenecen
los colorantes fenotiacinicos como el azul
de metileno, la tionina, y de forma similar
se comporta la riboflavina. b) Reaccién
fotoquimica; en este caso la sustancia
penetra en las células e inhibe de forma
irreversible la replicacién de los AN;
actuan asi el PEN 110 y los psoralenos,
como el amotosaleno(S-59) y el S-303.2 ¢)
El tercer método es el solvente detergen-
te, que consta de la combinacién de
ambos y que interactian con las cubier-
tas celulares, degradandolas.

I. Plasma

Entre los métodos de disminucién de la
carga viral aplicables al plasma para uso
clinico cabe sefialar:

m Tratamiento fotodindmico del plasma
con azul de metileno y luz, aplicable a las
unidades de plasma destinadas a uso
transfusional. Este método fue desarro-
llado por la Cruz Roja de Springe
(Alemania) en 1991. Basicamente consis-
te en la adicién de una cantidad del colo-
rante fenotiacinico azul de metileno
(AM) al plasma y la posterior iluminacién
con luz blanca. Este colorante tiene espe-
cial afinidad por las estructuras de las
envolturas de los virus y por los acidos
nucleicos virales, preferentemente por el
par de bases C-G. Tras la absorcién de un
fotén de energia de luz, el AM sufre una
serie de cambios y transfiere su energia
al oxigeno molecular. Esta nueva forma
de oxigeno, conocida como oxigeno sin-
glete, produce destruccién del DNA y
RNA viral. En estudios en modelos ani-
males se consigue con este tratamiento
una reduccién de la carga viral mayor de
5 log, para la mayoria de los virus, inclui-
do el WNV. Sin embargo, no tiene efecto
probado en los virus sin envoltura, como
el virus hepatitis A y parvovirus B19. El
inconveniente del tratamiento del plas-
ma es que se produce una pérdida en los
factores de coagulacién, principalmente
del F VIII y fibrin6geno, del 15-25%. El
plasma es tratado de forma individual,
unidad a unidad, lo cual tiene indudables

ventajas. Hoy en dia se puede proceder a
la retirada del AM.3

m Tratamiento del plasma con Solvente-
Detergente (SD)

Es un método desarrollado en el New
York Blood Center. Se ha empleado desde
los anos 80 para el tratamiento de los con-
centrados de factores de la coagulacién
obtenidos a partir del plasma, gammaglo-
bulinas intravenosas, colas de fibrina, etc.
Se aplica a una mezcla de varios cientos
de unidades de plasma en factorias indus-
triales. El proceso consta de varios pasos,
como filtracién, tratamiento con SD
(TNBP al 1% y Triton), eliminacién del
TNBP, etc. El método ha sido validado
para virus con envoltura lipidica (VHB,
VHC, HIV), pero no afecta a los virus sin
envoltura (VHA, parvovirus B19).

En una reciente publicacién se ha sefiala-
do que el plasma tratado con este procedi-
miento ofrece la ventaja de disminuir el
riesgo de TRALL* ya que no se han detec-
tado anticuerpos reactivos contra granu-
locitos ni linfocitos. Por otra parte, en tra-
tamientos prolongados se han descrito
accidentes trombéticos en relacién con los
bajos niveles de antiplasmina en el plasma
tratado con SD. Existen otros tratamientos
aplicables al plasma, como la iodina, que
es un agente oxidante de gran potencia;
para ejercer su funcién precisa unirse a
polimeros como PVP, almidén o dextrano,
y de esta forma se libera lentamente en la
solucién proteica, teniendo lugar la inacti-
vacion viral en horas. El psoraleno S-59 y la,
riboflavina también se pueden utilizar en
el tratamiento del plasma; su mecanismo
de accién se describe més adelante.

El riesgo de contaminaciéon bacteriana
en los componentes congelados es muy
bajo, ya que los microbios mueren por la
congelacién.

Los métodos ya desarrollados y los que
estan en fase de desarrollo para tratar com-
ponentes celulares, son selectivos para los
potenciales patégenos porque actiian sobre
AN, que estan ausentes en plaquetas y
hematies. Este efecto diana sobre AN
excluye su accién sobre los priones.!2

Il. Plaquetas
Existen dos sistemas especialmente diri-
gidos al tratamiento de plaquetas:

m Riboflavina (Mirasol®, Gambro BCT).
Utiliza la vitamina B2 (500 uM) en combi-
nacién con luz visible (419 nm). La vitami-
na B: se intercala ente las bases del DNA
y RNA, y tras la absorcién de luz se pro-
ducen reacciones con transferencia de
electrones. Esto da como resultado la
rotura de las hebras de AN. Dado que la
vitamina B. es un nutriente esencial, no
plantea problemas de eliminacién, y este
hecho facilita la implantacién de esta
estrategia en cuanto a equipamiento y
disponibilidad del componente. El trata-
miento se ha testado frente a virus con y
sin envoltura, bacterias gram positivas y
negativas, y plasmodium. Existen estu-
dios in vitro que parecen demostrar una
buena capacidad inactivadora (- 4-6 log),
con una calidad final de plaquetas ade-
cuada, avalada por estudios “in vitro” de
funcionalidad plaquetaria y estudios cli-
nicos en sujetos sanos sobre superviven-
cia y recuperacion de plaquetas.>-7 Faltan
estudios amplios “in vivo”, aunque las
primeras evaluaciones clinicas son satis-
factorias. Los fotoproductos derivados de
la riboflavina han sido estudiados y se
consideran no toxicos.

m Psoraleno S-59 (Intercept®, Baxter y
Cerus Corporation). El sistema utiliza la
tecnologia Helinx y el proceso tiene lugar
en tres pasos:

1. Adicién de un compuesto de psorale-
no, el hidrocloruro de amotosalén (S-59),
150 1M, que se intercala en la hebra heli-
coidal del AN.

2. [luminacién con luz UVA a 3 J/cm?. El
S-59 interactua con el AN formando enla-
ces covalentes con una de las hebras.

3. Formacién de enlaces covalentes con la
otra hebra del AN, generandose un doble
enlace o entrecruzamiento entre hebras.
La interaccién del psoraleno con el AN es
muy especifica y la presencia de luz
UVA es esencial para que se produzca la
inhibicién de la replicacién de los AN y
por ende de los organismos que contie-
nen AN. En teoria esta técnica inactivaria
gran parte de los patégenos conocidos y
potencialmente podria tener efecto
sobre nuevos patdégenos emergentes. Los
datos publicados en cuanto a la reduc-
cién logaritmica de las bacterias que mas
frecuentemente contaminan los CS la




sitian en mds de 6 log,,, y para los virus
encapsulados en mas de 5 log,,, inclu-
yendo entre éstos el coronavirus que
produce el SRAS y el WNV.8 Respecto a
su accién sobre parasitos, ejerce activi-
dad sobre el plasmodium, leishmania,
trypanosoma cruzi y alguno mas.

Se ha sefialado que con este tratamiento se
puede conseguir la inhibicion de la capaci-
dad proliferativa de las células T, pudiendo
ser una alternativa a la radiacién gamma
para prevenir la enfermedad injerto con-
tra huésped asociada a transfusion. El sis-
tema estd validado para plaquetas de afé-
resis y de pool en solucién aditiva InterSol.
El psoraleno y sus fotoproductos son elimi-
nados por un sistema de adsorcién que
contiene bolas de poliestireno.

Los estudios de seguridad preclinicos,
realizados para detectar posibles efectos
téxicos relevantes, se llevaron a cabo en
modelos animales, no evidencidndose
toxicidad cardiaca, renal o en érganos
reproductores, ni carcinogenicidad o
mutagenicidad. El tratamiento no parece
inducir la formacién de neoantigenos.?
Este sistema se ha probado en ensayos
clinicos como el euroSPRITE y el
SPRINT, asi como en otros més recientes
tanto en Europa como en Estados
Unidos. En general se corroboran los
resultados iniciales, de menor incremen-
to postransfusional de plaquetas en rela-
cién con el tratamiento con plaquetas
estandar, asi como de un acortamiento
del intervalo entre transfusiones, sin
haberse observado efectos adversos
resenables.!® Hasta el momento se han
llevado a cabo evaluaciones clinicas en
relacién con la recuperaciéon y vida
media de las plaquetas tratadas, asi
como de la efectividad de las plaquetas
almacenadas 7 dias.!! El tratamiento ya
se ha implantado en algunos Centros.
Existen otros componentes para tratar
plaquetas, como la merocianina 540 o la
tionina.2 Los estudios con la primera no
han continuado porque produce una acti-
vacién importante de las plaquetas. La
tionina es un derivado desmetilado del
AM, desarrollado por investigadores ale-
manes; el procedimiento incluye un paso
de iluminacién con luz monocromatica,
tras la adicién de la tionina, seguido de la

aplicacién de una dosis baja de luz UVB,
para potenciar el efecto de la iluminacién
previa. Los resultados de inactivacién y
calidad de plaquetas parecen validos.!2

Ill. Hematies

En lo que se refiere a hematies, los ensa-
yos llevados a cabo estén en fase avanza-
da de desarrollo y merecen una atenciéon
especial:

mInactine (PEN 110). Es un compuesto qui-
mico relacionado con las etileniminas,
que por su solubilidad en el agua y bajo
peso molecular puede difundir a través
de las células. Se une electrostdticamente
a los AN, impidiendo su replicacién y
transcripcion. Los concentrados de hema-
ties tienen que estar leucodeplecionados
para proceder a la mezcla con PEN 110.
Se incuban de 6 a 24 horas a temperatura
ambiente, sin que el proceso requiera luz.
Pararetirar el producto residual es preci-
so lavar los hematies; la ventaja del lava-
do es que no sélo separa el Inactine, sino
también citoquinas, proteinas plamaticas,
restos celulares e incluso priones (en 4
log). Actualmente se estan llevando a
cabo ensayos de fase III. Parece ser que la
funcién de los hematies se conserva in
vitro e in vivo. Hay evidencias de inactiva-
cién sobre virus encapsulados y no encap-
sulados,!3y aqui radica en gran parte el
interés por este compuesto.

mS-303 (FRALE efector y anclaje unidos por
un conector fragil) Este compuesto encuen-
tra el AN gracias al anclaje (acridina). El
efector; que es el agente alquilante, induce
el entrecruzamiento permanente entre las
hebras de AN, y asi previene su replicacién.
Para actuar necesita un periodo de incuba-
cién de horas, y en un paso posterior los
productos residuales son adsorbidos por
un sistema (CAD). Este procedimiento es
eficaz contra distintos virus y bacterias, y
conserva la integridad de los hematies.
Actualmente se estan llevando a cabo estu-
dios de fase III. En dos pacientes se detec-
taron anticuerpos contra los hematies tra-
tados, sin secuelas clinicas,'4 y este hecho
indujo a modificar la molécula del S-303
para reducir su inmunorreactividad.

m Otros, como el DMMB (azul de dimetil
metileno). Este es més hidréfobo que el
AM, penetrando en la célula y mostrando

mayor afinidad por los AN y mayor poder
antimicrobiano. El procedimiento precisa
luz. Se necesitan mas estudios para
determinar si consigue una superviven-
cia aceptable de los hematies tratados.
Se han utilizado otras tecnologias para
inactivar los hematies, que usan coloran-
tes fotosensibles con la propiedad de
limitar la hemolisis, ya que su unién a la
membrana esta reducida. Entre ellos
cabe citar el naranja de tiazol.15

Existen otras tecnologias en fase de
experimentacion, que se perfilan como
efectivas. La llamada Bionex utiliza un
producto con un gran potencial inactiva-
dor, y las tecnologias Maxwell utilizan
pulsos de luz de amplio espectro.

Las experiencias con la mayoria de los
procedimientos descritos, se limitan a
ensayos clinicos con un nimero pequefio
de casos. Las pruebas clinicas y de labora-
torio sugieren que la funcién celular esta
dentro de limites aceptables. En general,
los tratamientos de inactivacién evalua-
dos hasta ahora tienen algunas limitacio-
nes, como la disminucién de la actividad
biolégica del CS tratado, restricciones de
indole logistica o el espectro incompleto
de actuacién. Sirva como ejemplo el caso
de los priones y de algunos virus sin
envoltura, que son impermeables a la
mayoria de los agentes inactivadores, asi
como las formas esporuladas de algunas
bacterias. Ademas, no pueden excluirse
efectos secundarios adversos y algunos
riesgos desconocidos, como por ejemplo
la potencial toxicidad de contaminantes
residuales y metabolitos, o la aparicién de
especies resistentes al tratamiento.16
Desde un punto de vista meramente des-
criptivo, podemos decir que los nuevos pro-
cedimientos de inactivaciéon de patégenos
para los CS tienen la capacidad de dismi-
nuir el riesgo de infecciones transmitidas
por transfusién y acercarnos al hipotético
riesgo cero. No obstante, es imperativo
hacer algunas reflexiones. Actualmente, la
correcta seleccién de donantes y el aumen-
to de la sensibilidad en el cribado de las
donaciones, hacen que los productos san-
guineos hayan alcanzado un nivel de segu-
ridad muy alto, por lo que cualquier mejora
en seguridad sera bastante marginal y de
elevado coste.l”18 Tos resultados de los




analisis de salud suelen expresarse en afios
de vida ajustados por la calidad (QALY). Se
acepta una buena eficacia cuando los cos-
tes de la estrategia instaurada no superan
los 50.000 € por QALY. En materia de segu-
ridad de la sangre se han llevado a cabo
varios andlisis de eficacia en funcién de los
costes. Asi por ejemplo, las pruebas serolo-
gicas para los virus de la hepatitis y VIH fue-
ron muy rentables; sin embargo, no ha sido
as{ para el antigeno p24 del VIH ni para el
plasma inactivado; igualmente, las técnicas
NAT para VHC y VIH muestran una pobre
relacién coste-efectividad. Se han hecho
algunos estudios dirigidos a valorar el coste
efectividad de la inactivaciéon de plaquetas
con Intercept en paises como Holanda,!?
Bélgica,20 USA 2! Japon; los costes publica-
dos son algo distintos, ya que la metodolo-
gia de estudio difiere, es decir, las situacio-
nes hipotéticas planteadas son distintas en
cuanto a estimacién de variables, como
puede ser el riesgo de patégenos emergen-
tes, aceptar una eficacia del método del
100%, eliminar o prescindir de otras prue-
bas. Desde luego, el coste es bastante supe-
rior al referido anteriormente como eficaz,
si bien es verdad que cada sociedad puede
establecer su umbral en a base a su econo-
miay a otras demandas de tipo social, legal
y politico.

