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Estatutos: Renovarse o morir

uestra Sociedad ha decidido modificar profun-
damente sus estatutos. Tocaba ya, asi lo entien-
de el Presidente, nuestra Junta Directiva y,
también, los anteriores presidentes que han lle-
vado las riendas de la SETS durante anos. Tras
un largo y fructifero recorrido, nuestra socie-
dad ha ido creciendo y consolidado su presencia en el entra-
mado sanitario transfusional. Ahora, ha llegado la hora de los
ajustes para hacerla mas adecuada, acorde con los tiempos
que corren y con los avances producidos en el mundo cienti-
fico. No somos los Unicos, otras sociedades han decidido, tam-
bién, abordar los cambios necesarios. Pero nuestra decisién
no es fruto del mimetismo sino de una profunda reflexién
para poder ser mas ttiles a los profesionales que representa-
mos y a los ciudadanos que esperan que tomemos las direc-
trices mas acertadas en materia de salud. La Asamblea
Extraordinaria ha corroborado las propuestas tras una inten-
sa y acalorada discusion. No hay que llevarse a engano, estas
modificaciones significan cambios muy importantes que
tocan directamente en las entranas de una sociedad cientifi-
ca consolidada como es la nuestra. Todo cambio, siempre con-
lleva dejar algo en el camino. Se ganan unas cosas pero, a su
vez se pierden otras. Se consigue progresar, avanzar, mejorar,
pero un jirén de piel, del alma o de nuestro corazén se queda
enterrado para siempre en la historia.

El primer envite incide en la misma esencia, en el mismo
nombre de nuestra sociedad. Claro estd que Sociedad
Espafiola de Transfusién Sanguinea (SETS) marca la base de
nuestro trabajo, quienes somos y de donde partimos. Pero, no
es menos cierto que, los centros y servicios de transfusion,
han ido incorporando técnicas y procedimientos que tienen
que ver mas con la manipulacién de células y tejidos, o sea
con la terapia celular, que con la transfusion. La modificacién
de la denominacién de origen SETS, no sélo pretende inte-
grar nuevas areas y un colectivo que ya esté con nosotros, sino
que intenta marcar claramente un territorio que no debemos
ni queremos dejar escapar especialmente cuando otras socie-
dades estan maniobrando para incorporarlas a su entramado

social. La terapia celular se estd haciendo un hueco, rapida-
mente, en las unidades clinicas e investigadoras, y las buenas
perspectivas de desarrollo futuro son incuestionables. En este
sentido, modificamos el nombre pero mantenemos el logoti-
po como nuestra sefia de identidad. Sociedad Espafiola de
Transfusién y Terapia Celular es la denominacién propuesta
y aprobada, y le damos nuestra méas sincera acogida.

Una sociedad, como la nuestra, concebida como multidiscipli-
nar, donde tienen cabida todas las categorias profesionales que
trabajan en el entorno de la hemoterapia, al igual que sucede en
otras sociedades cientificas analogas en otros paises, con el
paso de los afios se esta convirtiendo en un conglomerado de
colectivos con escasa conexién entre si. Esta situacién, nada
deseable, repercute directamente en la configuracion estructu-
ral de la Junta Directiva. Debemos evitar que una sociedad cien-
tifica, como la SETS, se convierta en una amalgama de grupos
representando a colectivos cerrados y, por tanto, a si mismos,
sin formar parte integral de un proyecto comun, ni confluir en
una unidad de accién, ni compartir objetivos. Esta situacién, no
es de recibo en una sociedad cientifica que pretende influir en
los érganos de decision al més alto nivel ejecutivo. Cambiar la
eleccién de los cargos y abandonar las listas abiertas, donde se
votan a personas individualmente, para pasar a la presentacion
de listas completas y cerradas, no ha resultado una decision
facil, pero creemos que resulta imprescindible si queremos
tener objetivos colectivos claros y un programa de actuaciéon
coherente. Creemos que deben potenciarse los grupos de tra-
bajo que deberan tener representacion suficiente en la Junta
pero evitando atomizar esfuerzos. Disponer de un proyecto
comun resulta necesario e imprescindible. Las listas presenta-
das, obligatoriamente deberan ser heterogéneas y representa-
tivas de nuestra sociedad y de nuestra diversidad geografica.
La maxima representacion de la Sociedad Espafiola de
Transfusion y Terapia Celular, o sea su Presidente, conside-
ramos que debe recaer en un facultativo especialista en la
materia. Nuestra Sociedad esté, de pleno derecho, en nume-
rosos foros nacionales e internacionales, comisién de la espe-
cialidad, comisién de trasplantes, etc., y, por tanto, su maxi-
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mo representante debe poseer suficientes criterios técnicos, a los que se avecinan. No puede quedarse obsoleta ni morir
logisticos y organizativos para abordar las cuestiones que se caducada. Renovarse o morir, esta es la cuestion. La hora de
planteen en estos ambitos, teniendo en cuenta, ademas, que en  los cambios ha llegado, bienvenidos sean. l

numerosas ocasiones no podra ni debera delegar.

En definitiva, se ha pretendido renovar nuestra sociedad,

actualizarla y adaptarla a los nuevos tiempos que vivimos y Dr. I Prat / Presidente de la SETS
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Comentarios sobre los criterios de exclusion de
donantes de sangre (apiicacion del Real Decreto 1088/2005)

Dra. MT Jiménez Marco / Fundacio Banc de Sang i Teixits de les llles Balears.

Introduccion

El Real Decreto 1088/2005, 16 de septiem-
bre, por el que se establecen los requi-
sitos técnicos y condiciones minimas de la
hemodonacién de los centros y servicios
de transfusién, ha proporcionado las
bases para la modificacién de los criterios
de exclusién de donantes de sangre.
Basicamente podemos destacar los
siguientes aspectos:

La disminucién de los periodos de ciertos
motivos de exclusion en funcién de los
nuevos conocimientos cientificos y de la
disponibilidad de pruebas diagndsticas.
La modificacién de criterios de exclusién
antiguos, inclusion de algunos nuevos y
omisién de otros.

La introduccién de criterios de exclusién
detallados referidos a la enfermedad de
Chagas y al paludismo, a los que se refe-
rian normativas anteriores de forma
breve.

1. La disminucion de ciertos perio-

dos de exclusion

1. a. Se acorta notablemente el periodo
de exclusion temporal, de 12 a 4 meses,
aplicado a diversas condiciones o proce-
dimientos diagnosticos comunes, basan-
dose en la realizacién de pruebas de
deteccion del virus de la hepatitis C
(VHC) mediante tecnologia de amplifica-
cién gendmica, y que afecta a situaciones
que implican riesgo de contraer una
infeccién transmisible por transfusion:
endoscopia con instrumental flexible,
salpicadura de sangre a mucosa o lesiéon
con aguja, transfusiéon de componentes
sanguineos, transplante de tejidos o
células de origen humano, cirugia
mayor, tatuaje o perforaciones de piel o
mucosas (“piercings”), acupuntura y per-
sonas con riesgo debido a contacto
doméstico directo o relacién sexual con
personas afectadas de hepatitis B.

1. b. Otros periodos de exclusién dismi-
nuyen marcadamente también, como la
exclusién por embarazo, de 9 a 6 meses,
y la administraciéon de vacunas que ya no
implican exclusién si se administran a en
personas sanas no expuestas, salvo que
se trate de vacunas de virus o bacterias
atenuados.

2. La modificacion de criterios de
exclusion antiguos, inclusion de
algunos nuevos y omision de otros:
2. a. Hipertension arterial (HTA). De
acuerdo con la Orden de 7 de febrero de
1996 de desarrollo de Real Decreto
1854/1993, se exponia que las personas
con diagnoéstico confirmado de hiperten-
siébn no debian ser aceptadas como
donantes. Actualmente segin el Real
Decreto 1088/2005, que deroga los ante-
riores, se aplicara una exclusién perma-
nente a las personas que padezcan una
hipertensién arterial grave.

La HTA grave o de grado 3, implica
cifras de tensién arterial >_180 mmHg
PAS y >_110 mmHg PAD, siguiendo las
directrices de la Sociedad Europea de
Hipertensién-Sociedad Europea de
Cardiologia (SEH-SEC). Ademas con-
lleva la necesidad de tratamiento far-
macolégico dado que independiente-
mente de que haya o no otros factores
de riesgo cardiovasculares o lesiones
de 6rganos diana, se asocia a un riesgo
alto o muy alto de padecer una enfer-
medad cardiovascular grave.

En nuestro centro, hemos afadido al
anterior criterio expuesto, la exclusién
de la donacién a personas diagnostica-
das de HTA y en tratamiento médico. Los
pacientes hipertensos con HTA leve y
moderada que precisan medicacién,
generalmente poseen 3 o mas factores
de riesgo cardiovasculares, y/o presen-
tan lesiones de 6rganos diana, u otra

patologia asociada. A pesar de que el cri-
terio adoptado ha sido maés restrictivo
que el expuesto en el REAL DECRETO,
hemos observado un descenso en las
exclusiones por HTA en el ultimo ano.
Véase tabla 1. Motivos de exclusién 2005-
2006.

2. b. Antecedentes de hepatitis B.

En lo que respecta a padecer una hepati-
tis B, se establece que implica una exclu-
sién definitiva, “excepto las personas
negativas al antigeno de superficie de la
hepatitis B (AgHBs), cuya inmunidad
haya sido demostrada’.

El término inmunidad es muy amplio ya
que se refiere a la capacidad de un indi-
viduo para defenderse de una infeccién y
abarca otros conceptos como los de
inmunidad natural, adquirida, humoral,
celular, etc. Podriamos asumir que inmu-
nidad se trata de la presencia de anti-
cuerpos frente al AgHBs (anti- AgHBs),
pero tampoco se especifica si ademas de
la inmunidad adquirida (vacunacién) y se
incluiria también la natural, tampoco se
hace referencia al titulo de anticuerpo a
partir del cual podemos asumir que la
persona presenta inmunidad, ni si se
debe considerar la presencia o no de
otros anticuerpos asociados (anti-HBc,
anti-HBe).

Por otro lado, y de acuerdo con los datos
espafnoles disponibles sobre el uso de
técnicas de deteccién de 4cido nucleico
(NAT) en la determinacién genémica del
virus, se estima que se evita la transmi-
siébn de una infeccién por virus de la
hepatitis B (VHB) en periodo ventana
por cada 95200 donaciones. De tal
manera que en nuestro pais, el riesgo
residual de transmisiéon transfusional
por virus de la hepatitis B (VHB) es mas
elevado que para el virus de la hepatitis
C (VHC), 1 periodo ventana por cada




381.264 donaciones, o el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH), 1 periodo
ventana por cada 450.338 donaciones.
Basicamente, la fuente residual de ries-
go de transmisiéon de VHB en areas de
baja endemia estd asociada a las dona-
ciones durante el periodo ventana. Sin
embargo, otra fuente importante de
infeccién, sobre todo en zonas con
moderada-elevada endemia, es la san-
gre donada por personas con infeccién
oculta por VHB (IOH). La infeccién ocul-
ta por VHB se define por la presencia
del DNA del virus de la hepatitis B en
sangre o en el higado en pacientes con
HBsAg negativo, con o sin anticuerpos
frente VHB.

La carga viral de la infeccién oculta por
VHB suele ser baja, por debajo de 10%
UI/ml. e incluso < 500 UI /ml. Actualmente
se discute, debido a la baja carga viral, si
es posible la transmisién por transfusion.
Aunque parece comprobada en enfermos
inmunocomprometidos pero no se ha
demostrado en individuos inmunocompe-
tentes.

Por lo tanto, dado que el riesgo residual
de transmisién por transfusiéon del VHB
es mas elevado que el de los otros virus y
de que existe la posibilidad de transmi-
siébn por transfusion de una infeccién
oculta que puede acompafarse o no de
anticuerpos frente VHB, creemos que
esta justificado la aplicacién de técnicas
NAT para el cribado del VHB en las dona-
ciones.

En Baleares, se realiza la deteccién de
los tres virus: VHB, VIH, VHC, mediante
técnicas NAT en muestra unitaria desde
enero de 2005. Como puede observarse,
en la tabla de seroconversiones de los 2
ultimos afios, se ha identificado un perio-
do ventana en el 2005 de VHB y una infec-
cién oculta en 2006. La incidencia anual
en nuestra comunidad es superior a la
publicada en el territorio nacional. Véase
tabla II: seroconversiones de donantes
habituales 2005-2006.

2. c. Contacto doméstico directo o rela-
cion sexual con personas afectadas de la
hepatitis B.