Otro aspecto en este escenario de la inac-
tivacién de patégenos es que los métodos
hasta ahora analizados no tienen accién
sobre los priones, cuestién de preocupa-
cién ya que actualmente no hay un test de
cribado antemortem que identifique a los
donantes que puedan transmitir el agen-
te causante de vCJD. Se estan haciendo
importantes avances en el disefio de tests
con capacidad para detectar a los indivi-
duos infectados en la fase preclinica,2? y
en la utilizacion de filtros que incorporan
ligandos con afinidad especifica para la
proteina patolégica (PrPsc).23

En este espectro de valoraciones es
bueno no perder la perspectiva del senti-
do comun, y no centrarse en exclusiva en
el hecho de producir CS lo mas seguros
que permita la tecnologia disponible, a
cualquier precio. En temas de transfusion
se ha de valorar toda la cadena transfu-
sional -desde el donante al receptor-; de
poco vale implantar tratamientos activos
de “eliminacién” de potenciales patoge-
nos en la produccién, si después no hay
establecidos procedimientos rigurosos
para la manipulacién y transporte de CS,
al igual que protocolos de actuacion en el
area transfusional, que hoy por hoy es
donde se registran la mayoria de los erro-
res relacionados con la transfusion.

Probablemente tenemos que plantear
algunas cuestiones basicas: ;,quién se bene-
ficia realmente de la transfusién? Y noso-
tros, prescribimos de acorde a las mejores
evidencias de eficacia establecidas?
Independientemente de las actuaciones o
intervenciones que debemos tener presen-
tes, y que son viables para mejorar la segu-
ridad de la sangre, existen otros trata-
mientos que interactian directamente con
el componente a transfundir. A la vista de
los datos actuales podemos decir que el
futuro de la inactivacién para CS es incier-
to, pero no hay alternativas, porlo que es la
Unica estrategia que puede prevenir y tra-
tar la expansién de un nuevo agente infec-
cioso que se transmita por la transfusion.24
Podria sugerirse una idea simple a los
investigadores y las empresas: Nece-
sitamos un tratamiento que sea valido
para la sangre total, que inactive todos
los organismos (virus, bacterias, parasi-
tos, priones...), que leucodeplecione y no
dane las células ni las proteinas y, ade-
mas, que tenga posibilidad de automati-
zacién con un coste adecuado. Este
agente “prodigioso”, capaz de hacer este
gran lavado y desinfeccion, tiene que
poder eliminarse facilmente o ser mini-
mamente toxico para cualquier recep-
tor. Esperamos respuesta. ll
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Donacion y medicacion

Dres. JR Grifols, M Pujol', A Ester, F Carpio, M Saez®, N Nomen' / Banc de Sang i Teixits. Badalona.
Hospital Germans Trias i Pujol. "Barcelona. Hospital Vall dHebron. “Hospital Sant Pau.

El consumo de medicamentos es un habito
muy establecido en nuestra sociedad.
Nuestro pais gasta mas de un 20% del
gasto sanitario total en ellos a pesar de los
esfuerzos por parte de las diferentes admi-
nistraciones estatales y autonémicas en
contener este consumo, en muchos casos
injustificado, al alza. Muchas son las cam-
panas de educacién y control destinadas a
promover habitos de consumo maés res-
ponsables y evitar malas practicas o abusos
por parte de quienes recetan o venden los
medicamentos. Numerosas evaluaciones
dan cuenta de la existencia de una fuerte
tendencia a la automedicacién para las
mas variadas patologias teniendo en cier-
tos casos consecuencias negativas para la
salud. Muchos de los consumidores de far-
macos son ala vez donantes de sangre. Ello
obligd en su momento al Consejo de
Europa recomendar descartar temporal-
mente de la donacién a las personas en
tratamiento farmacolégico. Dicha reco-
mendacién fundamenta béasicamente la
exclusién, exceptuando los casos en que el
farmaco demuestra un elevado poder tera-
togénico, no por la composicién farmacolé-
gica del compuesto sino por la patologia de
base por la que ha sido prescrito.

Las ultimas normativas europeas reco-
miendan la exclusion de los donantes en
tratamiento por un periodo equivalente
a las propiedades farmacocinéticas del
medicamento. Por contra, muchas de las
guias o recomendaciones nacionales no
citan este punto o sélo constatan que la
medicacién no repercute en el receptor
excepto aquella prescrita para tratar
una enfermedad que de “per se” exclui-
ria la donacién. Muchos de los estudios
farmacolégicos realizados hasta la fecha
determinan que es seguro para un
receptor de componentes sanguineos
recibir concentraciones plasmaticas del
farmaco inferiores al 3% de su concen-
tracion terapéutica, siendo aplicable en

el caso de los componentes sanguineos a,

aquellos que contienen méas de 50 ml de

plasma por unidad. Por ello se plantean

dos alternativas en la metodologia de la

exclusién de estos donantes:

m Calculo del tiempo de exclusién en
funcién de la farmacocinética del
medicamento.

m Calculo del tiempo de exclusién en
funcién de la farmacocinética y el tipo
de componente a elaborar.

Una medicacién tomada por el donante

estd presente en el componente sangui-

neo transfundido en proporciones depen-

dientes a:

m Dosis absorbida.

m Fecha ultima toma.

m Tasa de absorcién intestinal.

m Volumen de distribucién.

m Vida media de eliminacién del
producto.

Todos estos elementos determinaran la
concentracién plasmatica del firmaco en el
momento de la extraccién y la cantidad
transfundida al receptor. Un farmaco puede
comportar cierto riesgo para el paciente si:
m La cantidad infundida es suficiente
para inducir un efecto farmacolégico.
m Es alérgico al producto.
m Lamolécula tiene efectos teratogénicos.
m La molécula tiene propiedades antia-
gregantes.
m Se inmuniza de forma pasiva por la
transfusion a partir de un donante sen-
sibilizado.

Tabla 1. Nimero de exclusiones por medicacion

BST

Medicacion
9%

Otras
91%

P<0.005

Moaviles Medicacién

17%

Otras
83%




Para determinar la incidencia del trata-
miento farmacolégico en la poblacién
donadora, su distribucién por edad y
sexo, los farmacos mas frecuentemente
utilizados, las exclusiones por esta causa
entre nuestra poblacién donante y las
posibles implicaciones en los componen-
tes obtenidos analizamos el proceso de
seleccion de 1.582 donantes consecutivos
en un periodo de dos meses en algunas
de nuestras unidades del Banc de Sang i
Teixits (982 donantes) i en nuestros equi-
pos moviles (600 donantes). En cada uno
de los ofrecimientos se registré la toma o
no de medicacidn, el tipo de farmaco uti-
lizado y si éste era causa de exclusién.
Determinamos el nimero de exclusiones
por medicacion. (tabla 1).

Observamos una diferencia estadistica-
mente significativa (p<0,005) entre el
numero de donantes que tomaban medi-
cacién y que donaban en equipos moviles
o en puntos fijos de extracciéon. En
muchos casos ello se debia a la banaliza-
cién en la toma de medicacién por parte
de los primeros.

Analizamos el numero de donantes
aceptados que al mismo tiempo tomaban
medicacion. (tabla 2).

Los 1.582 ofrecimientos se materializa-
ron en 1.512 donaciones y 70 exclusiones
(4% del total de ofrecimientos), de ellas 6
estuvieron relacionadas con medicacion
(8% de las exclusiones).

De los 1.512 ofrecimientos acceptados,
275 (18.9%) tomaban uno o méas farmacos.
Los farmacos mas frecuentemente utili-
zados agrupados por su accién terapéu-
tica eran: hipolipemiantes 19%, antide-
presivos 18%, antihipertensivos 17%,
antiinflamatorios 15%, anticonceptivos
10%, analgésicos 5% y otros 16%. De los
hipolipemiantes un 21% de los casos
correspondian a atorvastatina, de los
antiinflamatorios un 8% correspondian a
la toma de AAS, de los antidepresivos un
21% correspondian a fluoxetina, de los
antihipertensivos un 50% correspondian
a bisoprolol, amlodipino, candesartan y
enalapril.

Estos farmacos, consumidos regular-
mente por nuestros donantes, tienen una
vida media en sangre superior a los dos
dias desde la finalizacién del tratamiento

Tabla 2. nimero de donantes aceptados que al mismo tiempo

tomaban medicacion.

Medicacion +

BST

Donacion
18%

Donacion
82%

por lo que dependiendo de los compo-
nentes sanguineos a obtener pueden
contener concentraciones superiores al
3% de su concentracién terapéutica.
Aplicando de forma estricta las reco-
mendaciones del Consejo de Europa,
casi el 20% de nuestra poblacién donan-
te tendria restricciones para la donacion,
pues a pesar de ser aceptados como
donantes el tratamiento farmacolégico al
que estdn sometidos implicaria en un
18,45% de los casos cierto riesgo para un
hipotético receptor de dicho componen-
te, por lo que dependiendo del compo-
nente sanguineo a obtener (=50ml de
contenido en plasma), deberia ajustarse
la exclusién de la donacién a un periodo
equivalente a las propiedades farmacoci-
néticas especificas del farmaco o bien
limitar la obtencién de aquellos compo-
nentes sanguineos con mas de 50ml de
plasma.

Todo proceso de seleccién de donantes

deberia contemplar respecto la toma de

medicamentos los siguientes parame-
tros:

m Evaluar las propiedades farmacolégi-
cas del producto y sus posibles efectos
secundarios.

m Detectar la practica de automedica-
ciébn a menudo “banalizada” por el
donante.

m No menospreciar los tratamientos
prescritos de aquellos medicamentos
considerados como “blandos”.

Medicacién +
Donacién
23%

Maviles
Donacién
T7%

m Registrar la fecha de la dltima toma y
tipo de farmaco en los registros del
donante.

La actitud a adoptar deberia basarse en:

m “Ignorar’ la medicacién tomada en
aquellos casos donde el componente
sanguineo a obtener contenga menos
de 50ml de plasma.

m Aquellos componentes sanguineos con
alto contenido plasmatico:

- Rechazar el plasma o las plaquetas
en caso de toma de medicacion.

- Podria aceptarse el plasma siempre
que se destinara a la industria farma-
céutica. Bl
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El médico de Hemodonacion:
¢Una pieza sin engranaje?

Dr. P Mata, Dra. A Gonzalez Bachs & Grupo de médicos de Hemodonacién de la SETS*
*El grupo de trabajo de médicos de Hemodonacion de la SETS esta constituido por: José Jarana, Pedro Esquiroz, Asuncion Chaves,
José Laporte, José Hierro, José Antonio Vazquez, Pablo Mata y Ana Gonzélez.

Todos los centros autorizados para obte-
ner donaciones de sangre precisan
meédicos para realizar esta actividad. Son
profesionales que desarrollan su funcién
en el area de Hemodonacién y, en algu-
nos casos, también en la de Promocién,
desempenando variados cometidos en
diversos niveles de responsabilidad.

El papel del médico de Hemodonacién es
fundamental, puesto que forma parte del
primer eslabdn en la cadena de seguridad,
tanto para el donante como para el recep-
tor. Es también el responsable del equipo
que atiende al donante y por ello la ima-
gen que los donantes/clientes perciben de
nuestros centros. Sin embargo, es uno de
los profesionales menos integrado en la
organizacién, ya que en muchos casos su
actividad se desarrolla en los equipos
moéviles fuera del centro, lo que dificulta el
acceso a toda la informacién, novedades y
cambios que se producen continuamente.
A pesar de la existencia de unos objetivos
comunes, su perfil profesional varia con-
siderablemente de unos centros a otros:
los procesos de transferencias en materia
sanitaria de las comunidades auténomas,
la dotacién y polivalencia del personal de
cada centro, los distintos convenios labo-
rales, la propia organizacién y dimensién
del centro, ... han propiciado un amplio
mosaico de modelos organizativos.

El grupo de trabajo de médicos de hemo-
donacién de la SETS se propuso mejorar
el conocimiento de los sistemas organi-
zativos existentes en nuestro pais, asi
como los perfiles profesionales de los
meédicos, a través de una encuesta anéni-
ma distribuida a nivel estatal.

Material y Métodos
Encuesta de 47 preguntas segmentadas
en tres grupos: 1) aspectos de organiza-

cién de la actividad y del material utiliza-
do (1-15), 2) aspectos del personal que
forma parte de los equipos (16-24) y 3)
situaciéon profesional de los médicos de
hemodonacién (25-47).

Las primeras 30 preguntas fueron de tipo
general y se solicitd 1 encuesta por cen-
tro. El resto, por ser de caracter indivi-
dual fueron respondidas por cada uno de
los médicos que quiso participar.

Las respuestas se enviaron a una direc-
cién de correo electrénico habilitada
para tal fin.

Resultados

Se recibieron respuestas de 16 centros y

de 80 médicos. El andlisis global de la

encuesta se transcribié en formato Power

Point y puede solicitarse mediante correo

electrénico a pmataccst@hotmail.com o a

bst.agonzalez@htrueta.scs.es

De todas las respuestas pueden desta-

carse los siguientes puntos:

1) Aspectos de organizacién

- Existe gran variabilidad en el sistema
de recoleccién: desde centros que
obtienen un 70% de sus donaciones en
puntos fijos (bancos de sangre hospita-
larios) hasta los que s6lo representa un
10%. Desde los equipos moéviles que
sélo extraen en locales habilitados
hasta los que utilizan exclusivamente
unidades méviles, siendo mayoria los
que emplean ambas formulas.

- El procedimiento més comun (50%)
para la obtencién del consentimiento
informado es un cuestionario con res-
puestas si/no cumplimentado por el
propio donante.

- E175% de los centros dispone de hemo-
globinémetro y el 100 % balanzas elec-
trénicas aunque un 25% utiliza tam-
bién balanzas romanas.

- El método de desinfeccién mas habi-
tual es la povidona yodada inicamente
(6 centros) o asociada con solucién
jabonosa (6 centros).

- Todos los centros disponen de placas
de butanodiol aunque sélo el 50% den-
tro de contenedores especificos.

- E170% de los centros obsequia siempre
al donante. El resto s6lo en ocasiones
especiales.

- E156% de los centros envia siempre el
resultado de los anélisis. El resto sélo si
estd alterado.

- Las colectas se programan incluyendo
los sébados/manana (81% de los cen-
tros), sabados/tarde (50%), domin-
gos/manana (37%), domingos/tarde
(25%) y festivo intersemanal (31%).

- Los equipos de colecta estédn siempre
compuestos por conductores, médicos y
enfermeros. En algunos centros y/o segin
el tipo de colecta participan ademas auxi-
liares, administrativos y/o celadores.

2) Aspectos relacionados con el perfil

profesional

- La denominacién del puesto de trabajo
del médico de hemodonacién es muy
heterogéneo: médico de extraccion,
médico general, titulado superior no
especialista (médico), médico de equi-
po mévil, médico de colectas, médico
de familia hospitalario, médico de
familia en CRTS, ... Lo mismo sucede
con los responsables de esta actividad:
responsable de la unidad de promo-
cién-extraccién, coordinador médico
del &rea de extracciones, coordinador
de colectas, responsable de extraccio-
nes, médico coordinador, ...

- Las funciones que desempefian los
médicos de hemodonacion varian
mucho en funcién del centro y de la
dimensién de la colecta: desde colabo-




rar en la carga-descarga del material
(50% de los centros), la toma de filiaciéon
del donante (62%), obtencién-impresién
de la ficha de donacién (37%), entrevis-
ta (100%), determinacién de Hb (75%),
medida de la presién arterial (87%),
reposicién de material (1 centro) y
entrega de refrigerio (1 centro) (Fig. 1).

- El 80% de los centros tienen estableci-
do un periodo de formacién previo, que
oscila entre 2 horas y 2 semanas. 3 cen-
tros no realizan formacién previa algu-
na. 11 centros (69%) no destinan recur-
sos ni tiempo a la actualizacién o reci-
claje periédico de los médicos de
hemodonacién (Fig. 2y 3).

- Mayoritariamente son coordinados
por el médico responsable del area de
hemodonacién (10 centros) o por uno
de ellos que asume ademas estas fun-
ciones (5 centros).

- Lavia de informaciéon mas frecuente es
a través del tablén de anuncios (69%),
fotocopias personalizadas (50%) y reu-
niones perioddicas (37%).

- 9 centros realizan reuniones periédi-
cas, generalmente cada 2-3 meses. El
resto sélo cuando hay alguna novedad
que comunicar.

- Sélo en 1 Comunidad Auténoma esté
reconocida la actividad especifica de
médico de Hemodonacién, mediante
certificado y puntuacién en el baremo
profesional.

3) Situacion profesional

- E152% de los médicos que han respon-
dido la encuesta son médicos genera-
les pre-95 (42), 14 (17%) son médicos de
familia, 9 (11%) hematdlogos, 10 (12,5%)
otros especialistas y el resto disponen
de titulaciones varias.

- El 45% de dichos profesionales tienen
mas de 10 anos de experiencia profe-
sional en el campo de la hemodona-
cién. El 28% menos de 3 afios (Fig. 4)

- El 61% de los encuestados tiene con-
trato indefinido. El 72% realiza esta
actividad a tiempo completo.

- E1 77% de los médicos considera que la
promocién entraria en sus funciones. El
62% atiende a los medios de comunica-
cién, el 32% da charlas (en 7 centros), el
25% colabora con los técnicos de pro-
mocién y el 22% en la captacion telefo-

Figura 1. Otras actividades que se realicen en las colectas ademas
de la extraccion...
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Figura 3. Materias sobre las que has recibido formacion especifica
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nica. El 47% colabora con las Asocia- la experiencia y el 66 % manifiesta que

ciones de Donantes (Fig. 5). deberia realizarse un curso de capaci-
- E190% de los médicos han respondido tacion oficial.

favorablemente a la posibilidad de dis- - Los aspectos de su trabajo que mejor

poner de alguna acreditacion recono- valoran son (con diferencia) la relacion

cida. Para ello, el 75% cree que debe con los miembros del equipo y con los
incluirse como criterio la valoracién de donantes.
y |




- Los aspectos que peor valoran son la
falta de reconocimiento y de desarrollo
profesional (de forma mayoritaria), los
horarios y la retribucién.

Conclusiones

m Han respondido aproximadamente el
60% de los centros de transfusion,
especialmente casi todos los de gran
dimensién.

m No podemos calcular el censo real de
médicos que trabajan en esta area por
carecer de suficiente informacion,
aunque se estima que supera los 200
profesionales.

m Existe gran heterogeneidad a todos los
niveles: la denominacién del puesto de
trabajo, las funciones a desempenar, el
tipo de contrato, la retribucién, la inte-
gracién en el organigrama, la forma-
cién previa y también la continuada, ...

m Cabe destacar que el grupo mas nume-
roso lo configuran médicos generales
pre-95 con mas de 10 anos de expe-
riencia en este campo y con dedicaciéon
a jornada completa.

m Mayoritariamente reconocen un déficit
de formacién reglada aunque manifies-
tan un elevado interés por mejorarla.

m El aspecto peor valorado es la falta de
reconocimiento, sin embargo el mas
apreciado es la relacién con los miem-
bros de su equipo y con los donantes.

Consideramos, por todo ello, que habla-
mos de profesionales interesados en el
tipo de trabajo que desarrollan, aspecto
fundamental en la relacién personal con
los donantes, con la imagen que proyec-
tamos de nuestro centro y con la partici-
pacién directa o indirecta en actividades
que competen a la promocion tales como
la fidelizacién, el voluntariado, los
medios de comunicacién locales, la edu-
cacion social mediante charlas, etc....

Por otra parte, se hace patente que son

uno de los grupos menos integrado en

nuestras organizaciones, a pesar que
cuantitativamente son el colectivo médi-
co méas numeroso dentro de los Centros
de Transfusién y Bancos de Sangre. Con
poca frecuencia participan en la toma de
decisiones, se integran en grupos de tra-
bajo o comisiones, son convocados a reu-
niones generales o sesiones cientificas,

disponen de formacién continuada y de
canales de informacién actualizados,...
En muchos casos serian profesionales
que se sienten poco reconocidos en su
centro y consecuentemente poco motiva-
dos para determinadas funciones. Somos
de la opinién que los recursos humanos
son casi siempre escasos y que, probable-
mente, integrandolos de forma mas efec-
tiva, asumirian funciones para las que ya
han manifestado su predisposicion.

El Grupo de Trabajo de Médicos de
Hemodonaciéon se ha propuesto entre
sus objetivos, impulsar a través de la
SETS una oferta formativa especifica
para este colectivo: un curso general y

reglado (sobre el que ya estamos traba-
jando) con la finalidad afadida de acre-
ditar y reconocer este perfil profesional.
Asimismo, se pretende desarrollar
actualizaciones periédicas sobre temas
de interés (criterios de exclusion, técni-
cas de soporte vital instrumentalizado,
prevencién de riesgos laborales, lideraz-
go y trabajo en equipo, técnicas y herra-
mientas de comunicacién, normativas
legales, oportunidades de promocién
profesional, ventana de ideas, foros de
participacion,...).

Desde aqui animamos a todo el colectivo
de médicos de Hemodonacién a impli-
carse y a aportar sugerencias. l

Figura 4. Tiempo de experiencia profesional en el campo de la donacion.
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Enfermedad de Chagas en donantes de
sangre procedentes de zonas endémicas:
Resultados tras dos anos de realizacion de las pruebas de cribado

C Parada Barba, J Vicente Villalba Cloquells, N Puig Alcaraz, J Montero Alberola y R Roig Oltra /
Centro de Transfusion de la Comunidad Valenciana (Valencia).

Introduccion

La enfermedad de Chagas es un pro-
blema de salud publica en extensas
regiones de América, especialmente
en Centro y Sudamérica. Después de la
vectorial, la segunda fuente de trans-
misién es la transfusional!. Esta via jun-
tamente con la vertical y el transplante
de 6rganos, son las Unicas maneras
posibles de transmisién de la enferme-
dad en los paises no endémicos2.
Debido a la fuerte inmigracién de estos
ultimos anos, la enfermedad de Chagas
importada podria convertirse es una
nueva realidad en la salud publica
Europea y en particular en Espafa
debido a ser el pais europeo con mayor
indice de inmigracién de paises latino-
americanoss34.

Segun datos del Instituto Nacional de
Estadistica la poblacién extranjera en
Espafia en enero de 2006 era de 3,88
millones, de los cuales el 39% eran lati-
noamericanos®, esto supone alrededor
de 1.000.000 personas procedentes de
areas endémicas para la enfermedad de
Chagas. Hay que esperar por lo tanto, la
aparicién en esta poblacién y sus des-
cendientes de cambios patolégicos pro-
pios de esta parasitosis en los préximos
anos.

Al no existir en nuestro medio el vector
transmisor, la via transfusional es la més
importante en la difusién de esta enfer-
medad entre la poblaciéon espanola, es
por ello que en nuestro centro hemos
puesto en practica la realizacién de las
pruebas de deteccién de anticuerpos
frente al Tripanosoma cruzi en donan-
tes de riesgo, con el objetivo evitar el
riesgo de su transmision transfusional y

de conocer la prevalencia de la enfer-
medad.

Material y Métodos

Desde Septiembre de 2004 a todos los
donantes de riesgo para enfermedad de
Chagas se les realiza la prueba para la
deteccion de anticuerpos frente al
Tripanosoma cruzi, mediante la técnica
de Inmunoprecipitacién en columna de
gel, ID PaGIA Chagas antibody test de
DIAMED). Las unidades de sangre ini-
cialmente reactivas son repetidas por la
misma técnica tanto del tubo inicial
como de la bolsa de sangre. Como prue-
ba de confirmacién de deteccién del anti-

cuerpo se utiliza el ensayo por
Inmunofluorescencia indirecta (IFD
mediante la técnica “Inmunoflour

Chagas” Diagnostics INVERNESS MEDI-
CAL). Una vez confirmados las muestras,
los donantes son citados e informados de

la anomalia, remitiéndolos posterior-
mente a un centro de referencia para su
seguimiento y eventual tratamiento.
Hemos evaluado los resultados obteni-
dos a lo largo de dos afnos.

Resultados

Entre septiembre de 2004 y septiembre
del 2006, de un total de 358.900 donacio-
nes de sangre, 3.625 (1,01%) fueron de
donantes de riesgo para la enfermedad
de Chagas. Procedian de Latinoamérica
2.619 y el resto 1.006 eran personas que
habian permanecido durante un tiempo
en zonas endémicas. 2.009 eran hombres
y 1.610 mujeres. Fueron considerados
donantes de riesgo donantes proceden-
tes de areas endémicas o que hubieran
permanecido un tiempo en ellas e hijos
de madres procedentes de zonas endé-
micas. De las unidades analizadas (3.625)
50 fueron positivas en columna de gel lo

Tabla 1: Distribucion de los seropositivos por pais, porcentaje, sexo

y edad media

Pais nimero  porcentaje
Argentina 8 23%
Boalivia 12 33%
Brasil 1 3%
Colombia 2 6%
Cuba 1 3%
Chile 3 9%
Ecuador 5 14%
Nicaragua 1 3%
Perd 1 3%
Paraguay 1 3%

hombre muijer edad media
5 3 38
5 7 35
1 0 30
1 1 32
1 0 33
1 2 42
3 2 40
0 1 39
1 0 29
0 1 32




que supone el 1,38% de los analizados.
Mediante Inmunoflourescencia se con-
firmaron el 70% de los positivos por gel
(35 de 50) lo que supone un 0,96% de la
poblacién de riesgo.

En la tabla I, vemos el niimero y porcen-
taje de donantes segun el pais de origen,
en la que podemos observar que Bolivia,
seguida de Argentina, tienen la mayor
prevalencia, lo que concuerda con los
datos de Bancos de Sangre en
Latinoamérica8.7.

Los 35 donantes seropositivos fueron
enviados la Unidad de Medicina Tropical y
Salud Internacional del Hospital General
Universitario de Valencia, acudieron 30 de
ellos (ya que 2 regresaron a su pais de ori-
gen y 3 cambiaron de domicilio) a todos se
les realizé: anamnesis exploracion fisica,
analitica general electrocardiograma, y
radiografia simple de torax.

A los pacientes que presentaban sinto-
mas y/o signos compatibles con afecta-
cién cardioldgica o digestiva, o en los que
se observaron alteraciones sugerentes
de la misma en el electrocardiograma
y/0 en la radiografia simple de térax, se
les realizo un estudio mas completo car-

diolégico (ecocardiograma, Holter, prue-
ba de esfuerzo) y gastrointestinal®.