Se ha omitido en el presente Real
Decreto la convivencia con un enfermo

|SETS

con hepatitis C que si figuraba en la
Orden de 2 de julio de 1999.
En nuestro centro hemos ampliado el
criterio de exclusion en relacién al con-
tacto doméstico o relacién sexual con
personas afectadas de hepatitis C. Por
los tres motivos que se exponen a conti-
nuacién:

m El primero es que el VHC puede ser
transmitido por via sexual, aunque
con baja eficiencia, la cual puede
incrementarse si anaden otros facto-
res como la coinfecciéon por VIH o
lesiones de la mucosa vaginal u anal.
De hecho se recomienda el empleo
de métodos de barrera a las personas
con infeccién por VHC con diferentes
parejas sexuales.

m El segundo es que varios estudios han
demostrado que la incidencia de anti-
cuerpos anti-VHC entre las parejas
estables de portadores de VHC se
correlaciona con el tiempo que dura la
relacién. Lo cual implica que la trans-
misién es mas probable que ocurra sila
exposicién es repetitiva y duradera en
el tiempo. Sin embargo, otros autores
han publicado una prevalencia cero de
contagio entre parejas estables de per-
sonas portadores de VHC. Las discre-

pancias entre los estudios pueden
deberse a diferencias en las areas geo-
graficas, en la distribuciéon de genoti-
pos de VHC, el nivel de viremia, las
préacticas sexuales y la duraciéon de las
relaciones.

m Tercero, el incremento de contagio de
VHC entre los miembros de una pareja
con una larga relacién no tiene porque
estar s6lo asociado a las relaciones
sexuales, sino también a la préactica de
compartir objetos personales (cepillos
de dientes, maquinillas de rasurar, etc.)
durante la vida en comun.

3. La inclusion de criterios de
exclusion mas detallados:
Enfermedad de Chagas y paludismo.
En cuanto a las enfermedades infeccio-
sas tropicales, como son el paludismo y
la enfermedad de Chagas, en este
decreto se detallan distintas situaciones
y se aplican periodos de exclusién per-
manentes o temporales en funcién de si
se padece, se ha padecido o existe un
riesgo razonable de haber adquirido la
infeccion.

Los periodos de exclusién se basan en la
disponibilidad de unas pruebas (inmu-
nolégicas o genémicas moleculares) vali-

Tabla I. Motivos de exclusion 2005-2006

Motivos de Exclusion 2005 2006
Anemia 30,72% 29,19%
Infecciones Leves 12,62% 13.41%
Medicamentos 3,84% 4,09%
HTA 5,07% 3,82%
Endoscopia 4,52% 3,16%
Zona endémica paludismo 3,95% 4,34%
Acupuntura/tatuaje/“piercing” 2,83% 2,10%
Enfermedad en estudio 2,57% 2,36%
Conducta de riesgo/convivencia 2,61% 4,90%
Consumo de drogas 1,80% 2,59%
Antecedentes de Hepatitis 0,25% 3,80%
*Zona endémica de Chagas 0% 2,33%
**Miscelanea 29,22% 23,91%
Total 100,00% 100,00%

* La exclusién por zona endémica de Chagas, se aplico a los donantes con esos antecedentes
pero se aceptaba la donacion, la unidad quedaba retenida de esta manera hasta que estuvie-
ran listos los resultados. De los 179 donantes analizados, todas las muestras fueron negati
vas menos una, lo cual constituye el 0,5% de los donantes cribados.

** A la categoria de miscelanea pertenecen los siguientes motivos de exclusion: transfusio-
nes, embarazo, alergias, otras enfermedades, etc.




dadas para el diagndstico o la deteccién
de portadores de dichas enfermedades.

3. a. Enfermedad de Chagas

Segtn la opinién de los expertos la mejor
opcién para el escrutinio de donantes de
sangre son las pruebas seroldgicas, ya
que el nivel de anticuerpos IgG aumenta
después de la primoinfecciéon y perma-
nece alto de por vida. En concreto, las
pruebas que usen fracciones antigénicas
distintas, es decir, el uso simultdneo de
un ELISA con fracciones antigénicas
enteras o semipurificadas y un ELISA
con antigenos recombinantes. Ademas,
las muestras repetidamente reactivas se
pueden confirmar con pruebas comple-
mentarias como el Western blot o RIPA.
Una buena alternativa al ELISA es ID-
PaGIA, prueba de inmunoensayo en gel
con tres antigenos sintéticos, con una
sensibilidad del 96,8% y una especifici-
dad del 94.6%.

Las pruebas de deteccién gendémica
como la PCR (amplificaciéon del DNA del
kinetoplasto), pueden detectar infec-
cién en personas seronegativas. Poseen
una gran especificidad para determinar
la presencia del parasito, especialmen-
te en la fase aguda. Pero su gran limita-
cién es que no sirve para diagnosticar
los casos de parasitemia leve e intermi-
tente en la fase crénica indeterminada,
como puede ser el caso de los donantes
de sangre.

En Baleares, actualmente se emplea la
prueba inmunoensayo en gel de Diamed
(ID-PaGIA) para el cribado de donantes
seleccionados segun los criterios del
Real Decreto 1088/2005.

De hecho el nivel de exclusiones por esta
causa ha aumentado en 2006, porque
antes se englobaba en la exclusién por
paludismo y no se separaba el registro de
ambas exclusiones.

La gran mayoria de las exclusiones por
Chagas corresponden a personas pro-
venientes de paises de América del Sur
con areas endémicas para dicha enfer-
medad y una tercera parte corresponde
a personas que han viajado a dichas
areas.

En el ano 2006, se registraron 179 donan-
tes con este antecedente, se les extrajo

sangre, y se les aplico una exclusion tem-
poral de corta duracién hasta tener el
resultado de los analisis. Todas las mues-
tras fueron negativas menos una, lo cual
constituye el 0,5% de los donantes criba-
dos. Los 179 donantes a los que se reali-
zo el cribado de Chagas representan el
0,6% de los donantes que se registraron
durante ese periodo, y €l 2,3% de todas
las exclusiones. Véase tabla I: motivos de
exclusién 2005-2006.

3.b. Paludismo
Con respecto al paludismo y a la instau-
racion de pruebas de escrutinio para los
donantes de sangre es preciso que éstas
posean una alta sensibilidad y elevado
valor predictivo positivo, para lograr los
siguientes objetivos:
—Reducir el riesgo de paludismo post-
transfusional (PPT).
-Reducir el nimero de donantes exclui-
dos por largos periodos de tiempo.
Lo realmente interesante es tener en
cuenta que los donantes implicados en
los casos de PPT son predominantemen-
te semi-inmunes, estan asintomaticos y
tienen bajos niveles de parasitemia. La
deteccién de la infeccién, incluso
mediante las técnicas més sensibles de
antigeno o por PCR, pueden no estar
garantizada, dado que la dosis estimada
de infecciéon es extremadamente baja,
de 1 a 10 parasitos por unidad de sangre,
muy por debajo de los niveles de detec-
cién. Analisis retrospectivos de donantes
implicados en casos de PPT han demos-
trado la presencia de titulos elevados de
anticuerpos.
Por lo tanto, en areas de baja inmuni-
dad, las pruebas serolégicas proporcio-
nan un método eficiente y fiable para la
identificacién de donantes potencial-
mente infecciosos, tras una entrevista
médica cuidadosa haciendo especial

hincapié en viajes, pais de origen y

areas endémicas.

Los criterios de exclusién adoptados en

Baleares referente al paludismo han sido

los siguientes:

m 1. Personas que han vivido en zona
palidica durante los cinco primeros
afos de vida o hayan sido residentes
(haber vivido en un area de endemia
palidica durante un periodo de 6
meses 0 mas de forma continuada en
cualquier momento de la vida):

- Con sintomatologia o diagnosticados
de paludismo: exclusién definitiva y
se les envia a su médico.

-Sin sintomatologia: Si han pasado
mas de 3 afios, pueden donar.

m 2. Personas que han viajado a una zona
endémica (estancia inferior a 6 meses):
exclusiéon durante 12 meses.

- Después de los 12 meses, si no ha
presentado sintomatologia, puede
donar.

- Si ha presentado sintomatologia rela-
cionada con el paludismo, exclusién
definitiva y se les envia a su médico.

Nosotros hemos adoptado el periodo de
exclusién de un ano, en lugar de 6 meses,
para aquellas personas asintomaticas
que han visitado zonas endémicas, dado
que algunos tipos de Plasmodium como
el P. vivax y el ovale tienen periodos de
incubacién que pueden prolongarse
hasta los 8-9 meses e incluso en ocasio-
nes superar el afo, por lo tanto hemos
considerado adecuado prolongar el
periodo de exclusién a 12 meses.

Ademés se ha considerado por igual

tanto a las personas que han vivido en

zona paludica durante los cinco prime-
ros anos de vida, como a los que han sido
residentes en un pais de endemia palui-

dica durante un periodo de 6 meses o

mas de forma continuada en cualquier

momento de la vida, ya que se ha com-

Tabla Il. Seroconversiones de donantes habituales 2005-2006.

Técnica Chiron N° Donaciones VHC VIH VHB
Muestra unitaria Per. ventana Per. ventana Per. ventana
2005 40.835 2 2 1

2006 39.475 0 2 1(10B)




Tabla Ill. Exclusiones mensuales 2005-2006.

Exclusiones En Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Valor de p
2005 693 822 756 713 766 689 683 699 697 606 642 752 *p=0,03
2006 698 799 815 761 719 620 545 531 621 573 544 418

*Se realizo la prueba T considerandose el valor de p<0,05 estadisticamente significativo.

probado que presentan un riesgo similar
de exposicién a parasito y de ser porta-
dores asintomaticos.

Como mencionan diversos autores, al
igual que para la enfermedad de
Chagas, la prueba de paludismo para el
cribado de donantes debe ser preferible-
mente una prueba inmunoldgica valida-
da para la deteccién de anticuerpos
frente al parasito.

En nuestra comunidad actualmente no
se emplea ninguna prueba de malaria
para el cribado de las donaciones

El nivel de exclusiones por esta causa
se ha mantenido similar antes y des-
pués de la aplicacién del decreto entre
los afos 2005 y 2006. La gran mayoria de
las exclusiones por paludismo corres-
ponden a personas residentes en la
comunidad que viajan a zonas endémi-
cas paludicas. En el ano 2006, se exclu-
yeron 333 donantes por este motivo, lo
cual representa el 1% de los donantes
que se registraron durante ese periodo,
y el 4,34% de todas las exclusiones.
Véase tabla I: motivos de exclusién
2005-2006.

Datos del Centro de Transfusion de
la Comunidad Balear.

La Fundacié Banc de Sang i Teixits de les
Illes Balears es el Centro de Transfusién
de la Comunidad Balear. Esta dotado de
puntos de extraccién fijos y unidades mo-
viles en las cuatro islas del archipiélago
balear. Anualmente gestiona la donacién
de aproximadamente 40,000 unidades de
sangre. El pasado afio 2006 se efectuaron
39.472 donaciones, realizadas por 22.538
donantes, obteniéndose un indice de re-
peticién global de 1,7.

El Real Decreto 1088/2005 establece unos
criterios minimos de seleccién de donan-
tes que han de ser cumplidos. Sin embar-
go, también menciona que “cada centro
de transfusion sanguinea establecera los
criterios de seleccién de donantes tanto
para la donacién homéloga como para la
donacién autdloga, los cuales seran revi-
sados y actualizados periédicamente”.
Esto nos ha permitido aplicar criterios de
exclusion en ocasiones mas restrictivos
que la normativa, pero siempre mante-
niendo unos minimos. A pesar de ello,
hemos observado un descenso significa-

Figura 1. Exclusiones mensuales 2005-2006
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tivo (p<0,05) en el nimero de exclusiones
registradas durante el ano 2006 con res-
pecto al 2005, sobre todo en la segunda
mitad del afio. Véase tabla III: exclusio-
nes mensuales 2005-2006 y figura I: exclu-
siones mensuales 2005-2006.

Los motivos de exclusién més frecuentes
han permanecido en porcentajes similares
en 2006 con respecto a 2005, nos referimos
a: anemia, infecciones leves (gripe, infeccio-
nes de vias respiratorias altas, etc.) y medi-
cacion. Sin embargo, algunas exclusiones
han descendido levemente como HTA,
endoscopia y acupuntura/tatuaje/ pier-
cing”; y otras han alcanzando mas protago-
nismo: conducta de riesgo/convivencia,
consumo de drogas, antecedentes de hepa-
titis y zona endémica de Chagas. Véase
tabla I: motivos de exclusién 2005-2006.

Conclusiones

El Real Decreto 1088/2005, ha proporcio-
nado la actualizaciéon de los requisitos
que garantizan la calidad y seguridad de
la sangre humana y de los componentes
sanguineos. Asi como de los criterios de
exclusién de donantes de sangre basados
en los ultimos conocimientos cientificos,
lo cual ha podido contribuido al descen-

so en el nimero de exclusiones.

Sin embargo, cabe mencionar que podria
haberse aprovechado la oportunidad de la
publicaciéon de este decreto para definir
algunos aspectos de interés. Como por
ejemplo, qué pruebas de detecciéon de
enfermedades parasitarias son las de
eleccion para el cribado de donaciones de
sangre, cudl es la diferencia entre una
conducta sexual de riesgo que conlleva
una exclusién permanente y una conduc-
ta sexual que conlleva una exclusion tem-
poral, etc. Incluso se podria haber aborda-
do otros temas de actualidad como los cri-
terios de aceptacion/exclusién de la dona-
cién de personas con hemocromatosis. B
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El meta=-analisis en la medicina transfusional

Dr. J Cid Vidal / Laboratorio de elaboracion de componentes sanguineos. Banc de Sang i Teixits. Barcelona.