De los 30 donantes que siguieron el pro-
tocolo de estudio, en 27 no se encontré
patologia y en los tres restantes si, uno
presenté problemas digestivos con
megacolon y los otros dos alteraciones
cardiacas.

Discusion

En la enfermedad de Chagas se presen-
tan tres fases, aguda, indeterminada o
intermedia y crénica. Salvo en el caso
de transmisién vectorial, en que se ven
alteraciones en la puerta de entrada
(signo de Romana), la fase aguda cursa
con sintomas similares a un resfriado,
por lo que suele pasar desapercibida. La
fase indeterminada es completamente
asintomatica y comprende desde los 2
meses de la primoinfeccién hasta 20 o 30
anos después, incluso en muchos casos
dura toda la vida, pues solo entre el 20 y
el 30 % llegan a la fase crénica, donde se
presentan alteraciones gastrointestina-
les (megacolon y megaeséfago) y sobre
todo graves afecciones cardiacas.
Durante la fase intermedia al ser asinto-

matica, las personas no son conscientes
de su estado de enfermos crénicos con
capacidad para trasmitir su infeccién y
se presentan a donar sangre. Es por ello
que es muy importante hacer el cribado
de la enfermedad en esta poblacién, que
indudablemente estd aumentando de
forma importante en nuestra sociedad y
légicamente se deben establecer los
mecanismos de seguridad necesarios
para evitar la implantacién de patologi-
as emergentes. l

AGRADECIMIENTO, a los docto-
res Enrique Ortega, Pilar Segarra
y Magdalena Garcia, de la
Unidad de Medicina Tropical y
Salud Internacional del Servicio
de Enfermedades Infecciosas,
Hospital General Universitario de
Valencia, por facilitamos los datos
de los donantes enviados a su
servicio y que fueron atendidos
por ellos.
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Comite de Acreditacion en Transfusion (CAT)

Dra. J Rodriguez Villanueva / Coordinadora del CAT.

Comité Conjunto de Acreditacion de Centros de
Obtencion, Procesamiento e Implante de
Progenitores Hematopoyéticos

El pasado 29 de Noviembre de 2006 se ha constituido el
Comité Conjunto de Acreditacion (CCA) que se compone
de 9 miembros, tres por cada organizacion que lo integra
CAT-JACIE-ONT: Julia Rodriguez-Villanueva, Marta
Torrabadella, y José M# Garcia por el CAT; Alvaro Urbano.
Carlos Solano y M Owen por JACIE; Rafael Matesanz,
Beatriz Dominguez-Gil y Gregorio Garrido por la ONT.

La presidencia, de cardcter rotatorio anual, ha recaido en el
Dr Matesanz. Se ha creado una Secretaria Técnica del CCA
cuya sede social estard en la Organizacién Nacional de
Transplantes.

Las solicitudes para tramitar la Acreditaciéon se han de
enviar a la secretaria técnica, quien notificara la entrada de
dicha solicitud a los responsables del CAT y de JACIE.

El certificado de Acreditacion serd expedido por ONT-CAT
y JACIE y tendrd la participacién de la Comunidad
Auténoma en la que se encuentre el centro acreditado.

El CAT, en su pagina web, informa del proceso de acredita-
cién y pone a disposicién de los interesados los documentos
de solicitud acreditacién para las Unidades de Obtencién
y/0 Procesamiento de Células Progenitoras Hematopo-
yéticas y los Bancos de Cordén, en cuanto que estas acredi-
taciones son competencia del CAT, siendo por otra parte
JACIE el responsable de la acreditaciéon de las Unidades
Clinicas de Trasplante.

Pagina WEB
Esta ya operativa la pagina Web del CAT www.catransfu-
sion.es , a través de la cual se puede tener acceso a una
serie de documentos necesarios para la tramitacion de la
Acreditaciéon de los Centros de Transfusién, Servicios de
Transfusion, Unidades de Obtencién y Procesamiento de
Células Progenitoras Hematopoyéticas y Bancos de
Cordon, entre ellos:
- Procedimiento de Acreditacién, Solicitud de Acreditacion,
Tarifas.
- Manuales de Evaluacion y los Estandares de Acreditacion.
También se puede encontrar en dicha pagina web la infor-
macién relativa a la historia, actividades y novedades del
CAT, y del Comité Conjunto de Acreditacion.

Estandares de Acreditacion:

Una nueva edicidn, la 32, de los Estandares de Acreditacién
de Unidades de Obtencién y/o Procesamiento de Células
Progenitoras Hematopoyéticas ha visto la luz. Esta nueva
edicién supone la adecuacion de los estandares a la legis-
lacién vigente, y la actualizacién de las normas técnicas y
de gestién de la calidad que, junto con los nuevos requisi-
tos de Biovigilancia, permitiran garantizar la calidad y
seguridad en el trasplante de progenitores hematopoyéti-
cos en todos los Centros que dispongan del certificado de
Acreditacion.

Esta edicién ha contado con un amplio grupo de expertos
para su elaboracion y con correctores externos. El Dr
Matesanz, presidente de la ONT y presidente actual del
Comité Conjunto de Acreditacién, ha prologado esta 3*
edicién de los Estandares de Acreditacién en Obtencién y
Procesamiento de Células Progenitoras Hematopoyé-
ticas.

Convocatoria de plazas:

El CAT anuncia que en el préximo mes de marzo se reali-
zara una convocatoria de plazas, cuyas bases se publica-
ran en la pagina Web del CAT, en la de la Sociedad
Espafiola en Transfusiéon Sanguinea (SETS) y en la de la
Asociacion Espafiola de Hematologia y Hemoterapia
(AEHH).

Nuevas Acreditaciones
A continuacion se reflejan las nuevas acreditaciones reali-
zadas por el CAT y su alcance.

m SERVICIO DE TRANSFUSION DEL HOSPITAL SON
DURETA de Palma de Mallorca

Actividad Transfusional. Sistema de Gestién de la Calidad
m SERVICIO DE TRANSFUSION DEL MANACOR de Palma
de Mallorca

Actividad Transfusional. Sistema de Gestién de la Calidad
m SERVICIO DE TRANSFUSION DE LA CLINICA PLAMA-
PLANAS de Palma de Mallorca

Actividad Transfusional. Sistema de Gestién de la Calidad
m SERVICIO DE TRANSFUSION DE LA POLICLINICA
MIRAMAR de Palma de Mallorca Actividad Transfusional.

Sistema de Gestién de la Calidad. ®
AR
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La Junta directiva
de la SETS informa

Dr. M Algora / Secretario d e la SETS.

m Se ha remitido a todos los socios una tarjeta corporati-
va con su numero de socio, dato que sera necesario para
realizar la inscripcién en ele préximo Congreso ISBT-
SETS a celebrar en junio en Madrid. Todos aquellos que
no lo hayan recibido y que estén al dia en el pago de las
cuotas, se ruega que se pongan en contacto con la secre-
taria a través del correo electrénico s.e.t.s@terra.es

m En el congreso de la AEHH la SETS realizara un simp6-
sium que coordinaran los Dres. Forteza y Cid , que trata-
ra sobre el tema “;Qué contienen los componentes san-
guineos que transfundimos?: situacién actual y perspec-
tivas de futuro”

m Proximamente acabara el contrato de la Dra. Paz
Martin encargada de la oficina de hemovigilancia que ha
trabajado para impulsar lo que actualmente es la red de
hemovigilancia en Espana. A partir del mes de marzo
dicha oficina pasara a ser gestionada directamente por el
Ministerio de Sanidad. Desde la junta directiva y en nom-
bre de todos sus asociados queremos hacer publico nues-
tro reconocimiento a la buena labor efectuada durante
estos anos por la Dra. Martin.

m E]l Ministerio de Sanidad y el Instituto de Salud Carlos
IIT han retomado el proyecto NIPE: (Normalizacién de la
Préactica Profesional en Enfermeria). El grupo de enfer-
meria auspiciado por nuestra Sociedad esta encargado
de normalizar el proceso “Flebotomia: obtenciéon de una
unidad de sangre”.

m Se va a realizar una reestructuraciéon completa de la
pagina web de al Sociedad, que pasara a estar gestiona-
da por la nueva secretaria permanente. El objetivo es
tener una pagina web viva, 4gil y que sirva para la comu-
nicacién entre la organizacién con los asociados. La junta
directiva es consciente de la poca funcionalidad de la
pagina lo que ha sido una preocupacién principal en la
negociacion con la nueva secretaria. Esperamos que para
junio esté completamente actualizada.

m Se ha procedido a la distribucién de la nueva edicién de
la guia sobre la transfusion de componentes sanguineos y
derivados plasmdticos, 3* edicién, a todos los asociados,
asi como la guia prdctica de cuidados enfermeros en el
donante de hemocomponentes.

m Proximamente, en el mes de mayo, ser realizara una
nueva edicién del curso de aféresis en Santiago de
Compostela, asi como otra edicion del curso de
Aplicacion clinica del proceso enfermero en el cuidado
del donante y al paciente transfundido, que tendra lugar
en Valencia a finales del mes de marzo.

m El congreso internacional conjunto SETS-ISBT se ha
procurado mantener la identidad de los actos propios de
la SETS. En este sentido la leccién magistral profesor
Castillo sera impartida por el Dr. Anstee, con el titulo
“Goodbye to agglutination”. También se celebraran los
foros de técnicos y de enfermeria asi como las elecciones
y la Asamblea General de nuestra sociedad. La SETS ten-
dra un stand propio donde realizar las votaciones a los
cargos electos. Desde estas lineas quiero animar a todos
los socios que participen en al Asamblea general y en el
proceso electoral consiguiente.

m Estdn también previstas las reuniones de los distintos
grupos de trabajo cuyos responsables seran informados
del lugar y hora asignados. Es importante destacar el
gran esfuerzo que ha hecho el comité cientifico de un
curso educacional en espafiol previo al curso educacio-
nal en inglés. Esperamos que esta medida tenga buena
acogida entre todos los socios y colegas provenientes de
paises hispanoparlantes.

m Como novedad del congreso y por primera vez en la
historia de la ISBT se va proceder a la traduccién simul-
tanea de todas las sesiones al espanol. Queremos reco-
nocer a la empresa Grifols S.A. el esfuerzo que ha reali-
zado para que dicha traduccién haya sido posible.




Miscelanea

X Jornadas de Medicina
Transfusional en Asturias

Dra. P Rodriguez-Vicente / Hospital Central de Asturias.

=» Como ya viene siendo habitual, en Oviedo, se han cele-
brado las X Jornadas de Medicina Transfusional. Sin
embargo, este afio han tenido una connotacién especial al
celebrarse su X aniversario. Con este moti-
vo, se han invitado a ponentes relaciona-
dos con actividades relacionadas con la
Medicina Transfusional durante esta déca-
da. La Dra. Nicolas, hematdloga clinica,
nos hablé de la evolucién del trasplante
alogénico y autdélogo de progenitores
hematopoyéticos en adultos. De los aspec-
tos éticos en el empleo de células progeni-
toras de cordoén, hablé la Dra. Simd, presi-
denta del Comité Etico en la Autonomia
Asturiana. De la misma manera contribu-
yo, con su experiencia en esta década
sobre trasplante de organos soélidos, el
cirujano Dr. Lino Vazquez. De la importan-
cia y repercusiones que la anemia repre-
senta para los enfermos oncolégicos de
pulmén, disert6 el Dr. Emilio Esteban, médico oncélogo de
reconocido prestigio internacional.

La segunda jornada fue dedicada a temas relacionados con
Hemovigilancia. Sobre la incompatibilidad de grupo san-
guineo y del rechazo del injerto contra huésped hablé el Dr.
Jose M* Garcia Gala; referente al efecto adverso de la

Purpura post-transfusional, diserté el hematélogo astu-
riano, Dr. Pablo Chamorro. En cuanto a la situacién actual
del programa de Hemovigilancia en la autonomia asturia-
na, teniendo en cuenta que el Boletin
Oficial del Principado de Asturias con
fecha 26 de Eneré 2006 se hizo publico el
establecimiento del Sistema de
Hemovigilancia, diserté la Coordinadora
autonémica Dra. Pilar Rodriguez Vicente.
Para clausurar las X Jornadas de Medicina
Transfusional, fue invitada la Dra. Marcela
Contreras, profesora, hematéloga y directo-
ra del Centro de Donacién de Londres,
quien efectué una actualizacion de las
caracteristicas fundamenteales y resulta-
dos del programa inglés de Hemovigilancia
(SHOT).

Las X Jornadas de MT fueron muy concu-
rridas, dado que asistieron gran numero
de profesionales relacionados con Medi-
cina Transfusional de Asturias.

Como documentacion se entregd un libro con todos los
temas expuestos segun el programa previsto, asi como un
documento para registro de la evaluacion de las Jornadas.
La impresion fue satisfactoria, quedando emplazados para
el préximo ano. ®

=>» Socios protectores de la SETS

Abbot Cientifica, s.a.
Baxter, s.a.
Gambro bct

Grupo Grifals, s.a.

Maco Spania

Menarini Diagnostics
Movaco, s.a.
Ortho-Clinical Diagnostics
Chiron lberia, S.L.
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Transfusion therapy and alternatives:
current status and prospects of
oxygen carriers ("'blood substitutes")

=» Coordinators: C. Prowse, A. Mozzarelli, J. Van Hilten, V.
Hafner, K. Lowe

Residential Course. Parma (Italy), 11-15 April 2007

Wednesday, 11/4/2007
Evening: Arrival to the Hotel

Thursday, 12/4/2007
Morning: Introduction. Blood donation and Transfusion
Medicine in Europe

9,00-9,30 Opening of the course (ESTM President and
Coordinators). Presentation of participants.

9,30-9,40  Introduction (ESTM President and Coordinators)

9,40-10,10 The changing scene of Transfusion in Europe (V.
Hafner)

10,10 Coffee-break

10,40-11,10 Transfusion Medicine in the 21st Century (V. James)

11,10-11,40 Benefits and risk perceptions of blood and blood
substitutes (K. C. Lowe)

11,40-12,10 What are the alternatives to conventional transfu-
sion (C. Prowse)

12,10-12,30 Discussion

12,30 Lunch

Thursday, 12/4/2007

Afternoon: Anaesthesiological and clinical transfusion alternatives

14,00-14,30 Autologous transfusion (V. James)

14,30-15,00 Re-transfusion of autologous blood in obstetrics (E.

Schatz)

Necessary precautions before and during operation to

minimise use of blood transfusion in surgery (K. Lilaj)

15,30-16,10 Clinical indications of transfusion alternatives (A.
Brand)

16,10 Coffee-break

16,40-17,10 Patient cases in desperate need of haemoglobin
substitutes (A. Brand)

17,10-18,00 Case-based teaching work and discussion

19,30 Dinner

15,00-15,30

Friday, 13/4/2007
Morning;: "Blood substitutes": from research to clinical practice

8,00-8,20 Haemoglobin structure and function (A. Mozzarelli)

8;20-8;50  Biochemistry of oxygen and CO2 transport (M.
Perrella)

8,50-9,20  Pathophysiology of oxygen transport (A. Eke)

9,20-9,40  Blood substitutes: haemoglobin-based oxygen
carriers (S. Bruno)

9,40-10,00 Current issues of haemoglobin-based oxygen
carriers (S. Bettati)

10,00 Coffee-break

10,30-11,10 Lessons from clinical studies with haemoglobin-
based oxygen carriers (C. Prowse)

11,10-11,40 Perfluorocarbons as blood substitutes: chemistry
and properties (K. C. Lowe)

11,40-12,10 Perfluorocarbons: animal and clinical studies (S.
Faithfull

12,10-12,30  Panel discussion on differences between perfluorocar-
bon-based and haemoglobin-based oxygen carriers
12,30 Lunch

Miscelanea

EUROPEAN SCHOOL OF
TRANSFUSION MEDICINE

Friday, 13/4/2007

Afternoon: "Blood substitutes": critical evaluation

(14,00-16,00) (Research and clinical information from industries:
20" interventions)

16,00 Coffee-break

16,30-17,00 Experimental studies and clinical application of
low concentrated perfluorochemical emulsion
Perftoran (E. Maesky)

17,00-17,30 First generation haemoglobin-based oxygen
carriers, biochemical and physiological research
perspectives: biochemistry and manufacturing (A.

Alayash)

17,30-18,00 Panel discussion on critical evaluation of "blood
substitutes”

19,30 Dinner

Saturday, 14/4/2007
Morning: Expectations for the clinical use of haemoglobin-base-
oxygen carriers

8,30-9,10  First generation haemoglobin-based oxygen
carriers, biochemical and physiological research
perspectives: physiology and toxicity (A. Alayash)

9,10-9,50  Which types of patients might benefit from haemo-
globin-based oxygen carriers Prowse)

9,50-10,10  Expectations by cardiac surgeons (C. Beghi)

10,10-10,30 Expectations by anaesthesiologists (K. Lilaj)

10,30 Coffee-break

10,00-11,30 Opinions on haemoglobin-based oxygen carriers by
different stakeholders in transfusion (J. Van Hilten)

11,30-12,30 Case-based teaching work and discussion

12,30 Lunch

Saturday, 14/4/2007

Afternoon: Ethical, social, economical and political aspects of the

use of "blood substitutes" in clinical practice

14,00-14,30 Patient safety and quality care: the role of
Transfusion Medicine (V. Hafner)

14,30-15,00 Impact of blood substitutes on promotion of volun-
tary blood donation in Europe (J. Koistinen)

15,00-15,30 Are European clinical and transfusion specialists
"ready" to understand and accept oxygen carriers?
(U. Rossi)

15,30-16,00 Discussion

16,00 Coffee-break

16,30-17,00 Blood substitutes: role of European Union and
Council of Europe (J. Koistinen)

17,00-17,20 Discussion

17,20-17,30 Conclusion of the course

20,00 Social Dinner

Sunday, 15/4/2007
Morning: Departure from the Hotel

ESTM

Viale Beatrice d'Este 5,

[-20122 Milano, Italy;

Tel.: +39/02/58.31.65.15 - Fax: +39/02/58.30.81.11
E-mail: estm.secretariat@flashnet.it W




Miscelanea

""Workshops"'

=» A peticion de la secretaria de la Sociedad Internacional de Transfusién ISBT) incluimos en esta misceldnea informa-

cién acerca de los siguientes Workshops.

May 15 -16, 2007
1st IPFA - APBN Workshop

“Safety and Supply of Blood & Plasma Products:
International Workshop in the Asia Pacific
Region”

Venue:Westin Miyako Hotel, Kyoto, Japan.

Register on-line: www.ipfa.nl

For more information: Tel: + 31 20 512 3561
Fax:+ 31 20 512 3559
e-mail: ipfa@sanquin.nl

The International Plasma Fractionation Association (IPFA)
is the international association of not-for-profit plasma frac-
tionators and national blood services. Their collective aim is
to contribute to the safety and security of supply of plasma
and plasma products, by facilitating international collabo-
ration, dissemination of information and the organisation
of international scientific workshops.

The Asia Pacific Blood Network (APBN) is comprised of
nine national organisations providing blood services on a
not-for-profit basis within Asia Pacific. APBN members are
committed to the principle of voluntary blood donation and
to the promotion of blood safety through global and regional
co-operation, information sharing & collaboration with
international and other relevant organisations.

June 14-15, 2007, Warsaw, Poland.
14th IPFA-PEI Workshop

In collaboration with the Polish Institute of
Haematology and Transfusion Medicine *'Surveillance
and Screening of Blood Borne Pathogens”

in conjunction with the XX meeting of SOGAT, June 12-13.
Venue: Sheraton Hotel, Warsaw.
Register on-line: www.ipfa.nl
For more information: Tel: + 31 20 512 3561
Fax:+ 31 20 512 3559
e-mail: ipfa@sanquin.nl

The Paul Ehrlich Institute (PED as the German Federal
Agency for Sera and Vaccines has national responsibility for
the safety, quality and efficacy of biological medicinal pro-
ducts. In this role the PEI has established unique expertise
and an international reputation in the area of regulatory
compliance, market authorisation and scientific research.
The International Plasma Fractionation Association (IPFA)
is the international association of not-for-profit plasma frac-
tionators and national blood services. Their collective aim is
to contribute to the safety and security of supply of plasma
and plasma products, by facilitating international collabo-
ration, dissemination of information and the organisation
of international scientific workshops. B

=>» Nuevos socios de la SETS

Mariana Canaro de Szymanski - Palma de Mallorca
Angel Hernandez Jiménez - Alicante
Pilar Lozano Pastor - Alicante
M? Elena Madrigal Sanchez - Ciudad Real
Rosario Ruiz Roman - Sevilla

Maria José Sanchez Benitez - Sevilla
Juan Francisco Sanchez Poveda - El Campello
Manuel Jests Santos Cotan - Salteras
Oscar Torres Torres - Guadalajara (IMéxico)

|SETS
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LOCATION

adrid

XVIIth Regional Conaress, Europe

Internatianal Society of Biood Transfusion

The congress will take place in The Palacio Municipal de Congresos,
which is part of the urban complex, Campo de las Naciones. The
centre is ideally located just fifteen minutes from the airport, as well
as the city centre.

KEY DATES

October 2006: Publication of second announcement (Call for regis-
tration and Call for Abstracts) February 12, 2006: Deadline for abs-
tract submission June 23 - 27, 2007: Congress dates

EXHIBITION

A large commercial exhibition of pharmaceutical items and techni-
cal equipment will be organised at the congress location.

Words of Welcome
Dear Colleagues,

It is with great pleasure that we invi-
te you to attend the XVIIth ISBT
Regional Congress, Europe to be
held from 23 - 27 June 2007 in
Madrid, Spain.

This major international meeting is
being organised by the International
Society of Blood Transfusion ISBT,
and the Sociedad Espanola de
Transfusiéon Sanguinea SETS which
have decided to join forces towards
the organisation of this meeting.

We are aware of the increasing num-
ber of international and national
meetings that is taking place and we
have made an important effort to put together a congress
that promises to bring together the most exciting and upda-
ted events for the year 2007.

The Scientific Programme that has been scheduled by the
LSC already looks extremely attractive and it will enable a

state-of-the-art update in transfusion medicine to be pre-
sented by renowned experts at the cutting edge of our field.
The XVIIth ISBT Regional Congress will also give you an
opportunity to enjoy Madrid, the capital of Spain, one of the
most relevant historic areas in Europe. Located in the very
centre of the Iberian Peninsula, Madrid offers a wide range
of culture, sightseeing and entertainment activities. Madrid
and its people are well-known for their passion to enjoy life
fully. There is always fun, there is always something new to
do in Madrid.

For these reasons and for many more, we would like to
extend a very warm invitation to you to come to Madrid and
actively participate in this Congress. We feel confident that
you will find an excellent programme of the highest scienti-
fic quality and we are convinced you will profit of this occa-
sion to enjoy to the brim the hospitality of our people and
country.

See you in Madrid!

Dr. Luz Barbolla
Congress President

Dr. Carlos Marfull
Local Chairman Organising Committee
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Message from the President of
the Scientific Committee

Dear Colleagues,

The scientific programme has
been prepared by the Local
Scientific Committee, incorpora-
ting suggestions of the
International Advisory Committee
regarding the selection of topics
and speakers. Both these commit-
tees working in collaboration have been beneficial for
everybody, and have contributed to the successful pre-
paration of the programme. We have endeavoured to
include most of the different aspects that make up trans-
fusion medicine in the programme. Given the comple-
xity of transfusion medicine and given the numerous
links with biology and other fields of medicine, it is not
easy to include all subjects. Nevertheless, the offer is
wide and I am sure that each of you will find something

Miscelanea
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of interest. One of the main challenges of the committee
has been to include as many participants as possible. To
this end, we have designed scientific sessions consisting
of two or three short lectures followed by the maximum
number of oral presentations. The educational program-
me also includes a wide selection of subjects to be pre-
sented by renowned experts in the field. We have opted
for a plenary educational programme because we feel
that this is a unique opportunity to obtain information
about aspects of blood trans-fusion with which we are
not so acquainted on a daily basis. Finally, we welcome
the decision of ISBT to include an educational course in
Spanish on the day that precedes the official opening of
the congress.

I hope that this congress will be a memorable experien-
ce for all the participants and at least as fascinating as it
has been for those responsible for the scientific pro-
gramme.

Dr. Eduardo Muniz-Diaz,
President of the Scientific Committe

Welcome by the President of the SETS

Dear Colleagues,

Blood transfusion was the first
tissue transplant ever performed,
with the haematopoietic tissue
with its peculiarities and special
characteristics. These were follo-
wed by the first steps taken in
cell compatibility and in provi-
ding solutions on refractoriness problems. We
shouldn’t forget that the haematopoietic tissue is the
transfusional basis of our daily work. Therefore we
can’t be wrong, if we definitely affirm that transfusion
is by far, the most frequent and extended transplant in
the world. Thousands of cellular transplants are daily
performed under the rules of compatibility and close
surveillance of all the processes named, “transfusion
chain”.

All human blood cells, whether their source is the
marrow or coming from other haematopoietic
organs, whether they are obtained from the umbilical
blood cord, or whether they are mobilized or not wit-
hin the blood stream, deserve a special dedication.
We cannot lose the wide, passionate and transcen-
dental sense of our speciality. Our future is promi-
sing, the advances in Transfusion Medicine are in
consonance with those in the most important fields of
Medicine, creating new expectations related with the
diverse stem cells.

This, ISBT-SETS Congress is the result of joining the
efforts of both societies (International Society of Blood
Transfusion - ISBT - and the Spanish Society of Blood
Transfusion - SETS -) in order to offer the most updated
advances in all the fields within our specialty.

Welcome to everyone!

Dr. Isidro Prat,
President of SETS
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CONGRESS
ORGANISATION

Local Organising Committee
President Luz Barbolla

Local

Chairman Carlos Marfull
Treasurer Joan Grifols
Secretary Manuel Algora
Members Carmen Burgaleta

Emma Castro

Alfonso Gomez-Pineda
Maria Luisa Jurado
Eduardo Muniz-Diaz
Carmen Paniagua
Isidro Prat

Pilar Torres

Miguel A. Rodriguez
Isabel Sanjuan

Local Scientific Committee

Chairman Eduardo Muniz-Diaz

Members Salvador Oyonarte
Luis Larrea Gonzélez
Erkuden Aramburu Urtasun
Maria Teresa Jiménez
Miguel Angel Pérez-Vaquero
Jose Luis Bueno

SETS Executive Committee
President Isidro Prat
Vice-President Alejandro Forteza
Treasurer Joan Ramon Grifols

XVI|th Regional Congress, Europe

International Society of Blood Transfusion

adrid
Secretary-
General Manuel Algora
Members Joan Cid
Ana M. Roman
Asuncién Chaves
Luis Larrea

Pedro Munoz

International Advisory Committee
Olof Akerblom, Sweden

Jean Pierre Allain, United Kingdom
George Andreu, France

Rosario Arrieta, Spain

James Aubuchon, United States

of America

Luz Barbolla, Spain

Mahmut Bayik, Turkey

Morris Blajchman, Canada

Anneke Brand, The Netherlands
Francisco Carbonell, Spain
Mercedes Corral, Spain

Geoff Daniels, United Kingdom
Francine Décary, Canada

Antonio Fernandez Montoya, Spain
Luis Hernandez Nieto, Spain
Masha de Haas, The Netherlands
Anne Hussebeck, Norway

Jan Jorgensen, Denmark

Irene Kontopoulos, Greece
Graciela Le6n, Venezuela

Pedro Madoz, Spain

Wolfang Mayr, Austria

Brian McClelland, United Kingdom
Noga Manny, Israel

Carmen Martin-Vega, Spain
William Murphy, Ireland

Ramon Pla, Spain

Paolo Rebulla, ftaly

Julia Rodriguez-Villanueva, Spain
Gracinda de Sousa, Portugal
Erhard Seifried, Germany

Paul Strengers, The Netherlands
Concha Zamora, Spain

Miguel Angel Vesga, Spain
Barbara Zupanska, Poland

CONGRESS
ORGANISERS

Eurocongres Conference Management
Jan van Goyenkade 11

1075 HP Amsterdam, The Netherlands

Tel.: +31 20 679 3411

Fax: +31 20 673 7306

E-mail: isbt.madrid@eurocongres.com

Official Housing and Travel
Agent

TILESA OPC, S.L.