Introduccion

La medicina basada en la evidencia (MBE)
significa que los profesionales manejen
las situaciones que se les presentan dia-
riamente en contacto con los pacientes de
acuerdo a la mejor evidencia cientifica
disponible en cada momento. Para ello, es
necesario que los profesionales adquieran
los conocimientos bésicos para interpre-
tar los resultados que la evidencia cienti-
fica nos proporciona. Asi pues, la MBE
permite aplicar los resultados de la inves-
tigacién clinica para mejorar la aplicacién
de nuevas pruebas diagnodsticas y para
mejorar la eficacia y la seguridad de nue-
vas intervenciones terapéuticas o preven-
tivas.!

Aplicaciones del meta-analisis en MT
El meta-andlisis es posiblemente el
método de investigacion en politica sani-
taria més importante que se ha desarro-
llado en las ultimas décadas. Se trata de
la integracion de informacién de forma
estructurada y sistemadtica a partir de
diferentes estudios de un problema con-
creto. Con ello conseguimos una sintesis
de los hallazgos previos donde los resul-
tados de multiples estudios son compa-
rados, contrastados y reanalizados.

Cuando realizamos un meta-analisis,

puede ocurrir que:

mlos resultados de diferentes estudios
sean diferentes y entonces el objetivo
del meta-anélisis es investigar la razén
de esta discrepancia.

m los resultados de los estudios concuer-
den y entonces el objetivo del meta-
analisis es cuantificar, con la aplicacion
de técnicas estadisticas, el efecto de la
intervencién que se estd investigando.

Estas dos aplicaciones son ampliamente

reconocidas pero existe una tercera

situacién en la cual un meta-analisis
tiene un valor mas controvertido.

Consiste en la integracién de los resulta-

dos de diferentes estudios que publican

un efecto en la misma direccién pero sin

alcanzar una diferencia estadisticamen-
te significativa, probablemente porque el
estudio en cuestiéon contiene una mues-
tra pequefia. Al realizar el meta-andlisis
e integrar el resultado de diferentes
estudios, el numero de la muestra
aumenta y se alcanza la diferencia esta-
disticamente significativa. Cabe recor-
dar que un meta-analisis es un estudio
observacional y retrospectivo y como tal
estd expuesto a todos los tipos de sesgos
que afectan las investigaciones observa-
cionales clasicas. Por ello, en este caso,
un estudio prospectivo aleatorizado con
un grupo control recibiendo un placebo
es la forma de confirmar o no los hallaz-
gos en un meta-andlisis.!

Pasos a sequir para realizar un

meta-analisis

1. Detectar todos los estudios que anali-
zan el tema que nos preocupa.

2. Determinar qué estudios se van a incluir
en el meta-analisis de acuerdo a crite-
rios especificados a priori y basados en:
a) La hipdtesis de estudio.

b) La calidad del estudio.

3. Extraccién de los datos de interés de
cada estudio incluido.

4. Analisis del grado de concordancia
entre los resultados, conceptualmente
y de forma matematica.

5. Si los resultados concuerdan, cédlculo
del resultado ‘resumen” de todos los
estudios.

6. Si los resultados no concuerdan, investi-
gacion de las razones de tal discordancia.

La unidad de observacion en el
meta-analisis

Tal como su definicién indica, un meta-
analisis es la epidemiologia de los resul-
tados de los estudios.

Los estudios clinicos analizan los pacien-
tes individuales como unidad de obser-
vacion. En cambio, la unidad de observa-
cién de los meta-analisis es el efecto de
una intervencién, que se calcula a partir

de los estudios individuales. Asi pues, en
los meta-andlisis hablaremos de odds
ratio (OR) y de diferencia de medias (DM)
si los efectos de la intervenciéon de un
estudio resultan en una variable cuanti-
tativa o cualitativa, respectivamente.2

Como elegir los estudios a incluir
en el meta-analisis

Para empezar, asumimos que dispone-
mos de todos los estudios que analizan el
tema de interés.34 A partir de aqui, selec-
cionamos aquellos estudios que cumplen
los criterios que hemos decidido a priori.
Estos criterios pueden ser amplios si la
pregunta en cuestién es muy general
pero deben ser unos criterios més res-
tringidos si la pregunta es mas concreta.
Asi pues, la pregunta que nos hagamos
sera el punto de partida de todo el estudio
posterior y por ello es muy importante. No
tan so6lo en el caso del meta-analisis, sino
que la pregunta inicial es muy importante
en cualquier tipo de estudio que disefie-
mos. En la literatura anglosajona se usa de
forma habitual una regla mnemotécnica
que recoge los principales puntos a consi-
derar a la hora de formular la pregunta
ante una investigacion. Se trata de PICOT
(Population, Intervention, Comparison
intervention, Outcome, Time).5

Analisis de la calidad de los estu-
dios incluidos

Todas las recomendaciones publicadas
sobre la metodologia a seguir en la elabo-
raciéon de un meta-andlisis concuerdan
que la evaluacién de la calidad de los estu-
dios incluidos es un requisito necesario.
Para realizar esta evaluacién, disponemos
de diversos instrumentos publicados.

Sin embargo, existe un estudio de Jadad y
col.6 donde los autores describen una
forma muy sencilla de evaluar la calidad
de los estudios aleatorizados. En este estu-
dio se describe una escala con una pun-
tuaciéon del 0 (baja calidad) al 5 (alta cali-
dad). Los puntos se obtienen al analizar
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Tabla 1. Tabla 2x2 para calcular el OR7

cEl paciente sangra?
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tres apartados basicos para determinar la
calidad final de los estudios. Un méximo
de 2 puntos si se considera adecuado el
modo de aleatorizacién del estudio. Un
maximo de 2 puntos si el estudio es doble
ciego (paciente y médico) y 1 punto si el
numero de pacientes excluidos asi como
el porqué de la exclusion se encuentra de
forma detallada en el estudio publicado.
A partir de aqui podemos decidir si
incluimos en el meta-analisis los estudios
con una baja calidad. La ventaja de la
inclusién es que disponemos de un mayor
numero de situaciones en la que analiza-
mos el efecto de la intervencién que nos
interesa. En cambio, el principal inconve-
niente es que podemos incluir resultados
de un valor poco fiable. En general, existe
el consenso que si incluimos todos los
estudios, independientemente de su cali-
dad, las diferencias en la calidad de los
estudios debe tenerse en cuenta cuando
se realiza el meta-andlisis.

Extraccion de los datos de interés
de los estudios

Llegados a este punto, es necesario extra-
erlos resultados individuales de cada estu-
dio para poder llegar a una respuesta que
esté de acuerdo a la pregunta inicial. En
este sentido, sila respuesta es una variable
cualitativa debemos montar una tabla 2x2
con los resultados de cada estudio para
poder calcular el OR.”8 En cambio, si la
respuesta es una variable cuantitativa
debemos buscar una media con su desvia-
cién estandar de cada grupo de pacientes
y calcular asi la diferencia de medias entre
el grupo estudio y el grupo control.2

Analisis de la concordancia de los
estudios

Cuando ya tenemos los estudios de inte-
rés con todos sus datos extraidos, es
importante analizar si estos estudios son

a
C

B
D

homogéneos en cuanto a los resultados
obtenidos. Es lo que se denomina “homo-
geneidad de efectos”. Es necesario que
los estudios incluidos en un meta-andli-
sis cumplan este requisito antes de
poder aplicar las técnicas estadisticas
especificas. La situacién opuesta, es
decir la “heterogeneidad de efectos” se
da cuando la diferencia en los resultados
de los estudios es muy grande. En otras
palabras, antes de continuar con nuestro
meta-analisis debemos estar seguros que
los estudios que estamos intentando ana-
lizar en conjunto son realmente simila-
res y que las diferencias observadas
entre ellos son fruto del azar.!

La homogeneidad se analiza de forma
matematica con la prueba estadistica Q,
la cual nos indica si las diferencias encon-
tradas en los resultados de los diferentes
estudios es suficientemente pequeiia
para poder ser atribuida al azar. Si la
p<0.10 para la prueba Q, ello quiere decir
que existe menos de un 10% de probabili-
dad que las diferencias encontradas entre
los resultados de los diferentes estudios
se deba al azar. En esta situacién, se
rechaza la hipétesis de homogeneidad y,
por tanto, los estudios no se pueden com-
binar entre si. El dintel de probabilidad
que pongamos es arbitrario y depende del
numero de estudios que estemos combi-
nando. Asi, se acepta que p<0.05 para la
prueba Q cuando el nimero de estudios a,
combinar es elevado mientras que pode-
mos elegir p<0.20 cuando el nimero de
estudios a combinar es pequeno.

Otra forma de analizar la heterogenei-
dad del resultado de los estudios a com-
binar es mediante la prueba estadistica
129,10 En este caso, esta prueba nos da
mas informacién ya que nos cuantifica el
grado de heterogeneidad existente entre
los resultados de los estudios. La prueba
I2 se calcula a partir del resultado de la
prueba Q y del nimero de estudios a
combinar y nos ofrece un resultado que
varia de 0% (sin heterogeneidad) a 100%
(maxima heterogeneidad).

Tras aplicar estas pruebas estadisticas
podemos llegar a la conclusion que los
resultados de los estudio concuerdan y, por
tanto, podemos realizar el calculo resumen.
Por el contrario, los resultados pueden
no concordar y entonces es necesario
realizar un andlisis de las posibles causas
que expliquen esa discordancia.

La forma mas simple para empezar a ana-
lizar la heterogeneidad entre los resulta-
dos de los estudios es estratificar los estu-
dios de acuerdo a su disefo, calidad meto-
dologica, perfil de los pacientes incluidos
y/0 otras caracteristicas. Existe una forma
mas elegante, pero también mas compleja,
de analizar las causas de heterogeneidad
como es el uso de técnicas de regresion.
Pero son necesarios 100 6 méas estudios
para su aplicacién y su explicacién queda
fuera del objetivo del presente resumen.!
Cabe recordar, por ultimo, que el estudio
de la homogeneidad de efectos también
puede y debe hacerse de forma subjetiva
mediante la ayuda de graficos donde dibu-
jaremos los resultados de cada estudio con
su IC del 95%. Esta informacién serd muy
util tanto para el autor del meta-andlisis
como para el lector, ya que podréan analizar
graficamente el grado de homogeneidad
entre los resultados de los estudios.

Limitaciones de los meta-analisis
Como ya hemos mencionado anterior-
mente, un meta-analisis es un estudio

Tabla 2. Calculo de la diferencia de medias?’

Efecto Baja dosis plaquetas Alta dosis plaquetas
Recuento postransfusional N; Media+DE n; Media=DE
Intervalo transfusional N; Media+DE n; Media+DE




observacional y retrospectivo y como tal
esté expuesto a todos los tipos de sesgos
que afectan las investigaciones observa-
cionales clasicas. En este sentido, nos
podemos encontrar con el sesgo de
seleccion, si en los estudios incluidos, la
seleccién de pacientes no ha sido rigu-
rosa y con el sesgo de publicacién ya
que sbélo somos capaces de analizar
aquellos estudios que han sido publica-
dos sobre ele tema que estemos estu-
diando.

Conclusiones

Los meta-analisis son un suplemento de
los estudios aleatorizados y controlados,
que siguen siendo el “gold standard” para
evaluar la eficacia de una nueva opcién
terapéutica, aunque muchas veces nece-
sitan un meta-andlisis para ampliar la
aplicabilidad de los resultados obtenidos
en estudios particulares. Mas aun,
muchas veces los meta-andlisis son una
excelente herramienta estadistica para
evaluar de forma sistemadtica la calidad

de los estudios publicados sobre un tema
y para aclarar las razones de discrepan-
cia encontrados en los resultados.

Se han publicado multiples guias y reco-
mendaciones para la correcta realiza-
cién de meta-analisis y de esta forma evi-
tar las principales razones por las cuales
se critican este tipo de estudios. En con-
creto, es necesario evitar la combinacion
de estudios discordantes ya que en ese
caso, el resultado final puede no tener
ningun significado biolégico concreto. M
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Estrés oxidativo producido durante
la donacion de sangre

Dra. A Echeverria Balda / Centro de Transfusion Sanguinea de Navarra.

Los fagocitos polimorfonucleares presen-
tes en el torrente circulatorio y con una
vida media inferior a 48 horas incluyen:
neutrofilos, eosindfilos y basdfilos. Los
neutrdéfilos son los leucocitos circulantes
mas abundantes, provistos de lisosomas y
como los monocitos, con capacidad fago-
citica para microorganismos y macromo-
1éculas que reconocen mediante recepto-
res presentes en la superficie celular!. La
unién a los receptores endociticos deter-
mina entre otros efectos un incremento
en la captacion de oxigeno celular, fuente
de productos intermedios reactivos de
oxigeno, que con su capacidad oxidante
contribuyen a la destrucciéon de microor-
ganismos. A este fendmeno se le conoce
como estallido respiratorio 6 actividad
respiratoria oxidativa. La generacién de
especies reactivas del oxigeno en los neu-
tréfilos comienza con la activacién de un
complejo enzimatico localizado en la
membrana del fagocito denominada
NADPH oxidasa que reduce el oxigeno
molecular a anién superéxido (Os)!.