Londres, 17

28028 Madrid, Spain

Tel.: +34 91 3612600

Fax: +34 91 3559208

Email: isbt2007@tilesa.es

PRELIMINARY SCIENTIFIC

PROGRAMME

10.45 - 11.15
11.15 - 12.45

Saturday June 23, 2007 Spanish Educational

Programme#*

09.00 - 09.15 Introduccion

09.15 - 10.45

Foro 1: Prevencion de la aloinmunizacién

12.45 - 13.15

materna con gammaglobulina anti-D en la

EHRN.

J. Rodriguez-Villanueva (Espana)

13.15 - 14.45

O. Torres (Argentina)

Pausa - Café

Foro 2: La enfermedad de Chagas y otras
enfermedades parasitarias

e Strategies for the prevention of transfu-
sion linked parasite transmission

E. Castro (Espana)

G. Schmunis (USA)

Conferencia: Uso éptimo de los compo-
nentes sanquineos

M. Corral (Espana)

Comida




14.45 - 16.15

16.15 - 16.45

16.45 - 17.15
17.15 - 18.45

Foro 3: Modelos organizativos en la ges-
tién de la hemoterapia

* Modelos Organizativos en Medicina
Transfusional - R. Pla (Espana)

e Modelos Organizativos en la gestion de
la Hemoterapia - C. Martinez (Chile)
Conferencia: La hemovigilancia en el
ambito hospitalario

N. Carpio (Espana)

Pausa - Café

Foro 4: Controversias en Medicina
Transfusional

¢ Gel plaquetar: ;qué hay de cierto?

A. Castrillo (Espana)

e Hemocromatosis y donacion de sangre
G. Leon (Venezuela)

* This programme will be in the Spanish Language.
No translation into English will be provided.

Sunday June 24, 2007 ISBT Educational

Programme

08.30 - 08.45
08.45 - 09.15

09.15 - 09.45

09.45 - 10.15

10.15 - 10.45
10.45 - 11.15

11.15-11.45

11.45 - 12.15

12.15 - 14.30

14.30 - 15.00

15.00 - 15.30

Introduction

Rational testing for transmissible diseases
S. Wendel (Brasil)

Where will pathogen inactivation have the
greatest impact? - T. Hervig (Norway)
Effect of bacterial testing: what risks are
remaining? - E. Beckers (The Netherlands)
Coffee break

New insights in the Rh system: structure
and function - N. Avent (United Kingdom)
Platelet gene polymorphisms and disease
on behalf of the Bloodomics Consortium -
W. Ouwehand (United Kingdom)

Insights and diagnostics of immune and
nonimmune cases of TRALI - J. Bux
(Germany)

Lunch break and Satellite Symposia
Diagnostic evaluation of NAITP -

E. Muniz-Diaz. (Spain)

Set up of trials, reporting and publishing

15.30 - 1600

16.00 - 16.30
16.30 - 17.00

17.00 - 17.30

18.00 - 21.00

Miscelanea

W. Mayr (Austria)

Training and education in Europe -

G. Follea (France)

Coffee break

Getting the best out of HLA typing

R. Pujol-Borrell (Spain)

Do we really know the real risks of aphe-
resis donation? - J.L. Bueno (Spain)
Opening Ceremony and Welcome
Reception

Monday, June 25, 2007

08.30 - 10.30

PARALLEL SESSIONS

S1. Prevention of Rh(D) and non-Rh(D)
immunization

¢ New developments in biological activity
of anti-D monoclonal antibodies

B. Kumpel (United Kingdom)

e Tolerisation to the Rh(D) antigen by pep-
tide immunotherapy - S. Urbaniak (United
Kingdom)

¢ Prevention of non-RhD-antibody media-
ted haemolytic disease in the newborn -
M. de Haas (The Netherlands)

S2. The influence of the demographic and
epidemiological changes on blood transfu-
sion.

e Demographic factors - A. Stewart (United
Kingdom)

¢ Epidemiological factors - S. Laperche
(France)

S3. New perspectives in Cord Blood
Banking

e Logistical and functional aspects -

J. Garcia (Spain)

e Ethical and cost benefit aspects -

S. Querol (United Kingdom)

¢ Cord blood banking and accreditation -
P. Rebulla (Italy)

S4. Therapeutical apheresis and immuno-
modulation
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¢ Adsorptive monocyte and granulocyte
apheresis in the chronic inflammatory ill-
ness: Ulcerous Colitis, Chron disease,
Rheumatoid Arthritis and Behcet syndro-
me. J. Munoz (Spain)

¢ Photopheresis in GVHD - C. Perotti
(Italy)

e Immunologic markers of efficacy in
patients undergoing extracorporal photo-
chemotherpay - P. Perseghin (Italy)

Coffee break

PARALLEL SESSIONS

S5. Blood transfusion practice (I)

e What is the evidence for clinical effecti-
veness of blood transfusion? - E. Briet (The
Netherlands)

e How much blood is the right amount for
our population: Is there a right answer? -
B. McClelland (United Kingdom)

S6. Advances in the diagnosis and in the
prevention of NAIT

¢ The role of the low frequency antigens in
NAIT - C. Kaplan (France)

¢ Screening of anti-HPA-1a in HPA-1a
negative mothers . A. Hussebekk (Norway)

S7. Promotional strategies in voluntary
blood donation

¢ Promotion of blood donation: following a
process approach - J.M. Cardenas and S.
Urcelay (Spain)

® Means for monitoring promotional activi-
ties in blood donation - N. Mikkelsen
(Denmark)

S8. Blood transfusion in the European
Union

¢ Hospital Blood Transfusion Services in
the countries which joined EU in the last
years - Poland (M. Letowska), Chequia (P.
Turek)

¢ Implementation of the Blood Directive:
where are we? - T. Bregeon (Belgium)
Lunch break and Satellite Symposia

PLENARY SESSION
P1. Hepatitis B and blood transfusion -
WK. Roth (Germany)
P2. The economics of blood transfusion in
the XXI century - A. Pereira (Spain)
Coffee break
PARALLEL SESSIONS
S9. History of blood transfusion
¢ The contribution of Dr Duran I Jorda to
the advance and development of the
European blood transfusion - J.R. Grifols
(Spain)
¢ The role of the Council of Europe in the
development of the European Blood
Transfusion - W. van Aken (The
Netherlands)

S10. Cost/Benefit of the quality systems in
the European blood transfusion

¢ The different tools in the Quality
Management - N. Grunnet (Denmark)

¢ Do certification and accreditation impro-
ve quality of transfusion medicine? -

C. Seidl (Germany)

S11. New technologies in blood transfusion
e Microarray technology and its applica-
tion to blood grouping - N Nogues (Spain)

* Molecular analysis of Rh(D) negative
donors: cost efficiency - W. Flegel
(Germany)

S12. Blood transfusion practice (I1)

¢ Transfusion practice in massively blee-
ding patients - PI. Johansson (Denmark)

¢ The coagulopathy of massive transfusion
- J.F. Hardy (Canada)

Tuesday, June 26, 2007
08.30 - 10.30

PARALLEL SESSIONS

S13. Haemovigilance: much more than a
register

e Impact of the corrective and preventive
measures implemented in different coun-
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10.30 - 11.00
11.00 - 12.30
11.00 - 12.30

12.30 - 14.30
14.30 - 15.15

tries - P. Robillard (Canada), D. Stainsby
(UK), Ph. Renaudier (France)

¢ Rapid alert: how to improve its potential
utility? - J.C. Faber (Luxembourg)

S14. Recipient immune status and blood
transfusion in different settings

* Impact of recipient immune status and
infection risks of transfusion - H.W.
Reesink (The Netherlands)

e Differentiating transfusion-transmitted
infection and reactivation - J.P. Allain
(United Kingdom)

e Effect of recipient immune status on the
development, persistence and clinical con-
sequences of transfusion-related micro-
chimerism" - M. Busch (USA)

S15. A critical approach to evidence-based
transfusion

¢ The strengths and weaknesses of syste-
matic reviews . M. Murphy (United
Kingdom)

Impact of evidence-based transfusion in
the transfusion practice and potential
impact on litigations - K. Sazama (USA)
Critical analyses of the top ten articles
that most influenced blood transfusion in
recent years - M. Blajchmann (Canada)

S16. Platelet components and platelet
transfusion

e Platelet components, today - M. Lozano
(Spain)

¢ Controversy concerning platelet doses -
N. Heddle (Canada)

Coffee break

ISBT GENERAL ASSEMBLY
Foro de Promocion de la SETS
Foro de Enfermeria de la SETS
Asamblea General SETS
Lunch break and Satellite Symposia
PLENARY SESSION (Leccion Prof. Ricardo
Castillo)
P3. Goodbye to agglutination? - D. Anstee

15.15 - 15.45
15.45 - 17.15

(United Kingdom)
Coffee break
PARALLEL SESSIONS
S17. Thrombotic thrombocytopenic purpu-
ra (TTP)
o TTP and pregnancy. M. Scully (United
Kingdom)
e [s any plasma useful to treat the TTP? .
J. Moncunill (Spain)

S18. Information in transfusion medicine
e How to deal with Information in
Transfusion Medicine? - C. Munk
(Switzerland)

¢ Data interchange and related technolo-
gies in Transfusion Medicine - P. Bruce
(Finland)

S19. Errors in blood component adminis-
tration: how to prevent them?

¢ Errare humanum est... but it is also
human to prevent the errors. -

D. Cummins (United Kingdom)

* Process controls to avert mistransfusion -
J.P. Aubuchon (USA)

Wednesday, June 27, 2007

08.30 - 10.30

PARALLEL SESSIONS

S20. Rationalisation of the use of alloge-
neic blood transfusion and its alternatives
* Rationalisation of blood use: The UK's
experience - M. Contreras (United
Kingdom)

e Pharmacological management of perio-
perative anaemia: our experience in ort-
hopaedic surgery - M. Munoz (Spain)

¢ Perioperative blood conservation: the
role of cell savage - D. Thomas (United
Kingdom)

S21. Cellular therapy

e Potential applications of dendritic cells -
J. de Vries, (The Netherlands)

¢ Prevention of Graft-versus-Host Disease




(GVHD) by adipose tissue-derived
mesenchymal stem cells (Ad-MSCSs) in
allogeneic bone marrow transplants -
M. Lamana (Spain)

e Stem cell plasticity and regulation -

C. Verfaillie (Belgium)

S22. Consensus and Controversial in Blood 10.30 - 11.00
transfusion 11.00 - 11.45
¢ Consensus Conference on Pathogen

Inactivation - M. Blajchmann (Canada)

¢ Platelet rich plasma (PRP) and platelet

derivatives for topical therapy. What is 11.45-12.45

true? - P. Borzini (Italy)

S23. Foetal genotyping in the practice

Miscelanea

gen - K. Finning (United Kingdom)

e RHD fetal genotyping as a routine tool in
the prevention of the haemolytic disease
of the newborn.

¢ The Dutch (E. van der Schoot) and the
French experiences

(Y. Colin)

Coffee break

PLENARY SESSION

P4. Government, media and decision
making in Blood Transfusion .

J.P. Aubuchon (USA)

CLOSING SESSION

Blood Banking in an EU without borders -
P. Strengers (The Netherlands)

Closing remarks and closing ceremony B

¢ Fetal genotyping beyond the Rh(D) anti-

Ortho-Medicina Transfusional
Donde nos necesite

Centros de Transfusiones / Bancos de Sangre / Hospitales

Desde 1947, Ortho trabaja con ustedes en Medicina Transfusional.
Actualmente, continuamos proporcionando productos y servicios de la
mas alta calidad para garantizar seguridad a ambos lados de la transfusion.
Hoy, presentamos ...

Una Solucion Integrada ...

E-Bank: Comunicacion Intranet entre Centros de Transfusion y
Hospitales

Safe-1D: Control de la Transfusion e Identificacion Positiva de
Pacientes

Intellicheck:  Integridad de lamuestra y sus resultados

SafeLink

Una Solucion Segura

Paseo de las Doce Estrellas, 5 - 7 « Campo de las Naciones. 28042 Madrid » Tel. 91722 8502 /91 722 84 80 - Fax. 91 722 84 99

Para una mayor mformacion, comfacte con

%'7 Ortho-Clinical Diagnostics
a MM company

ISETS
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In memoriam
Dr. J M Hernandez (1941-2007)

Dr. LL Massuet / Banc de Sang i Teixits (BST). Hospital de Bellvitge. Barcelona.

=» Cuando conoci al Dr. José Manuel
Hernandez, acababa de empezar
como residente en el Hospital de la
Vall d’'Hebron. José Manuel era el Jefe
de Seccién de la donacién y responsa-
ble del campo al que mas esfuerzos
dedico a lo largo de su ejercicio profe-
sional, la prevencién de la transmisién
de las enfermedades viricas por trans-
fusion.