La principal limitacién en los estudios con
estas células parece ser la influencia de
las condiciones metodolégicas en la
expresion de antigenos (Ag) de superficie
de los neutrofilos. Asi por ejemplo, el
mantenimiento de la muestra a 37°C ace-
lera la apoptosis celular y disminuye la
expresion de CD11b. Cuando se incuba la
sangre total, la expresién del CD11b varia
en funcién de la temperatura por lo que
conviene evitar variaciones en la misma.
Respecto al anticoagulante, cuando se uti-
liza el EDTA debe procesarse antes de las
2-3 horas desde la obtencién de la mues-
tra porque pasado ese tiempo el CD11b
puede unirse a ligandos Ca* dependien-
tes y dar lugar a resultados erréneos2.
Wittmann S et al.3 estudiaron las altera-
ciones de la actividad respiratoria oxida-
tiva y la expresién de antigenos de

superficie de neutréfilos de individuos
sanos con la exposicién a citoquinas y
tras estimulacién. Utilizaron cultivos de
sangre total incubados con distintas cito-
quinas (TNF--, IL-8, IL-6, IL-1, y GM-CSF) a
distintas concentraciones y con fMLP
como estimulo (100 nM). Ademas de
observar un aumento en la actividad res-
piratoria oxidativa bien porque el nime-
ro de células activadas fue elevado (y
habia mas células que producian activi-
dad respiratoria oxidativa) o bien por
una sobre-expresiéon del numero de
receptores fMLP expresados por célula.
Encontraron una correlacién entre la
sobre-expresion del antigeno de superfi-
cie CD11by la actividad respiratoria oxi-
dativa3.

El estrés oxidativo se define como una
alteracion en el balance entre reacciones
de oxidacién y defensas antioxidantes
que puede determinar la oxidacién de
macromoléculas con el consecuente
dano tisular. El estado prooxidante de un
organismo depende al menos en parte
del estado de oxigenacion celular u orgé-
nico. Una de las fuentes potenciales de
ROS es la mitocondria, porque en ésta se
metaboliza el 90% del oxigeno y una frac-
ciéon del oxigeno metabolizado puede
escapar de la cadena transportadora de
electrones y dar lugar a la formacién de
ROS (Especies reactivas del oxigeno;
anién superoxido y peroxido de hidrége-
no)%. Otra fuente es el complejo enzimé-
tico nicotinamida adenina dinucleétido
fosfato oxidasa (NADPH), importante
tanto a nivel de las células fagociticas
como del endotelio58. Ademds los fagoci-
tos contienen otros enzimas como la mie-
loperoxidasa que con el peréxido de
hidrégeno es capaz de generar el poten-
te oxidante, cido hipocloroso”.

Puesto que las ROS son producidas nor-
malmente en bajas concentraciones y

por su alta reactividad tienen una vida
media muy corta, resulta dificil su cuan-
tificacién in vivo. Por este motivo el esta-
do oxidativo asociado a procesos como la
uremia se estudia mediante biomarca-
dores que corresponden en su mayoria a
macromoléculas oxidadas (lipidos,
hidratos de carbono, proteinas, aminoa-
cidos y DNA)S.

Las ROS producidas durante las situacio-
nes de disbalance oxidativo, pueden
actuar directamente en los procesos de
oxidacién de las LDL, estimular la proli-
feracién y migraciéon de las células del
musculo liso vascular y potenciar la pro-
duccién de citoquinas proinflamatorias
[9]. La activacién del factor de transcrip-
cién nuclear NF-kB es controlada me-
diante el estado de oxidacién-reducciéon
celular (generacién de ROS intracelular)
y puede llevar a la expresién de diversas
moléculas: citoquinas, quemoquinas y
moléculas de adhesién celular. De forma
que por esta via se relaciona también el
estrés oxidativo, la inflamacién y el dafio
vascular!0,

En la actualidad se propone que el estrés
oxidativo, disbalance entre oxidantes y
antioxidantes, es uno de los factores de
aterosclerosis en determinados pacien-
tes como lo son los pacientes en didlisis,
de tal forma que existe una asociacién
entre estrés oxidativo e inflamacién y
ambos influyen a través del dafo vascu-
lar en la enfermedad cardiovascular de
estos pacientes9 11,

Distintos estudios han tratado de reducir
el estrés oxidativo en pacientes de riesgo
vascular con la administracién de antio-
xidantes por su asociaciéon con el dafio
endoteliall2. En este sentido, parece ser
que la terapia con antioxidantes como la
vitamina C y la vitamina E no parece con-
seguir reducir el riesgo cardiovascular
en la poblacion general!2.




En nuestro estudio los individuos utiliza-
dos se han considerado que son sanos y
con habitos de vida saludable puesto que
es uno de los requisitos a cumplir para
ser donantes de sangre.

Los donantes de sangre, en general, estan
sometidos a situaciones de estrés oxidati-
vo en el momento previo a la donacién
como es la puncién en vena periférica
para la consiguiente extraccién de san-
gre. Planteamos que durante la extrac-
cién de sangre se produce una disminu-
cién inicial de los niveles de Hierro
(potente oxidante) en sangre que poste-
riormente se recuperan. Por tanto, la
produccién de ROS podria estar elevada
(puesto que los niveles de hierro se recu-
peran) al finalizar la extraccién e incluso
en un punto tardio.

Por ello, el objetivo del presente estudio
ha sido:

Determinar el grado de estrés oxidativo
que presentan los leucocitos (polimorfo-
nucleares) de sangre periférica de
donantes de sangre sanos a través de la
determinacién analitica de la actividad
respiratoria oxidativa en neutroéfilos.
Todos los pacientes fueron incluidos en
el estudio tras la obtencién del corres-
pondiente consentimiento informado. La
distribucién por sexos fue de 48 varones
y 52 mujeres, con una media de edad de
40 (12) afios. Todos estaban con una situa-
cién clinica estable. La seleccién e inclu-
siébn de cada paciente se basaba en la
revisién de la historia médica, la infor-
macion acerca del estudio a cada pacien-
te seleccionado y la obtencién del con-
sentimiento informado.

Sobre este disefio se anadié un factor fijo,
que fue el tiempo (basal, 10 min y 240
min), es decir, los tiempos en los que se
obtuvieron muestras sanguineas. Basal,
correspondia al momento previo a la

donacién de sangre. Las otras dos extrac-
ciones, se realizaban a los 10 y 240 min de
iniciar la donacién correspondiente. Por
tanto, la extraccién del punto de los 10
min, se realizaba coincidiendo con el
final de la donacién de sangre y el punto
de los 240 min mediante extraccién en el
laboratorio. Las muestras sanguineas se
tomaron de vena.

A las muestras se les asigné un cédigo
numérico para evitar reconocer al
donante del que procedian durante su
manipulacion.

El estudio en neutrdfilos consiste en deter-
minar cuantitativamente la actividad res-
piratoria oxidativa de leucocitos presentes
en sangre heparinizada mediante citome-
tria de flujo. Los neutréfilos son estimula-
dos por bacterias E.coli opsonizadas y se
utiliza como substrato fluorogénico la dihi-
drorodamina (DHR)123. El control negati-
vo es una muestra sin estimulo. Tras la
estimulacién, los granulocitos producen
metabolitos derivados de la oxidacién
(anién superédxido, peroxido de hidrége-
no, acido hipocloroso). La formacién de
productos oxidantes durante la respira-
cién oxidativa puede ser monitorizada
mediante la adicién y consecuente oxida-
cién de la DHR123 a R123. La reaccién se
para mediante la adiccién de solucién de
lisis que elimina los eritrocitos a la vez que
fija los leucocitos. Después de un primer
lavado, con solucién de lavado, se anade
solucién para tincién de ADN para excluir
en el analisis los artefactos producidos por
agregados celulares o bacterianos. El ané-
lisis determina el porcentaje de células
que han producido radicales libres.

El kit utilizado para determinar la activi-
dad respiratoria oxidativa es BURST-
TEST (PHAGOBURST) de ORPEGEN
Pharma. Becton Dickinson. Las células
se analizan por citometria de flujo utili-

Tabla 1: Resultados expresados como medias e intervalo de confianza al 95%.

zando luz de excitacién en el rango azul-
verde (488 nm, laser ién-argén software
CellQuest™. Citémetro FACSCalibur). Se
analiza la intensidad media de fluores-
cencia que indica la cantidad de oxida-
cién por leucocito. Este disefio de medi-
das repetidas se analiz6 mediante un
ANOVA multivariante o MANOVA con la
aplicacién “a posteriori” del test de com-
paraciones mutiples Student-Newman-
Keuls (SNK) para el factor tiempo. La
normalidad de las variables se comprobé
mediante el test de Kolmogorov-Smirnov
(correccion de Llilliefors) aplicado a los
residuales. Se definié como significativo
un valor de p menor 6 igual de 0,05. El
analisis estadistico se realizé con el pro-
grama estadistico SPSS v14.0

El andlisis estadistico se realizé
mediante un Anova multifactorial en el
que se incluyeron el factor fijo (tiempo)
y factores aleatorios (grupo y donantes).
Los donantes fueron aleatorizados en 5
grupos que incluian a 20 donantes cada
grupo. En aquellas situaciones en las
que la “p” era significativa se realizé un
ANCOVA a posterior para eliminar la
variabilidad basal (es decir, con el
ANCOVA eliminamos aquellos factores
externos como puede ser la dieta, alco-
hol, tabaco,...que pudieran interferir en
los resultados) y comprobar la significa-
cion.

Los resultados obtenidos se presentan en
la Tabla 1 expresados como medias e
intervalos de confianza al 95% (IC95) cal-
culados a partir de la varianza residual
eliminando la variabilidad debida al fac-
tor paciente (factor aleatorio).

Los resultados obtenidos son los valores
promedios de los 100 pacientes con res-
pecto a las situaciones basal, 10 min y 240
min. Estan expresados como intensidad
media de fluorescencia (IMF).

IMF Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5
Basal 571.03(462.8-679.2) 626.93(518.8-735.1) 602.79(494.6-710.9) 602.64(494.5-710.8) 584.25(476.1-692.4)
10 min  564.52(456.4-672.7) 736.26(628.1-844.4) 740.94(632.8-849.1) 741.19(633.0849.3) 667,50(559.3-775.6)

240 min 530.84(422.7-638.9)

666.52(558.4-774.7)

595.11(486.9-703.2)

587.39(478.2-695.5)

590.03(481.8-698.2)




En la siguiente grafica (Grdfica 1) se
representan los valores promedios de la
actividad respiratoria oxidativa para cada
tiempo (basal, 10 minutos y 240 minutos).
Se observé un valor significativamente
superior en la actividad respiratoria oxi-
dativa a los 10 minutos respecto a la situa-
cién basal y a los 240 minutos tras el inicio
de la extraccién de sangre (p <0.05).

A continuacién se muestra un ejemplo
de histograma representativo de la acti-
vidad oxidativa en polimorfonucleares
(meutrofilos) de un determinado donante
elegido al azar.

A diferencia de otros estudios en los que
describen que la actividad respiratoria
oxidativa no cambia en enfermos vs indivi-
duos sanos!3 o que los niveles de dicha
actividad se mantienen a las 72h de haber
realizado una aféresis!4, en nuestro estu-
dio hemos encontrado que respecto al
tiempo, la actividad respiratoria oxidativa
en polimorfonucleares es significativa-
mente superior a los 10 minutos (p <0.05)
con respecto al basal y a los 240 minutos.
Hay estudios que determinan que la pun-
cién en vena para la extraccién de sangre
estd asociada con un aumento de especies
reactivas del oxigeno. En este caso, parece

que la puncién en vena y posterior extrac-
cién de sangre produce un aumento pre-
coz e inmediato de la actividad respirato-
ria oxidativa en polimorfonucleares (neu-
tréfilos) durante los primeros 10 minutos
tras el inicio de la extraccién de sangre
(situacion basal) llegando a alcanzar valo-
res maximos. No se encontraron diferen-
cias significativas entre donantes para la
actividad respiratoria oxidativa en neutro-
filos (p = 0,128). Realizado un ANCOVA se
confirmé que no habia diferencias signifi-
cativas entre donantes ni a los 10 min (p =
0,059) ni a los 240 min (p = 0,09).

En nuestro estudio hemos visto que la
actividad respiratoria oxidativa en estas
células aumenta significativamente al
final de la donacién de sangre (10 min
desde el inicio de la extraccién) respecto
a los valores de la situacién basal (pre-
donacién) y los valores posteriores al
final de la donacién (240 min del inicio de
la extraccién). Este aumento coincide en
el tiempo con un aumento transitorio en
el nimero de neutroéfilos en ese mismo
momento. Aunque clasicamente se des-
cribe una disminucién transitoria de
neutroéfilos en los primeros minutos de la
extraccién, en este caso no se observa

Grafica 1: Actividad Respiratoria Oxidativa
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dicho descenso porque probablemente
ya se ha dado previamente, puesto que el
punto méas precoz de estudio desde el
inicio de la extraccién corresponde al
final del proceso de la donacién.
Comparando con nuestro estudio tam-
bién se ha descrito el aumento en la acti-
vidad respiratoria oxidativa durante los
primeros 30 minutos de hemodialisis y se
ha relacionado con la activacién transito-
ria de neutrdéfilos, puesto que coincide en
el tiempo con el secuestro leucocitario y
la activaciéon del complemento en mayor
o menor medida segun el tipo de mem-
brana utilizada. De hecho, el fragmento
Csa del complemento ha mostrado ser
capaz de estimular la actividad respira-
toria oxidativa incluso a concentraciones
no excesivamente altas!5:16,
En nuestro estudio, este aumento aun
siendo posterior en el tiempo respecto al
inicio de la extraccién, también podria
relacionarse con el incremento de frag-
mentos del complemento tipo C5a y la
activacion de neutréfilos!?.
Estos son los datos obtenidos hasta la
actualidad de un estudio diseniado para
100 donantes y con andlisis de otros fac-
tores que serian mecanismos interme-
dios entre la actividad oxidativa y el dafio
endotelial. Entre ellos estdn los peroéxi-
dos lipidicos (MDA y 4-HNE), cuantifica-
cién de consumo de antioxidantes (Glu-
tation), expresién de moléculas de adhe-
sién, citoquinas pro-inflamatorias intra-
celulares (TNF-alfa e IL8) y plasmaticas
(TNF-alfa e IL8) pendientes de ser anali-
zados y cuantificados en la etapa poste-
rior del proyecto.
El propio procedimiento de la donacién
de sangre conlleva cambios en células
como los monocitos y neutrdéfilos. Esta
alteracién de caracter funcional en neu-
tréfilos, con incremento de la actividad
respiratoria oxidativa, puede considerar-
se marcador de activacién celular duran-
te el proceso de extraccién de sangre.
Esta conclusién nos lleva a seguir con el
disefio del estudio y analizar otras varia-
bles cono pueden ser el andlisis fenotipico
en monocitos de la integrina ,2 CD11b/CD18
y también otros indicadores de inflamacion,
estrés oxidativo y dano endotelial como
puede ser la cuantificacién de citoquinas




intracelulares monocitarias y solubles.
Para ello hemos pensado en la puesta a
punto de la técnica de cuantificacion de
citoquinas intracelulares monocitarias,
mediante citometria de flujo, como el
TNF-a, IL-1, IL-8 y también de dichas cito-
quinas en la forma soluble mediante
ELISA. Como reactivos para la técnica
estamos utilizando: como estimulo LPS de

Histograma 1: Polimorfonucleares (neutrofilos)

sin estimulo.

E.coli, anticuerpos monoclonales anti-
TNF-q, anti-IL1 y anti-IL8, suero humano
AB para bloquear las inespecificidades
que puedan producir interferencias en la
técnica y en la cuantificacién de dichas
citoquinas, solucién lisante FACS LYSING
y solucién fijadora FORMOL 10%. Dado
que el tamafio muestral utilizado hasta el
momento es minimo y los resultados obte-

nidos son preliminares no consideramos
adecuado publicar dichos resultados
hasta que se aumente el tamano mues-
tral. Una vez puesta a punto la técnica de
produccion y cuantificacién de citoquinas
la aplicaremos en el campo de la transfu-
sién sanguinea: reacciones adversas, trali,
cultivos de progenitores hematopoyéti-
cos, etc. B

Histograma 2: Polimorfonucleares (neutrofilos)

estimulados con E.coli
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Sellos de correos Pro=Hospitales de sangre
en la guerra civil espanola (1936-1939)

JE Guerra Gonzalez1, CM® Martinez Sanchez2. / Enfermeros de 'CRTS de Huelva, 2Hospital de la

Merced. Osuna (Sevilla).

Introduccion

Los requerimientos sanitarios de sangre
han existido desde hace décadas y au-
mentan paulatinamente -incidencia de
patologias que hacen necesarios a los
componentes sanguineos, el avance en
tecnologias, etc.- y, paralelamente, la
necesidad imperiosa de promocionar
este habito. Promocionar este acto soli-
dario y altruista del individuo para con la
sociedad obliga a la busqueda de nuevas
intervenciones y novedosos soportes que
impacten y sean eficaces para conseguir
los objetivos fijados. El sello de correos es
un soporte conocido y utilizado desde
1.840, considerado apto para la promo-
cién de la donacién de sangre. Algunas
filatelias nacionales constituyen ambitos
representativos de cémo la fenomenolo-
gia vinculada a la donacién de sangre se
hace patente;, tal es el caso de Francia!,
Estados Unidos2, Japén3, Bélgicat, Mo-
naco®, Polinesia Francesa$, Brasil?, Hong
Kong8, Eslovenia® y un largo etcétera. En
la filatelia espafola el inico sello emitido
de esta indole data de 1.976 -Donacién de
Sangre-10.12 ¢ jlustra un hombre sentado
mientras otro de pié ofrece su sangre.
Puntualmente aparecen trabajos que
vinculan Filatelia y Donacién de Sangre,
siempre de manera testimonial y escasa-
mente abordados; entre ellos destacan
los presentados ultimamente en eventos
cientificos organizados por la SETS en
Valencial® y Mallorcal4. Estos trabajos
identifican y describen béasicamente
estos sellos, pero en nuestra opinién es
necesario un paso mas como es su con-
textualizacién socio-econémica y politi-
ca, de modo que muestren la riqueza en
contenidos y pretensiones ademas de
otros aspectos. Abordar estas emisiones
filatélicas Pro-Hospitales de Sangre en la
Guerra Civil Espanola, saber cuando sur-

gen, quiénes emitieron, el porqué, cémo
eran etc., resulta mas que interesante
para iniciar este trabajo de investigacion.

Material y Método

Material de estudio

Ejemplares filatélicos, sellos de correos
locales y benéficos emitidos en la filatelia
espafnola durante el periodo bélico
“Guerra Civil Espanola (1936-1939)”.

Objetivo

- Constatar que la Filatelia, es una ori-
ginal, amplia, relevante y aun desco-
nocida fuente de investigacién para la
promocién de la salud -donacién de
sangre-, asi como de valores indivi-
duales y colectivos -altruismo, solida-
ridad etc.-.

- Identificar las emisiones filatélicas Pro-
Hospitales de Sangre por provincias y
localidades espanolas durante Ila
Guerra Civil Espafola.

—Ilustrar los ejemplares filatélicos Pro-
Hospitales de Sangre.

- Contextualizar el vinculo existente
entre estas emisiones filatélicas benéfi-
cas y los Hospitales de Sangre durante
la Guerra Civil Espafiola.

Fuentes de Investigacion

Es la Filatelia, concretamente un instru-
mento denominado “Catdlogo de sellos
Locales emitidos durante la Guerra Civil
Espariola 1936-1939715. Obra referente a
nivel nacional e internacional para el
coleccionista en sellos benéficos y locales
de la Filatelia Espafola que presenta
emisiones de ambos bandos en litigio -
republicano y nacional-, de 1936-1939,
contemplando un total de 51 provincias,
696 localidades espafolas y 14 localida-
des del extranjero y mas de 2.500 ilustra-
ciones.

Técnicas de Investigacion

De indole cualitativas, fundamentalmente
la Observacién Documental en publica-
ciones especializadas -Catdlogo Gélvez!6
etc.-, revistas especializadas —Eco Filatélico
etc.—, establecimientos especializados —fila-
telias, casas de subastas etc-, mercados
del coleccionismo -Alicante, Sevilla etc.-,
asi como la adquisiciéon de sellos de la
coleccién particular de D. José Guerra
Garcia, mi padre.

Resultados y Comentarios

Previo a la presentacién de los resulta-
dos contextualizamos brevemente la
situaciéon que por entonces acontecia y
de la que se derivan los resultados que a
continuacion se exponen.

Un conflicto estalla en Espana, el 18 de
Julio de 1936, se inicia la Guerra Civil
Espanola enfrentando a los bandos
nacionalistas y republicanos, durando
hasta el 1 de Abril de 1939. Las repercu-
siones de este conflicto fueron a nivel
politico, econémico, social y también a
nivel sanitario, acrecentando maés si cabe
el déficit de recursos sanitarios -huma-
nos y materiales-, de los que se disponia
y que debian hacer frente a las multiples
bajas que produciria. En primera instan-
cia centros sanitarios y equipos médicos
tuvieron que organizarse y adaptarse a
la situacién de emergencia y otros tantos
se crearon -se habilitaron colegios, con-
ventos y casas particulares-17. A resolver
esta nueva y acuciante situacién contri-
buyé enormemente la sociedad civil con
lo que poseian -esfuerzo, voluntad etc.—.
Las carencias socio-sanitarias eran enor-
mes, al déficit de profesionales instrui-
dos se anadia la falta de medicamentos,
de material desechable, alimentos, ropas
de abrigo etc., originando un desespe-
rante aumento de bajas en el frente.




s meEyeigeieductividad de py\
s CliiEnNGatde 0s flujos de trabae;

=

e e




En el ambito de la hemodonacién, sol-
ventados no sin dificultades aspectos de
compatibilidad sanguinea, problematica
de conservacién y de almacenamiento
de los productos sanguineos, surge el
problema de quiénes iban a donar la san-
gre. Primero se buscaban familiares o
contactos del propio médico. El
Laboratorio de Conservacion de la
Sangre del Hospital Cook Country, de
Chicago (EEUU), es considerado el pri-
mer Banco de Sangre —-centro de extrac-
cién y almacenamiento de sangre-!8.

En tiempos de guerra, por la continuidad y
extension progresiva del conflicto, asi
como por el empleo creciente de sangre
en muchas aplicaciones, su disponibilidad
en el frente se agudiza y creé una situa-
cion de maéaxima prioridad. Norman
Bethune, cirujano canadiense -bando re-
publicano-, tras atender en el frente a
muchos heridos y ver fallecer por caren-
cias de sangre propuso un sistema de
extraccién de sangre en poblacién civil,
almacenarla en frascos y enviarla al fren-
te. Mientras, el hematdlogo catalan
Federico Duran Jorda también planteé un
sistema muy parecido pero considerado
de mas calidad al examinarse rigurosa-
mente al donante con multiples pruebas.
(18) En Espania, el primer banco de sangre
-una unidad mévil para la transfusién de
plasma-, entré en funcionamiento en
diciembre del 1936, en plena Guerra Civil
Espafiolal®. A partir de entonces, las técni-
cas empleadas para captaciéon de donan-
tes se han valido de los medios de difusién
de masas, es decir avisos en radio, prensa,
visitas a barrios, fabricas y pueblos asi
como una decidida propaganda -contribu-
cién patriética-, de organizaciones politi-
cas en los mas diversos soportes.

El localismo o descentralizaciéon de
Espaiia durante la Guerra Civil (1936-39)
se constata en la realizacién de la con-
tienda, en organizar los territorios de
ambos bandos, en la recaudacién de fon-
dos para al sufragio de obras benéficas
que palien los devastadores efectos de la
guerra etc. La propaganda, instrumento
de guerra, conseguia unién a sus respec-
tivas causas y desprestigiar al contrario,
utilizando medios orales, visuales, escri-
tos etc., englobandose en este ultimo las

Tabla 1. Localidades espafiolas emisoras de sellos locales y
benéficos Pro-Hospitales de Sangre (1936-1939).