En aquel momento determindbamos la
hepatitis B por hemaglutinacién pasiva
inversa, la desconocida Hepatitis C se
denominaba “no A -no B” y no sabiamos
nada del virus de la Inmunodeficiencia Humana. E1 RPR ya
estaba ahi, eterno, inmodificable.

Acababamos de dejar atras la donacién retribuida y los
frascos de cristal. José Manuel nos explicaba las largas
colas de personas sentadas en la escalera esperando para
poder desayunar después de la donacién de sangre y lo
que costé prescindir de aquel tipo de donacién para pasar
a la donacién altruista, evidentemente mas segura.

De él, empecé a valorar su paciencia, metodologia y sobre
todo la persistencia en la recogida de datos. Sus trabajos
sobre transmision de la Hepatitis B con enfermos de ciru-
gia cardiaca son un ejemplo de lo que digo.

Su preocupacion por la transmisién de las enfermedades
viricas lo hacia mantenerse a la vanguardia de las nuevas
tecnologias, de manera que con el equipo de hepatologia
del Hospital de la Vall d'Hebron fue uno de los primeros en
implantar el cribado de este virus en la donacion. En este
ambito también me ensefé que era mas importante sumar
que ser protagonista, compartia sus resultados, animaba a
otros bancos de sangre a participar en sus estudios, perse-
guia los datos y presentaba los trabajos de manera sobria,
respetuosa y clara.

Con la aparicién de los primeros casos de inmunodeficien-
cia humana adquirida, José Manuel vio claro que seria un
problema transfusional grave, y lo vi luchar para conseguir
reactivos para hacer estudios, no tanto para publicar sino
para avanzar al maximo en la introduccion del test en la
donacion. Estaba satisfecho de aplicar la prueba, aunque

no fuera con la regularidad que hubiera
querido, muchos meses antes que fuera
obligatoria por ley y avanzarse, asi, en la
prevencién de la transmisiéon de la
enfermedad. Claramente le preocupa-
ba mas el enfermo que la posibilidad de
publicar, aunque también lo hizo.

Una faceta menos conocida de José
Manuel es su dedicacién a la informati-
ca. Fue uno de los defensores de su
rapida introduccién en el Banco, impli-
candose en el desarrollo de las diferen-
tes aplicaciones, y siempre apoyaba la
creacién de la base de datos de donan-
tes Unica, por lo menos para Catalunya, como una herra-
mienta méas de seguridad transfusional.

Después de unos afios separados volvi a coincidir con él.
Por diferentes circunstancias, ahora era yo el responsable
de la unidad. Pero no por esta razén dejo de ser el maes-
tro. Compartimos la serologia y el fraccionamiento en el
momento de maximo crecimiento de los Centros de
Transfusién. De esta época tengo los mejores recuerdos del
amigo respetuoso que te ayuda, anima, aconseja y trabaja
contigo a tu lado, introduciendo nuevas técnicas, la PCR, la
filtracién universal, la inactivacion viral.... a veces impul-
sando, otras dejandose impulsar, compartiendo, con una
capacidad de trabajo envidiable que mantuvo hasta el ulti-
mo momento. Y seguia recogiendo datos transfusionales
de toda Espafa, coordinando estudios de enfermedades
transmisibles...

Y de estos ultimos afios le he admirado una cosa que siem-
pre tuvo, la capacidad de hacerse querer por todos sus tra-
bajadores, que méas que esto eran sus colaboradores. Sabia
respetar, escuchar, animar y ensefar, a la vez que exigia,
pero transmitiendo una entrafiable proximidad a las per-
sonas que trabajaban con él.

Estos rasgos de su caracter resaltaron en los tltimos meses
cuando al visitarlo hablaba més de tus cosas y de su gente
que de él mismo y de su enfermedad.

Con este escrito, quiero rendir un homenaje a la persona,
al cientifico, al amigo que nos ha dejado hace tan poco y

que siempre recordaremos con ternura. il
V|
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XX aniversario en el Centro Regional de
Transfusion Sanguinea de Granada

C. Martin-Vega / Barcelona.

El 12 de febrero de 2007 se ha realizado en Granada la con-
memoracién del XX aniversario de la inauguracién del
Centro Regional de Transfusion. Para ello se organizé un acto
en el Salén de Actos del Hospital Universitario Virgen de las
Nieves.

La Excma. Consejera de Salud de la Junta de Andalucia, Dra.
M Jestus Montero, inaugurd la sesién. Después, el Director
del Centro Regional de Transfusiéon Sanguinea de Granada
(CRTSG) Dr. Antonio Fernandez Montoya, dirigié unas pala-
bras de agradecimiento a los asistentes.

El acto se dividi6 en dos partes. La primera moderada por el
Dr. Salvador Oyonarte se dedicd a 20 afnos de cambios en
Espania e intervinieron, el Dr. Javier Garcia Rotllan,
Subdirector de Programas y Desarrollo del Servicio Andaluz
de Salud, el Dr. Isidro Prat Arrojo, Presidente de la Sociedad
Espanola de Transfusién Sanguinea (SETS) y el Dr. José
Montoro Alberola, Jefe de Servicio del Centro de Transfusion
de la Comunidad Valenciana, ex-Presidente de la Sociedad
Espaiiola de Transfusién Sanguinea.

La segunda parte fue moderada por la Dra. Concepcion
Delgado y se hablé de los cambios en nuestro entorno.
Participaron en esta sesién la Dra. Marcela Contreras,
Profesor de Transfusion Medicine, (Royal Free University
College Hospitals Medical Schools), Director of Diagnostics,
Development and Research (NBS), Reino Unido, el Dr. Alain
Beauplet, Director Médico del Etablissement de Transfusion
Sanguine de Bretagne, Francia, Director internacional del

EFS vy el Dr. Mario Aggio, Profesor Titular de Fisiologia y
Decano del Departamento de Biologia y Bioquimica,
Universidad del Sur, Jefe del Servicio de Hematologia y
Hemoterapia del Hospital Interzonal Penna, Bahia Blanca,
Argentina.

Asistieron al acto el personal del Centro, personal del
Hospital Virgen de las Nieves y numerosos médicos y perso-
nal dedicado a la Medicina Transfusional de otras autonomi-
as, asi como representantes de la industria relacionada con el
mundo de la Transfusién.Todos deseaban unirse a la celebra-
cién del XX aniversario del primer Centro creado en Espaiia.
Tanto la Consejera como otros oradores demostraron el pro-
fundo cambio que ha experimentado la Medicina
Transfusional en Granada elevando el indice de donacién a
niveles europeos.

Tuvo mucho interés conocer los cambios efectuados durante
estos 20 anos no sélo en Granada sino en Espana y en nuestro
entorno, que expusieron admirablemente los Drs. citados.

El acto finalizé con un “aperitivo” de despedida en el CRTSG,
donde tuvimos ocasién de compartir entre todos, la alegria de
la celebracién y el deseo de que el CRTSG, pueda seguir su
magnifica trayectoria.

Como asistente al acto quiero desde aqui felicitar de nuevo a
Antonio Ferndndez Montoya por el desarrollo del CRTSG y
por el éxito del acto que compartimos. También es justo feli-
citar a todos sus colaboradores en especial a Lola Casero,
Concha Delgado y Salvador Oyonarte. m
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Dra. M Corral / Hospital Universitario de Salamanca.

=» Novel methodology for assessment of propfylactic plate-
let transfusion therapy by measuring increased thrombus
formation and thrombin generation. Cauwenberghs S., Feijge
MAH, Theunissen E. et al. British Journal of Haematology 2007;
136, 3: 480- 490

Uno de los aspectos problematicos, hasta ahora no resuel-
tos, en relacién con el uso profilactico de las plaquetas en
enfermos con trombopenias inducidas por quimioterapia,
es que carecemos de métodos faciles y fiables para evaluar
su eficacia sobre la hemostasia del enfermo.

La investigacién de este grupo tiene como objetivo evaluar
dos tests de funcién plaquetaria, el primero un test de flujo
de sangre total, en el que en condiciones de alto flujo deter-
minan la adhesién de las plaquetas y la formacion del trom-
bo, y el segundo test en el que estudian la funcién procoa-
gulante de las plaquetas a través de la medicién de la gene-
racién de trombina.

En 38 enfermos trombocitopénicos que fueron transfundi-
dos profildcticamente con plaquetas almacenadas en plas-
ma o en medio sintético, (solucién aditiva plaquetaria
IDevaltian a través de estos tests si su hemostasia mejora.
En la mayor parte de los enfermos tras la transfusién se
produjo un aumento en la adhesion y la formacién del trom-
bo, asi como una mejoria en la coagulacion dependiente de
las plaquetas. Globalmente el incremento postransfusional
en el recuento de las plaquetas explico el 57% de la mejoria
global en la funcién de las plaquetas. En la enfermedad de
injerto contra huésped aguda (aEICH) la formaciéon del
trombo fue normal, mientras que la coagulaciéon depen-
diente de las plaquetas fue mayor de lo esperado.

Los autores con su investigacién demuestran que, en trom-
bocitopenia adquirida, la adhesién inducida por el flujo y el
test de generacion de trombina, determinan adecuadamen-
te la mejoria de la actividad hemostatica de las plaquetas
transfundidas.

=» The clinical utility of ADAMTS 13 activity, antigen and auto-
antibody assays in thrombotic thrombocytopenic purpura.
Starke R, Machin S, Scully M, et al. British Journal Hematology
2007; 136,4: 649- 655

Los autores evaltian nuevos ensayos para estudiar la activi-
dad del ADAMTS 13 e inhibidores. Los tests los realizan en

plasma del enfermo tras su incubacién “overnight” con fac-
tor von Willebrand puro, seguido del analisis de los multi-
meros y su unién al coldgeno. Su analisis en 118 muestras
de 7 enfermos con PTT (seis con PTT idiopatica del adulto, y
uno con PTT congénita) estudiadas longitudinalmente
durante los episodios de PTT, su tratamiento y profilaxis,
demuestra que:

- los niveles de antigeno ADAMTS 13 varian considerable-
mente entre enfermos, asi como en relacién al momento
de la toma de la muestra.

- en los casos nuevos de PTT aguda los niveles de antigeno
ADAMTS 13 medidos en tests rapidos, realizados en
muestras seriadas, pueden ser utiles para la confirmacién
del diagnéstico.

- los resultados del ensayo que evaltian los autores tuvie-
ron una buena concordancia con los de métodos més
antiguos de estudio de actividad de antigeno ADAMTS
13.

- el cambio en la actividad de ADAMTS 13 reflejé el nivel de
autoanticuerpo en 5 de 6 casos de PTT adquirida; una
caida del autoanticuerpo parecié predecir un aumento en
la actividad de ADAMTS 13, lo que teéricamente permiti-
ria modificar el manejo del enfermo basados en los nive-
les de autoanticuerpo.

=» Changing indications for red cell transfusiéon from 2000 to
2004 in the North of England. Wallis JP, Wells AW and Chapman
CE. Transfusion Medicine 2006; 16: 411- 417

Los autores revisaron en 1999/2000 las indicaciones para la
transfusion de concentrados de hematies (CH) en los hospi-
tales a los que suministraba componentes sanguineos el
Centro de New-castle. En aquel momento se demostré que el
44% de los CH eran transfundidos a enfermos quirdrgicos, y
se previdé que el envejecimiento de la poblacion se traduciria
en un aumento de las indicaciones médicas de la transfusion.
Desde 1999 se han llevado a cabo en Inglaterra una serie de
iniciativas nacionales y locales para promover el uso clinico
apropiado de la transfusién, principalmente dirigidas a
pacientes quirdrgicos. Los autores repiten su revisién en
2004 para evaluar el impacto de esos planes y estudiar la
tendencia actual en el uso de la sangre. Dado que el uso de
la transfusién en el &rea médica habia recibido menos aten-




cién , en su revisién solicitan méas informacién en esa cate-
goria.

Realizan una revision prospectiva durante dos periodos de
14 dias en 2004 en el Norte de Inglaterra. Obtuvieron los
datos de indicacién de 9003 unidades de CH, que suponian
mas del 99% de las unidades de CH suministradas desde el
Centro Regional de Transfusién durante el estudio.

En el afio 2004 los enfermos con problemas médicos reci-
bieron el 62% de las transfusiones de CH (5558 unidades),
(en 1999/2000 fueron el 52,41%), el 33% (3001 unidades ) las
recibieron enfermos quirurgicos (el 41% en 1999/2000) y el
5% (444 unidades) en Obstetricia y Ginecologia (el 6% en
1999/2000).

Dentro de la categoria médica los tres usos principales fue-
ron: enfermos con trastornos hematolégicos primarios
(18,2%), tratamiento de la hemorragia gastrointestinal
(13,8%), y enfermos con enfermedad maligna no hematolé-
gica (8,8%).

El estudio demuestra que se ha producido una reduccién
significativa en las indicaciones quirtrgicas de CH en el
periodo de 5 afnos: 2000- 2004, pero ha habido un incremen-
to absoluto en el uso de la sangre en indicaciones médicas.
La reduccién en los umbrales transfusionales en cirugia, las
intervenciones educativas, el uso de métodos de recupera-
cién perioperatoria de sangre, han contribuido a la reduc-
cién de la transfusiéon en ese contexto. En el momento
actual deberia enfocarse la promocion del uso 6ptimo de la
transfusion y de las alternativas a la transfusién alogénica
también en las indicaciones médicas.

Las revisiones epidemioldgicas en el uso de la sangre tie-
nen un gran valor no sélo para conocer la practica transfu-
sional del momento, sino para predecir las tendencias futu-
ras, y generar politicas adecuadas de promocién de uso cli-
nico éptimo.

=> A review of nearly two decades in an autologous blood pro-
gramme: the rise and falloff activity. Rock G, Berger R,
Bormanis J, et al. Transfusion Medicine 2006; 16: 307- 311

El valor de los programas de predonaciéon antéloga preci-

rugia fue ampliamente ensalzado en el pasado y es amplia-

mente cuestionado actualmente. Recomiendo la lectura de

este articulo que revisa los datos de uno de los programas

mas antiguos de autodonaciéon prequirirgica en Canada.

Se analizan los datos de casi dos décadas de actividad del

programa , que tuvo su pico en 1996.

La revisién de los ultimos 5 afios de actividad del programa

mostro:

- se consideraron 2410 enfermos para su entrada en el pro-
grama: fueron aceptados 1823 (75,64%).

- los Servicios quirurgicos solicitaron 5825 unidades de
sangre antdloga: fueron donadas 3147 por 1536 enfermos.

- s6lo 1361 unidades (43,25% de las donadas) fueron trans-
fundidas.

Hemeroteca

- la edad media de los enfermos fue 58 anos.

- la concentracién de Hb. predonacién fue de 145,2g/L y la
prequirurgica 114,9g/L.

- La concentracion de Hb al alta fue en los enfermos trans-
fundidos de 126,2g/L.

Si reflexionamos sobre los datos de este programa muy bien
implantado , en el que la utilizacién global de la sangre dona-
da es muy inferior al 50%, que corroboran datos comunica-
dos por otros hospitales con programas de transfusién anto-
loga, convendremos en que es muy necesario replantearse
con seriedad esta practica, que tantos recursos consume.

-» Identifying babies with neonatal alloimmune thrombocyto-
penia and the responsibleantigens. Bussel JB. Transfusion
2007; 47: 6-7

La trombocitopenia aloinmune neonatal complica al menos
1 de cada 1000 embarazos. En la evaluacion de laboratorio
de la misma se han producido avances importantes en los
ultimos afios; hemos pasado de hablar de incompatibilidad
PIA1, al desarrollo de una nomenclatura de “antigenos pla-
quetarios humanos” (HPA), que comprende més de 16 anti-
genos diferentes especificos de las plaquetas. Cada incom-
patibilidad antigénica se ha documentado por ser respon-
sable de algun(os) caso(s) de trombocitopenia aloinmune
fatal y o neonatal, con frecuencia asociada a hemorragia
intracraneal perinatal. Cada nuevo sistema antigénico fue
descubierto por secuenciacién de ADN cuando se realizaba
la evaluacién de casos clinicos tipicos de trombocitopenia
aloinmune neonatal en los que no se conseguia demostrar
la esperada incompatibilidad HPA-1?.

Una segunda area de progreso ha sido el manejo antenatal
de un hermano afectado con el antecedente de un herma-
no diagnosticado postnatalmente. Varios estudios han vali-
dado la necesidad de estratificar los casos de purpura
aloinmune neonatal, basando su tratamiento en la presen-
cia de hemorragia intracraneal en un hermano previo, asi
como en el momento en que se produjo la misma.

Existe ahora un consenso para reducir el uso de muestras
de sangre fetales, tanto en relacién con el aumento en la
eficacia del tratamiento antenatal, como con las complica-
ciones de la toma de muestras fetales.

Al cambio en la nomenclatura y en el manejo antenatal de
la purpura aloinmune neonatal, se ha sumado (al igual que
en toda mujer embarazada se realiza el fenotipo Rh y el
escrutinio de anticuerpos eritrocitarios) el escrutinio de
miles de embarazos consecutivos o neonatos para lograr el
diagndstico prospectivo. Los estudios de escrutinio han uti-
lizado suero materno o investigado las trombocitopenias en
las unidades neonatales. Gracias a ello se ha demostrado
que las trombocitopenias neonatales graves ( < 50000/ pl)
con frecuencia son trombopenias aloinmunes. Por otra
parte los estudios en diferentes grupos étnicos han mostra-



do los diferentes sistemas antigénicos implicados de los
mismos: por ejemplo en asidticos, a diferencia de los cau-
casianos, el sistema implicado es el HPA-4 en vez del HPA-
1; tener esto claro es necesario para que muchos casos de
trombopenia aloinmune neonatal grave no permanezcan
sin identificarse.

Parece claro también que no sélo la incompatibilidad de
antigenos plaquetarios es necesaria para el diagndstico,
sino la presencia en la madre del anticuerpo especifico
frente al antigeno implicado. La incompatibilidad materno-
fetal respecto a un antigeno se asocia a neonatos tromboci-
topénicos y no trombocitopénicos, pero la presencia del
anticuerpo especifico solo se ve en las madres de ninos
trombocitopénicos.

Las cuestiones pendientes atn son: ;Cuando evaluar una
trombocitopenia para purpura aloinmune neonatal?, ;qué
antigenos deben testarse rutinariamente?, ;cudl es la
estrategia costo-efectiva 6ptima de escrutinio?.
Obviamente el uso del recuento de plaquetas neonatales es
mas costo-efectivo, pero tiene el inconveniente de que se
pierde el primer caso afecto.

Otro aspecto pendiente es lograr predecir de forma més
precisa qué fetos estdn o estaran afectos de hemorragia

intracraneal. Si las respuestas a estas cuestiones se encon-
traran, probablemente el escrutinio para purpura aloinmu-
ne neonatal seria ampliamente aceptado.

Revisiones recomendadas en Vox Sanguinis
(entre otras..)

=» Internacional Forum:

- 92(2): 160- 181. Logistics of platelet concentrates. Participan
en el Forum Miguel Lozano y Roberto Mazzara.

- 91(4): 354-355. Prevention and diagnosis of delayed hae-
molytic transfusion reactions.

=» Gironés N, Bueno JL, Carrion J., et al. The efficacy of pho-
tochemical treatmente with methylene blue and Light for
reduction of Tryponosoma cruzi in infected plasma. Vox
Sanguinis 91 (4), 285-291.

Este interesante trabajo de nuestros companeros de Cruz
Roja de Madrid evalua la eficacia del azul de metileno para
reducir la viabilidad del Tripanosoma cruzi en plasma y por
tanto su eficacia en prevencién de enfermedad de Chagas
transmitida por transfusion. B
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Normas de publicacion

Normas de publicacion en el boletin de la SETS

Presentacion y estructura de los trabajos.

=» Los trabajos se acompanaran de una carta de presentacién 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-
tdaneamente enviados a otra publicacién. 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 redaccién del mismo. El autor cede, en el
supuesto de publicacién de su trabajo, de forma exclusiva al Boletin de
la SETS todos los derechos de reproduccion, distribucion, traduccion,
comunicaciéon publica, transformaciéon y coleccién (por cualquier
medio o soporte, incluso sonoro, audiovisual o electrénico) 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 tamafio 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 dngulo superior derecho. En la primera hoja se indicarén,
en el orden que aqui se establece, los siguientes datos: titulo del arti-
culo, nombre y apellidos de los autores, nombre completo de centro en
que se ha realizado el trabajo y direccién completa del mismo. A con-
tinuacién se especificard la persona con la que debe mantenerse la
correspondencia, su direccién completa, correo electrénico, un nime-
ro de teléfono y de FAX donde pueda ser mds facil contactar con el
autor.

Originales. Vendran acompanados 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.nchinlm.nih.gov/entrez/meshbrowser,cgi, en inglés y
espanol.

A continuacion seguiran las hojas con el texto del articulo en el que los
distintos apartados (Introduccion, Material y métodos, Resultados,
Discusion, 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 incluirdn las figuras,
gréaficos, 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 incluird 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-
gréfico electrénico con una resolucién de 300 puntos por pulgada. Los
graficos deben realizarse con ordenador.

La extensién maxima del texto sera de 12 paginas y se admitiran hasta
6 figuras y 6 tablas. Sélo 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 insdlito o su interés practico. La extension maxi-
ma del texto sera de 5 paginas y se admitiran hasta 2 figuras y 2 tablas.
El orden a seguir serd el mismo que en los Originales, pero disminu-
yendo al minimo los detalles metodolégicos. 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

1]

no relacionadas con material publicado a condicién de que sean resu-
midas en un breve texto. La extension 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 ningtin caso superara las 5 citas. Se acon-
seja que el nimero de firmantes no sea superior a cuatro.

Revisiones. Aunque habitualmente se efectian por encargo, podran
aceptarse revisiones que intenten poner al dia un tema de interés en
medicina transfusional acompanadas de detalle bibliografico mas
extenso. La extension maxima del texto serd de 10 paginas y se admi-
tirdn hasta 4 figuras y 4 tablas. Solo extraordinariamente se permitird
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 presentara segtin el orden de aparicién en el texto con
la correspondiente numeracién correlativa. En el texto constard siem-
pre la numeracién 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 afos el Index
Medicus en el nimero de enero, o bien consultar la base de datos de
revistas disponible en:
http://www.nchinlm.nih.gov/entrez/jrbrowser,cgi. Las citas deberdn
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 hibliograficas. No pue-
den emplearse como tales “observaciones no publicadas” ni “comunica-
cién personal”, pero si pueden citarse entre paréntesis dentro del texto.
Los trabajos aceptados, pero atn no publicados, se incluyen en citas
bibliograficas como “en prensa’, especificando el nombre de la revista
precedido por la expresion [en prensal entre paréntesis.

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

Informacion para los autores

1. ElConsejo de Redaccion acusara recibo de los trabajos enviados a
la Revista e informard de su aceptacién.

2. Los manuscritos seran revisados anénimamente por dos expertos
en el tema tratado. El Equipo de Redaccién 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, acompanados 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 publicacién 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 sélo es envia-
do al Boletin de la SETS. La direccion es: Dr Eduardo Mufiz-Diaz.
Banco de Sangre. Hospital Sant Pau. Avda Padre Claret 167. 08025-
Barcelona.

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



-
"‘-- --~~~
" ~§
“

’
Desde el donante hasta el receptor

La seguridad integral
en el diagndstico transfusional

A=bRism

ANALIZADOR MULTIPARAMETRICO * Monitorizacién continua.

. * Procesamiento de 160 muestras/hora
PARA EL CRIBADO VIROLOGICO DE LA para 5 ensayos (800 test)_ /

SANGRE TOTALMENTE AUTOMATIZADO. ' Lrimeros resultados disponibles en
solo 54 minutos.

CON LA TECNOLOGIA MAS AVANZADA * Disefiado y desarrollado para
el cumplimiento de Normas GMP.

POR QUIMIOLUMINISCENCIA. * Sistema aprobado por la FDA.
Con toda nuestra experiencia en Transfusidn. ABBOTT
CIENTIFICA

Costa Brava 13 - 28034 Madrid



iar’  DBoletin de inscripcion de la SETS
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1. Apellidos y nombre:

2. Domicilio particular: D.P:

Ciudad: provincia: teléfono:

3. Nombre y direccion de la institucion o lugar de trabajo:

Nombre:
Direccion: D.P:
Ciudad: provincia: teléfono: e-mail:
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5. Curriculum del solicitante:
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Agenda 2007

->

Sanguin Spring Seminar

19 - 20 de abril de 2007

“Antibodies in Disease, diagnosis and treatment”
Amsterdam. Holanda
sanquin@eurocongress.com

NATA 8th annual symposium 2007

20-21 de abril de 2007

Budapest. Hungria

Budapest Congreso&World Trade Center
www.nataonline.com

12th Congress de la European Hematology Association
7-10 de Junio de 2007

Viena. Austria

info@ehaweb.org

www.ehaweb.org

IPFA/PEI Workshop

14-15 Junio de 2007

“Surveillance and screening of blood borne pathogens”
Varsovia, Polonia

ipfa@sanguin.nl

www.ipfa.nl

1 www.sets.es

Pdgina WEB de [a SETS .

=» XVII Congreso Regional Europeo de la ISBT y Congreso

Nacional de la SETS

23-27 Junio 2007

Madrid, Espafia
isbt.madrid@eurocongress.com
www.isbt-web.org/madrid

=» XXIst. Congreso de la ISTH

6-12 Julio de 2007
Ginebra, Suiza
isth2007@mci-group.com

22nd Congress of the International Congress for
Forensic Genetics (ISFG)
21-25 Agosto de 2007
Copenhague. Dinamarca
info@welcomehome.dk
www.isfg2007.org

Todos los asociados que deseen ver publicados en la Agenda
los eventos que organicen o tengan naticia de ellos, se ruega
comunicarlo a cmartinvega@telefonica.net
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Un dia en el banco de sangre:

Cumplir la demanda de componentes sanguineos seguros.

Cumplir requerimientos estrictos y pautas de trabajo rigurosas
para asegurar la calidad.

Asegurar la estandarizacion y la alta calidad de los componentes
a la vez que se incorporan nuevas practicas y tecnologias.

Ahora, maneja todas estas prioridades y otras, con
presupuestos ajustados, restricciones de personal y
con un numero de donantes cada vez mas escaso.

Si el entorno de la transfusién hace que te sientas como en
una prueba de supervivencia, es por que tal vez lo sea.

Ahora

Hay una forma de prosperar. El s — .
ALyx Component Collection System ¥ d ’:l 4
combina la recoleccion, la separacion y a— 1.
la leucoreduccion en un proceso Unico, Q . '
integrado y automatizado. T :P

T
El funcionamiento es simple e intuitivo. - T
Los componentes cumplen todos los — =4
estandares de calidad de forma consistente. \,’
Mejora la productividad. Se alivia la carga .

de trabajo del personal.

Ligero, manejable, y facil de aprender, el sistema va
contigo y crece contigo. El tiempo de escasez de recursos
en los bancos de sangre puede ser pronto cosa del pasado.

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

www.baxtertransfusiontherapies.com

Baxter

ALYX

COoMPONENT
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Realize the potential
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