Provincia Localidad Leyendas Valor facial y foto
ALBACETE | Helliin Hospital de Sangre 10 Cts. Foto n® 1
SRI. Hospitales de Sangre | 10 Cts. Foto n° 2
Hospital de Sangre 25 Cts. Foto n° 3
Ligtor Pro-Hospital de Sangre 5 Cts. Foto n° 4
ALICANTE | Almoradi SRI. Pro-Hospitales de
Sangre 5y50Cts. Foton®5
Callosa de Segura| SRI. Pro-Hospital de sangre | 5 Cts. Foto n° 6
Concentaina Pro-Hospital de Sangre 10 Cts. Foto n® 7
Antifascista
Villena Hospital de Sangre 5 Cts. Foto n° 8
CORDOBA Pozoblanco Hospital de Sangre. FP 15 Cts. Foto n° 9
JAEN Bailen Pro-Hospital de Sangre Sin valor Foto n° 10
Castellar de SRI. Hospital de Sangre 25 Cts. Foto n® 11
Santisteban
Navas de Hospital de Sangre 5 Cts. Foto n® 12
San JuanSRl.
SRI. Beneficio Hospital de 5 Cts. Foto n° 13
Sangre
MURCIA Villanueva del Beneficio Hospitales 0,050,10
Arzobispo de Sangre y0,25 Pta.  Foton® 14
Archena Pro-Hospitales de Sangre 5 Cts. Foto n°® 15
Blanca Cupén Pro-Hospitales
de Sangre 5 Cts. Foto n° 16
Cieza Pro-Hospitales de Sangre 10, 20y
25 Cts. Foto n® 17
Murcia SRI. Pro-Hospitales 10 Cts. Foto n°® 18
de Sangre
VALENCIA | Algemesi Hospital de Sangre 5 Cts. Foto n° 19
Moncada Hospitales de Sangre 25 Cts. Foto n° 20
Ribarroja del Turia| Hospitales de Sangre 10 Cts. Foto n° 21
Utiel Hospitales de Sangre. 10 Cts. Foto n° 22
CNT-FAI
Valencia Hospital de Sangre 1 Pta. Foto n° 23
Hospital de Sangre. FP 1 Pta. Foto n° 24
Hospitales de Sangre 2 Pta. Foto n° 25
Semana Pro-Hospitales 10y 25 Cts. Foto n® 26
de Sangre
Hospitales de Sangre 5,10, 15, 25, Foto n°® 27
850 Cts.1 Pta.
Venta del Moro | Hospital de Sangre 10 Cts. Foto n° 28

tarjetas postales, misivas y los sellos de
correos, emisiones locales o benéficas!®.
En Zona Republicana €l origen de estos
sellos benéficos es muy posible que fuera
la promulgacién del Decreto de la
Presidencia del Consejo de Ministros del
23 de diciembre de 1.936 por el que se
crean los Consejos provinciales y cuyo
articulado sobre Competencias de los
Consejos provinciales aunque no se men-
ciona expresamente que el Gobierno otor-
gue capacidad a éstos para emitir sellos,
los mismos se amparan en la omisién que

se hace para alzarse con esta funcién, arti-
culo cuarto, punto E: “Es de la competencia
de los Consejos provinciales el regir, admi-
nistrar y fomentar...y por ello la creacion,
conservacion y mejora de los servicios e ins-
tituciones que tengan por objeto el estimulo
o satisfaccién de sus intereses morales o
materiales y en especial los siguientes”: E)
Establecimiento y sostenimiento de institu-
ciones de Beneficencia, Higieney Sanidad.
Es en 1937 cuando estas emisiones repu-
blicanas maés se prodigan -Asturias y Ledn,
Consejo de Valencia y muchas localidades



Figura 1. Sellos locales y benéficos Pro-Hospitales de Sangre emitidos
durante la Guerra Civil Espafiola (1936-1939).
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de Catalufia, Andalucia y la Mancha, con
nombres como Pro-Infancia, Pro-Hos-
pitales, Cruz Roja, Socorro Rojo, etc., sien-
do elocuente el motivo de emision y finali-
dad!s.

En Zona Nacional, estos sellos aparecen
en Andalucia por la escasez econémica y
el conflicto bélico existente, intentando
convertirse en un remedio mas que con-
trarrestara esta penosa situacién. Desta-
ca en la emisién de estos sellos, el
General D. Gonzalo Queipo de Llano con
una politica social de gran acierto por su

'_'*'.
Copén Pro -
Hospﬂal da 5ln9" Pro - Hospitales
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constante preocupacion social -creacion
de comedores, la iniciativa del Plato
Unico, las Cocinas Econémicas, etc.-, y
c6mo no, la emisién de sellos municipa-
les obligatorios de 5 cts. en la correspon-
dencia en Sevilla (Disposicién del 19 de
agosto de 1.936, puntos 4,5), denomina-
dos Pro-Sevilla para mitigar la extrema
situacién de la Hacienda Municipal en
sus atenciones a la beneficencia. Algunas
de estas emisiones adquirieron nombres
como Auxilio de Invierno, Frente y Hos-
pitales, Cruzada contra el frio... 15,

El trabajo Sellos de Correos Pro-Hospi-

tales de Sangre en la Guerra Civil

Espanola (1936-1939) presenta los si-

guientes resultados:

- La enriquecedora fenomenologia cuida-
dora que presentan estas emisiones
locales y benéficas adquiere mayor inte-
rés si cabe en las emisiones Pro-Hospi-
tales de Sangre. Las leyendas en estos
sellos hacen referencia a tematica politi-
ca e ideolégica -SRI (Socorro Rojo
Internacional); FP (Frente Popular) y
CNT-FAI (Confederacién Nacional del
Trabajo-Federacion Anarquista Ibérica)-
, siendo constante la alusién a un &mbito
del cuidar, el establecimiento sanitario
eje de nuestro trabajo, los Hospitales de
Sangre.

- La presencia en las leyendas de estas
emisiones del prefijo Pro- (10 ocasio-
nes) y la expresion A beneficio de... (2
ocasiones), dejan patente a donde podi-
an dirigirse las ayudas, ademaés de dar
a conocer otras iniciativas de igual fin
bajo expresiones tales que Semana
del... y el Cupén Pro-.

- Respecto a las ilustraciones de estos
sellos, existen en su mayoria composi-
ciones tipograficas -nombre de la locali-
dad, leyenda y valor facial del sello-, y
algunas ilustraciones que evidencian su
caracter socio-sanitario y que contem-
plan a camilleros en pleno esfuerzo de
trasladar heridos, a individuos heridos y
postrados en cama con vendaje en
cabeza, brazo en cabestrillo, a una
mujer y nifio abandonando apresurada-
mente la ciudad en plena destruccién y
a una enfermera asistiendo, otra enfer-
mera con el brazo extendido y una tulti-
ma con el establecimiento para su labor
asistencial entonces, un hospital.

- Un total de 6 provincias espariolas de las
51 provincias registradas en el Catdlogo
de sellos Locales emitidos durante la
Guerra Civil Espaniola 1936-1939, emitie-
ron sellos locales y benéficos con feno-
menologia alusiva a los Hospitales de
Sangre. Asi mismo, se han identificado
solo 21 localidades espafiolas de las 696
localidades registradas como emisoras
de estos sellos con fenomenologia alusi-
va a los Hospitales de Sangre y un total
de 10 tipos de leyendas distintas de las




86 existentes alusivas a idéntica fenome-
nologia.

- Para finalizar esta descripcion, mas bien
filatélica, comentar que estos sellos adop-
taron un valor facial, un valor monetario
para utilizar que oscilaba entre 1 cts. de
peseta y las 2 ptas., ademds de poder
encontrar una amplia y variada gama de
colores y tamafos en estos sellos.

Vincular y contextualizar plenamente
estas emisiones filatélicas Pro-Hospitales
de Sangre en si, no ha sido posible segin
los autores pretendian, por lo que a conti-
nuaciéon desarrollo brevemente la ubica-
cién, actividad etc. de estos establecimien-
tos sanitarios en diversas provincias de la
zona levantina con el objetivo de mostrar
su papel destacado en la asistencia a la
poblacion civil y militar del conflicto.

La creacién del hospital de Benicassim

(Castellon) -de los mas importantes de la

época-, por las Brigadas internacionales

(B.I) -zona de Las Villas-, fue determinan-

te para que se organizara una red hospi-

talaria propia, albergando casi medio

centenar de edificios, convento y hotel
desde diciembre (1936-1938)-, atendiendo
a mas de 7.000 heridos y convalecientes
de las B.I,, espanoles e internacionales. La
red hospitalaria del Servicio Sanitario
Internacional (SSI) se establecié princi-
palmente en las provincias de Madrid,
Cuenca, Albacete, Murcia, Alicante,
Valencia y Castellén, una triangulacion
hacia zona levantina desde que el
Gobierno de Largo Caballero permuta
Madrid por Valencia por el asedio que
sufrian, produciendo entre otras cosas
una “fractura muy larga y muy profunda
en todo el sistema hospitalario civil de la
ciudad de Madrid”. La red de hospitales
de campana en esta zona alcanza los 21
hospitales, con capacidad aproximada de
6.000 camas y mas de 1.500 en personal
sanitario. La dispersion de heridos inter-
nacionales por muchos hospitales dificul-
ta su seguimiento y reincorporacién a
filas, siendo necesario reagruparlos y sol-
ventar problemas que contribuyan al ais-
lamiento y desmoralizaciéon de la tropa

convaleciente -no dominio del castellano,
distanciamiento familiar, dificultades en
el correo, etc.-, aspectos tan cruciales
como el evacuar heridos del frente a hos-
pitales y fallecer sin intervenirse quirdrgi-
camente a tiempo20. La cultura, en forma
de teatro, llega a la retaguardia con gran
importancia, optimismo y evasion. Este
arte llega a colonias infantiles y hospitales
de sangre para paliar la mueca dolorosa
del rostro de nuestros hermanos heridos?!.
En Murcia, las espaciosas instalaciones de
la Universidad de Murcia (UMU), dejan su
labor docente para que la ministra de
Sanidad y Asistencia Social, Federica
Montseny, inaugure el 2 de mayo de 1937,
el Hospital de Sangre de las Brigadas
Internacionales22. Por otro lado, las activi-
dades culturales en el Teatro Romea de
Murcia no merman en estos afnos, si su
calidad, siendo frecuentes las galas bené-
ficas -recitales de poesia, bailes, proyec-
cién de peliculas etc.—, y, entre ellas, una a
favor del Hospital de Sangre de la Cruz
Roja23. m
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Enfermeria

Enfermeria y anemia: plan de cuidados en
el servicio de hemodonacion

Sr. M Lastra Félix / Centro Comunitario de Sangre y Tejidos de Asturias.

Introduccion

La progresiva incorporacién en el &mbito
de trabajo enfermero de una dinamica
basada en planes de cuidados (diagnésti-
cos de enfermeria NANDA(1), interven-
ciones NIC(2) y criterios de resultados
NOC(3) obliga al personal de enfermeria
del servicio de hemodonacién a evaluar
y revisar su actual mecéanica de trabajo.
Los planes de cuidados son la herra-
mienta adecuada para resolver de forma
cientifica y profesional el quehacer dia-
rio del personal de enfermeria en hemo-
donacién y asi cumplir con lo que la Ley
de Ordenacién de las Profesiones Sani-
tarias (LOPS)! establece: “Corresponde a
los Diplomados universitarios en enfer-
meria la direccion, evaluacién y presta-
cién de los cuidados de enfermeria
orientados a la promocién, manteni-
miento y recuperaciéon de la salud, asi
como a la prevencién de enfermedades y
discapacidades”.

Frecuentemente la presencia de cifras
inadecuadas de hemoglobina son indica-
tivas de una anemia ferropénica (en la
poblacién afecta aproximadamente el
20% de las mujeres, el 50% de las muje-
res embarazadas y el 3% de los hom-
bres)2, por eso constituye uno de los
motivos mas habituales para contraindi-
car la donacién de sangre.

Los centros de donacién de sangre, por
tener informacién de primera mano, son
uno de los lugares indicados para iniciar
una correcta educacion para la salud y
asi detectar y/o prevenir de forma ade-
cuada este estado carencial.

Definicion
Hablamos de anemia cuando existe una
disminucién de la masa eritrocitaria y/o
de la concentraciéon de hemoglobina (Hb)
circulantes en el organismo por debajo
de unos limites considerados normales
para un sujeto, teniendo en cuenta facto-
res como edad, sexo, condiciones medio-
ambientales (Ej. altitud) y estado fisiol6-
gico (neonatalidad, infancia, pubertad,
embarazo, ancianidad...).
En la practica hablamos de anemia (cri-
terios OMS) en caso de:
m Hb < 13 g/dl en varén adulto
m Hb < 12 g/dl en mujer adulta
m Hb < 11 g/dl en la mujer embarazada
m Un descenso brusco o gradual de 2 g/dl
o mas de la cifra de Hemoglobina habi-
tual de un paciente, incluso aunque se
mantenga dentro de los limites norma-
les para su edad y sexo.
Deben tenerse en cuenta las posibles
variaciones del volumen plasmatico. Asi
en situaciones de hemodiluciéon puede
producirse una pseudoanemia dilucio-
nal (Ej. embarazo, ICC, hipoalbumine-
mia...).3

Actuacion habitual en hemodonacion
Cuando una persona toma la decision de
acudir a donar sangre las exigencias con
respecto a los niveles de hemoglobina
son levemente superiores a los limites de
la normalidad.

Para poder realizar la donacién de san-
gre se exige 13,5 g/dl de hemoglobina en
varones y 12,5 g/dl de hemoglobina en
mujeres como minimo.

Para comprobar estas cifras se suele
usar un fotémetro portatil (Hemocue
®)(4). Nos ofrece las cifras de hemoglobi-
na a través de una muestra de sangre
capilar.

Nos podemos encontrar con tres situa-
ciones tras la medicién:

m Bajos niveles de hemoglobina: Con
niveles por debajo de 12,5 g/dl en mujeres
0 13,5 g/dl en varones no se puede donar.
Esta primera medicién se hace con san-
gre capilar. Si el resultado es bajo se
vuelve a repetir nuevamente con el
mismo método (la presencia de sudor,
suciedad o cremas de manos pueden fal-
sear el dato real).

Si la informacién obtenida sigue siendo
baja es cuando se solicita al personal de
enfermeria extraer una muestra de san-
gre de origen venoso para confirmar la
lectura con el Hemocue® y, en caso de
seguir asi, enviar muestras al laboratorio
para un estudio mas completo segun el
protocolo del Centro.

m Niveles normales de hemoglobina: Si
tras las correspondientes mediciones el
dato permanece entre 13-13,4 g/dl en
hombres o de 12-12,4 g/dl en mujeres, se
considerara que es un valor totalmente
normal, pero inadecuado para la dona-
cién.

m Niveles adecuados de hemoglobina:
Cuando la hemoglobina es lo suficiente-
mente elevada y el resto de parametros
son idéneos el individuo no tendrd nin-
gun problema para realizar la donacién
de sangre y mucho menos podemos ha-
blar de anemia ferropénica.

(1) North American Nursing Diagnosis Association
(2) Nursing Interventions Classification

(3) Nursing Outcomes Classification

(4) El hemoglobinémetro portdtil utiliza el método
de la azida-metahemoglobina. Este método estd
basado en la hemdalisis completa de la muestra de

sangre a analizar mediante sodio-deoxicolato (reac-
cién de la hemoglobina con nitrito sédico para formar
metahemoglobina y la de ésta con azida sédica para
dar metahemoglobina azidica). El Hemocue utiliza
unas cubetas desechables que contienen todos los
reactivos necesarios, con las que se toman las mues-

tras de sangre (10 ul) y en las que se realizan todas las
reacciones antes descritas, asi como la medicion de la
concentracion de hemoglobina en el fotémetro. La
medicion se realiza a dos longitudes de onda (570 y
880 nm) con el objeto de compensar la turbidez de la
muestra y proporciona los resultados en 15-45 s.




En conclusién, en dos de las tres posibles
situaciones el personal de enfermeria
debe actuar e informar al donante de
sangre sobre las acciones méas adecua-
das a seguir.

Plan de cuidados

Una vez que ya tenemos identificada la
situacién en la que nos encontramos
(nivel bajo de hemoglobina o normal pe-
ro insuficiente para donar) es recomen-
dable tener preparado un correcto plan
de cuidados que nos oriente y nos permi-
ta actuar de forma adecuada con el
donante:

Plan A: “Déficit de conocimientos"

mDatos de valoracion: Expresiones como:

“iy esto por qué me pasara...?”, “;qué es

esto que tengo...?”, “nunca antes tuve

esto...”, “4y que hago para que esto no me
pase y poder donar...?, “;es grave esto?...,

o similares, nos dirigen hacia el dato:

“verbalizacion de un problema’.

m Diagnoéstico de enfermeria: El mas ade-

cuado es “Déficit de conocimientos rela-

cionado con falta de familiaridad con la
situacion’.

m Objetivo: Ateniéndonos a los criterios

N.O.C una posibilidad es el 1814,

“Conocimiento: Procedimiento terapéuti-

co”. Buscamos en el donante de sangre el

maximo nivel de comprensién sobre los
pasos a dar ante esta nueva situacion.

m Intervenciones de enfermeria: Para

alcanzar el objetivo que nos hemos mar-

cado, dentro del listado de la N.ILC, lo
correcto es “5606- Ensenanza: Individual”.

En esta intervencion podemos desarrollar

varias actividades:

- Valorar el nivel actual de conocimien-
tos y comprension. La enfermera ha de
valorar, durante la conversacién que se
mantenga con la persona, si ya sabe lo
que es la anemia o si ya le ha ocurrido
alguna otra vez.

Existen donantes a los que ya les ha
pasado alguna otra vez pero, o bien no
lo recuerdan por haber sucedido hace

mucho tiempo, o no comprendieron
muy bien toda la informacién aportada
cuando les sucedib.

- Valorar la capacidad cognitiva. Es nece-
sario que la enfermera valore la canti-
dad y la calidad de la informacién que
debe transmitir en funcién del grado de
receptividad y la facilidad de asimila-
cién que se observe en el donante.

- Corregir la mala interpretacion de la
informacion. Dar tiempo al donante
para que pregunte y discuta inquietu-
des. Es habitual que se tenga informa-
cién errénea sobre la anemia ya sea
por confundirla con otras patologias
tales como la diabetes(5) o por ideas
erréneas aprendidas (situaciones simi-
lares o supuestamente parecidas en
familiares, amigos,...).

- Seleccionar y aportar el material edu-
cativo/informativo adecuado. Cada
Centro de hemodonacién deberia
poseer folletos informativos sobre las
medidas dietéticas mas adecuadas y/o
sobre los pasos a seguir cuando se
detecta un nivel bajo de hemoglobina.
La enfermera debe proporcionar dicha
informacién escrita reforzada con las
explicaciones que crea pertinentes.

Otra intervencién enfermera que debe-
mos ejecutar, si asi es preciso, es la 4238-
Flebotomia: Muestra de sangre venosa.
Recordemos que si los niveles de hemo-
globina marcados por el fotémetro no
son adecuados para la donacién, puede
ser necesario que la enfermera extraiga
una muestra venosa para confirmar defi-
nitivamente el dato en el hemoglobiné-
metro para, o bien descartar la posible
donacién de sangre o continuar con el
proceso.

Como hemos dicho se extrae esta mues-
tra venosa por que la presencia de sucie-
dad, crema de manos o sudor en los
dedos puede distorsionar el valor obteni-
do con la muestra capilar.

m Criterio de resultados: Del abanico de
posibilidades de “1814- Conocimiento:

Procedimiento terapéutico” podemos
quedarnos con el “181401-Descripcién del
proceso” o bien “181403-Descripcién de
los pasos”.

En el momento que decidimos aplicar un
plan de cuidados y conocemos nuestro
objetivo la enfermera debe, en funcién
del criterio elegido para la evaluacion,
establecer de forma numérica el estado
en el que se encuentra el donante antes y
tras la aplicacién de las actividades de
enfermeria correspondientes. Lo maés
habitual es el uso de la escala Likert(6),
donde el valor 1 es la peor situacién y 5 la
mejor.

Ambas valoraciones, anterior y poste-
rior seran registradas en la historia del
donante junto con su diagnéstico y de-
mas informacién que la enfermera crea
necesaria.

Poseer un buen sistema de estandariza-
cién y codificaciéon de la informacién sera
clave para disminuir la cantidad de texto
que es preciso anotar y asi conseguir un
notable ahorro de tiempo sin pérdida
alguna de datos.

Plan B: “Incumplimiento del tratamiento"
m Datos de valoracion: En més de una
ocasién la enfermera se encuentra con
que se repite en la misma persona el
mismo problema con el nivel de hemo-
globina.

Podemos comenzar intentando encon-
trar algin indicio de conductas que sean
indicativas del posible incumplimiento
del tratamiento. Preguntaremos al
donante si en las situaciones anteriores
acudi6 a la Consulta de Atencion
Primaria y siendo asi, si cumplié las pau-
tas que desde alli se le marcaron.
Tendremos que saber si ha llevado a cabo
las modificaciones dietéticas que se sue-
len recomendar tanto desde el Centro de
Hemodonacién como desde el Centro de
Salud.

m Diagnoéstico de enfermeria: “Incum-
plimiento del tratamiento” en caso de
que alguna de las respuestas anteriores

5 La técnica usada para valorar los niveles de
hemoglobina y los niveles de glucosa son similares,
mediante una gota de sangre capilar, por eso es
habitual la confusion entre ambas determinaciones.

SETS

6 La escala de Likert es una escala ordinal y como
tal no mide en cudnto es mds favorable o desfavo-
rable una actitud, es decir que si una persona obtie-
ne una puntuacion de 4 en la escala, esto no signifi-

ca que su actitud hacia el fendmeno medido sea
doble que la de otro individuo que obtenga 2 pun-
tos, pero si nos informa que el que obtiene 4 puntos
tiene una actitud mds favorable que el que tiene 2.




sea negativa o sospechemos que la con-
ducta ha sido inadecuada.

Recordemos que en ocasiones la anemia
es asintomatica y el tratamiento largo,
por lo que facilmente no se llega a cum-
plir del todo y se olvidan o no se respetan
las modificaciones dietéticas.

Nos podemos encontrar con que sin exis-
tir incumplimiento del tratamiento médi-
co se repite el problema de insuficiente
hemoglobina o demasiado limite. Esto lo
veremos, por ejemplo, en vegetarianos es-
trictos, deportistas,...4

Estos casos también estdn dentro del
incumplimiento del tratamiento, aunque
el problema no estd en la omisién de la
pauta médica, estd en la no modificacién
de habitos de vida (ya sea por dietas estric-
tas o inadecuadas, ejercicio excesivos,...)
m Objetivo: Como debemos incidir en las
convicciones personales que influyen en

la conducta del donante el adecuado es
el “1700-Creencias sobre salud’.
m Intervenciones de enfermeria: Para
modificar las pautas erréneas del donan-
te y siguiendo la N.I.C nos apoyaremos
en “5240-Asesoramiento”. Desarrollare-
mos esta intervencién ejecutando varias
actividades:

- Ayudar a identificar la situacion causan-
te del problema. Si no se ha cumplido el
tratamiento médico o no se ha modifica-
do el patrén alimenticio tendremos que
hacer saber al donante que esa es la
causa que, muy probablemente, le impi-
da alcanzar el nivel razonable de hemo-
globina y por tanto, donar sangre.

- Fomentar la sustitucién de hadbitos
indeseados por hdbitos deseados.
Hemos de transmitir la importancia de
la finalizacién completa de los trata-
mientos médicos, en primer término

Algoritmo para la valoracion enfermera: (tabla 1)

¢Ha tenido en
alguna otra ocasion
la Hb baja?

¢Conoce o le han
explicado

correctamente lo

que es la anemia?

CONOCIMIENTO
DEFICIENTE R/C FALTA
DE FAMILIARIDAD

—(s )—>
©

—@—»

g

(o3

¢Ha necesitado
tratamiento
meédico?

¢Sus habitos
alimenticios son
los adecuados?

i

Enfermeria

para garantizar la propia salud y en
segundo lugar para mantener las
opciones ante la donacién de sangre
cuando asi lo desee el donante.

Hemos de ofrecer las pautas adecuadas
en cada caso para que el donante se
sienta lo suficientemente motivado para
realizar esas modificaciones en los héabi-
tos alimenticios que nos van a asegurar
un correcto aporte de hierro y por tanto
unos niveles adecuados de hemoglobina.
Ademas tenemos que hacer ver los fac-
tores que mantienen las cifras bajas en
el caso de esfuerzos fisicos habituales,
dietas demasiado estrictas...

- Proporcionar informacion objetiva. Ad-
juntaremos a la informacién escrita
habitual todos aquellos datos que crea-
mos convenientes en funcién de la
receptividad, grado de comprensién y
demanda.

¢Ha cumplido con la
pauta médica en las
ocasiones anteriores?

¢,Ha maodificado
sus habitos
alimenticios?

o

¢Sus habitos de vida
son adecuados?
(vegetariano,

¢Ha modificado
los habitos de vida que
mantiene esas cifras

deportista...) bajas?
Y
INCUMPLIMIENTO
- DEL
Refuerzo de habitos. TRATAMIENTO
Derivacion a consulta médica.




m Criterio de resultado: Existen varios
parametros dentro de “1700-Creencia
sobre la salud” que nos permite crear una
evaluacion.

Una posibilidad es “170001-Importancia
percibida de la situacién”, como hemos
dicho es frecuente la infravaloracién de
la situacién por no presentar ningun
tipo de sintomatologia o por poseer
informacién errénea. Con la escala
Likert calificaremos ese grado de im-
portancia antes y tras nuestras inter-
venciones enfermeras.

En ocasiones nos podemos encontrar con
donantes en los que hay repeticiéon de
cifras insuficientes de hemoglobina pero
que, por contra, si cumplen correcta-
mente con el tratamiento médico, han
modificado sus habitos alimenticios y
han cambiado, o no tienen, esos habitos
de vida que podrian hacer descender las
cifras de hemoglobina.

En estos casos lo que debemos hacer es
reforzar nuevamente el cumplimiento
del tratamiento médico y el seguimien-
to de las medidas dietéticas. Lo deriva-
remos a consulta médica para descar-
tar posibles sangrados (gastrointesti-
nales, genitourinarios...) u otras pato-
logias.

Ambos diagnosticos de enfermeria los
podemos aplicar tanto si el donante de
sangre presenta hemoglobina insuficien-
te como si se encuentra en esa franja en
la que no existe anemia pero el nivel es
insuficiente para una donacién. A través
de una correcta valoracién la enfermera
usara y adaptara el que crea mas conve-
niente.

El tratamiento farmacolégico

Con independencia del diagnostico
enfermero que se use es obligado que la
enfermera conozca como es un trata-
miento medico para paliar el estado ané-
mico.

La preparacién estandar para uso oral es
el sulfato ferroso, por su excelente solubi-
lidad y por ser la mas barata. Hay otras

sales que se pueden usar igualmente
(fumarato, gluconato...). La especialidad
farmacéutica usada debera tener una
cantidad suficiente de hierro elemental
con un maximo de 100 mg por unidad de
dosificacién (dosis mayores aumentan
los efectos secundarios).

Se recomiendan 150-200 mg de hierro ele-
mental diarios. El tratamiento equivaldra
a 300 mg de sulfato ferroso (60 mg de hie-
rro elemental) 3-4 veces al dia 0 a 600 mg
de gluconato (70 mg de hierro elemental)
al mismo intervalo. 5

Hay varias premisas que debemos acla-
rar cuando se inicia este tratamiento o
bien cuando sospechemos que se esta
haciendo de forma incorrecta.

1) Las dosis se deben administrar aleja-

das de las comidas.

2) Existen alimentos que van a inhibir la

absorcion del hierro. No tomaremos los

comprimidos junto con®:

- Calcio: Leche y derivados.

- Los taninos (te, café, cerveza...) y los
oxalatos de los vegetales de hoja
verde.

- Los fitatos (cereales) capturan el hierro,
dando lugar a compuestos insolubles
que se eliminan en las heces, interfi-
riendo asi con la absorcién.

- Los compuestos fosforados (fosfopro-
teinas del huevo, la lecitina de la
soja...).

3) Hay sustancias que si favorecen la
absorcién de hierro, como la vitamina C.
La primera toma del dia es conveniente
hacerla en ayunas y con un zumo de
naranja. También es 1util el acido malico
(en la manzana) y el acido tartarico (en la
uva).
4) Durante la toma de este tratamiento es
habitual y normal el oscurecimiento de
las heces. También puede que se produz-
ca una coloraciéon negruzca de los dien-
tes (si se toman comprimidos efervescen-
tes). Se puede evitar sorbiendo a través
de una paja y lavando los dientes tras la
toma.

Consejos practicos: medidas
dietéticas

El hierro hémico(7) lo vamos a encontrar
principalmente en los productos cérni-
cos (carne de ave y de caza). Estos ali-
mentos son los que mejor se absorben,
hasta un 23% de promedio.

El hierro no hémico tiene peor absorcién
(3-8%) y lo encontramos en cereales, hor-
talizas y frutas. Debemos saber, por esta
razdn, si el donante de sangre es vegeta-
riano estricto, ya que es frecuente que
presente carencia de hierro. Sucede lo
mismo si estd bajo determinadas dietas o
con continuos regimenes de adelgaza-
miento.

En cuanto al habito alimenticio hay
reglas muy sencillas que debemos trans-
mitir al donante de sangre:

1) Tomar un vaso de zumo de naranja
recién exprimido antes de la comida.
Por supuesto ha de ser rica en hierro.
Con esta maniobra elevaremos el indi-
ce de absorcion.

2) Espinacas, acelgas, coles, esparragos y

remolacha seran evitadas. Poseen
acido oxalico, que bloquea la absorcién
de hierro.
Es cierto que la espinaca posee hierro,
pero al organismo le sirve de poco
debido a la presencia simultdnea de
este acido.

3) Para aquellos que toman té o café
deben esperar al menos una hora y
media después de una comida abun-
dante en hierro para poder consu-
mirlo. El tanino del te negro, por
ejemplo, nos priva de este oligoele-
mento. El mismo efecto tenemos con
el café, vino tinto, el cacao y bebidas
de cola, aunque no de una forma tan
acentuada.

4) El calcio altera de forma considerable
la absorciéon de hierro, por lo que la
leche y productos lacteos no se combi-
naran con las comidas.

5) Tomar higado una vez a la semana.
Cuanto mas oscuro sea el color de la

7 La forma quimica del hierro es el principal fac-
tor que influye sobre la biodisponibilidad. En la
naturaleza se presenta de dos formas: hierro no

hémico y hierro hémico, siendo esta ultima la
forma con mejor biodisponibilidad. La absorcion
del hierro no hémico estd determinada principal-

mente por su solubilidad luminal, la cual dismi-
nuye a medida que el pH del contenido gdstrico
es neutralizado.




carne mas hierro tendra. Hemos de
tener en cuenta que en el higado tam-
bién se depositan sustancias téxicas,
por lo que tampoco es conveniente
realizar un consumo excesivo. Ade-
mas el higado es rico en colesterol, por
lo que si se posee hipercolesterolemia
no es aconsejable un consumo dema-
siado habitual.

6) Se puede obtener un cierto aporte de
hierro evitando el uso continuado de
productos carnicos. No es aconsejable
consumir carnes de forma prolongada,
ya que el abuso de hormonas y antibié-
ticos para el engorde animal genera
sustancias toxicas que consumimos a
posteriori.

En la siguiente tabla podemos ver unos
pocos alimentos que ayudan a elevar los
depésitos de hierro y no son productos
cérnicos.” (tabla 2)

Conclusion

La enfermera como agente educador
para la salud es un elemento clave en la
cadena de la hemodonacién. Garantiza
que cualquier donante de sangre al que
se le han detectado bajos niveles de
hemoglobina o normales pero insuficien-
tes para la hemodonacion, siga el camino
mas adecuado tanto para mejorar y recu-
perar su salud como para elevar esos
miligramos de hemoglobina necesarios
para realizar una donacién de sangre.
En ambas situaciones la orientacion y la

Tabla 2. Alimentos (Mg por 100 gm)

Enfermeria

CEREALES Almendras 4.2
Anillos de avena integral 15,9 Avellanas 4
Pastas de té y pastel de manzana 4 Uvas pasas 3.8
Pan integral 2,5 Nueces 2,8

Ciruelas secas 2,4
LEGUMBRES Coco fresco y pifiones 2,1
Soja en grano 8 Cacahuetes y détiles 2
Lentejas 7.1 Olivas verdes 2
Garbanzos y judias blancas, pintas 6,7
Guisantes secos 5,3 VARIOS

Yema de huevo 8
VERDURAS Mostaza 2
Espinacas 4,1 Patatas fritas 1,9
Acelgas 3
Endibia 2 PESCADOS, CRUSTACEOS Y MARISCOS
Guisantes frescos 1.9 Almejas, berberechos y similares 24
Habas 1,7 Caracoles 10,6

Meijillén 4,5
FRUTAS Sardinas en conserva 3.2
Pistachos 7.3 Langostino 2
Pipas de girasol 6.4 Calamares, pulpo y similares 1,7

informaciéon adecuada al donante son
fundamentales. Es por tanto exigible que
el personal de enfermeria posea y apli-
que los conocimientos y dindamica de tra-
bajo necesaria para cubrir esta demanda.
Por su manifiesta utilidad los planes de
cuidados basados en diagndsticos de en-
fermeria han demostrado ser la herra-
mienta de trabajo mas eficaz que posee-
mos para alcanzar nuestros objetivos
como agentes proporcionadores de cui-
dados para la salud. |

Grupo de cuidados enfermeros de la SETS.
Manuela Fernandez Filgueiro — Centro
Comunitario de Sangre y Tejidos de Asturias.
Marina Gémez Arcas - Distrito Sanitario
Madlaga. Pilar Gregori Sanz - Hospital
Clinico de Valencia. Alfred Mingo Sanchez —
Centro de Transfusiones y Banco de Tejidos
de Cataluna. Pilar de La Pena Zarzuelo -
Centro de Transfusion de la Comunidad de
Madrid. Dolores Perea Martinez — Hospital
Clinico de Barcelona. Ana Roman Rodriguez
- Centro Regional de Transfusion Sanguinea
de Sevilla. Enrique Terol Ferndndez -
Hospital Comarcal de la Axarquia.
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La donacion no solo es cosa de dos

Dr. JR Grifols, Dra. A Ester / Banc de Sang i Teixits. Badalona. Hospital Universitari

Germans Trias i Pujal.

La donacién y la transfusién préactica-
mente desde sus inicios siempre han
estado asociadas a modelos organizati-
vos. En la actualidad es impensable que
ambas puedan desarrollarse sin la
existencia de una estructura que vele y
avale por la eficiencia, la eficacia y la
seguridad de los productos y/o servi-
cios prestados. Son tantas las garantias
que debemos mostrar al propio esta-
mento médico como a la sociedad que
en el transcurso de las ultimas décadas
hemos definido perfectamente, me-
diante la organizacién y normativiza-
cién de nuestras funciones, nuestro que-
hacer diario.

Esta fotografia refleja la practica de
una transfusiéon en 1876 en el Bellevue
Hospital de Nueva York. Sorprenden
ante todo tanto la cantidad de personas
involucradas en ella como la disposi-
cién metddica de éstas alrededor de los
protagonistas, el donante y el paciente.
Sin tener en cuenta a éstos, son diez las
personas que coordinadamente parti-
cipan en la extraccién de sangre o en el
proceso de transfusion.

La citada fotografia fue tomada por un
miembro del hospital, O. Mason, y tenia
una funcién didactica para los jovenes
miembros del staff médico pues inten-
taba recrear el posicionamiento y fun-
cién de cada uno de ellos en una trans-
fusiéon de sangre. Asi pues, todos los
indicios apuntan que a pesar de ser
“real” la donacién y la transfusién, todo
el personal implicado estaba cuidado-
samente ubicado con la finalidad de
mostrar el rol de cada miembro en
dicho proceso. Otros comentarios me-
nos técnicos apuntan a que la fotografia
fue tomada con fines meramente pro-
mocionales del hospital.

La transfusiéon, mediante el método
directo brazo a brazo, utiliza el aparato
disefiado por Aveling, obstetra inglés,

para tratar la hemorragia post-parto.
En 1864 tanto el Dr. Roussel en Francia
como el Dr. James Aveling en Londres
idearon un sistema similar de transfu-
sién directa utilizando una tubuladura
de caucho de la India en cuyos extre-
mos habia unas canulas de plata.
Existian ademaés unos clamps que per-
mitian interrumpir el flujo sanguineo y
en el centro, un simil de rodillo que
permitia incrementar o disminuir
dicho flujo. El problema principal de
este sistema era la propension a la coa-
gulacion de la tubuladura.

Anecdodticamente, el Dr. Paul Schmidt
gran estudioso de la historia de la
transfusion, ya constaté que a pesar de
ser una fotografia de caracter educa-
cional para los médicos de primer afio
del Bellevue Hospital en 1876, la recre-
acién era equivoca pues la insercion de
la canula tanto en el donante como en
el receptor estaba orientada errénea-

mente. La cénula insertada en el
donante debia orientarse hacia la
mano para asi capturar el retorno
venoso y la del paciente en el sentido
del corazoén, en el sentido del flujo
venoso. Asi pues, la famosa dicha popu-
lar de que cuatro ojos ven méas que dos
en este caso quedaria ciertamente en
entredicho pues son bastantes mas los
pares de ojos que intervienen en la
escena. H
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La Junta informa

Dr. M Algora / Secretario de la SETS. CRTS de Madrid.

mEl Dr. Broggi, del comité consultivo de bioética de
Cataluna y el Dr Bandrés, Catedratico de bioética sanita-
ria de la Universidad Europea de Madrid han revisado el
texto sobre el consentimiento a la transfusion y la trans-
fusién no consentida que figura en la guia de la SETS.

m Se ha realizado una nueva redaccién de este apartado, de
acuerdo con la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, basica,
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacién y de documenta-
cién clinica, y de acuerdo con el RD 1088/2005 de 16 de sep-
tiembre. El redactado final estd disponible en la pagina web
de la Sociedad y se incluird en la nueva edicién de las guias.

m La Junta directiva estd planteando la posibilidad de dotar
a la Sociedad de un 6rgano cientifico de expresiéon. En
estos momentos se estd negociando con la revista Trans-
fusion Science & Apheresis la posibilidad de obtener una
tarifa reducida para los miembros de las SETS.

m El grupo de trabajo de médicos de colecta estd organi-
zando un curso on-line de expertos en hemodonacién. Se
dara informacién pertinente a todos los miembros de la
SETS en el proximo boletin.

m Se ha procedido a la distribucién entre todos los asocia-
dos del libro “Implantacion del sistema de gestién de cali-
dad ISO 9001:2000 en Centros y Servicios de Transfusién”,
cuyos autores son la Dra. Elena Franco y D. Luis Ledesma.

mEn la ultima Asamblea Extraordinaria, celebrada en
Madrid el 26 de junio de 2007, se aprobd el cambio de
Estatutos en lo referente a la denominacién de la
Sociedad (art.1), sistema electoral (art.24) y duracién de
los cargos electos (art.25):

- Articulo.1: La Asociacion se denominara Sociedad
Espafiola de Transfusién Sanguinea y Terapia Celular.
Su ambito de actuacion seré el del Estado.

- Articulo.24. Apartado 1. La Junta Directiva es el érgano

rector de la Sociedad y estard compuesta por un
Presidente, un Vicepresidente, un Secretario, Tesorero
y un méaximo de 4 vocales.

- Apartado 2. Como sociedad cientifica con representa-
cién e influencia en los érganos de decisién al mas alto
nivel, precisa que el presidente, como maximo cargo de
representacion sea médico especialista en hematologia
y hemoterapia. La Junta se constituirad y actuara en equi-
po. Las candidaturas presentadas seran completas y
cerradas (Presidente, Vicepresidente, Secretario, Teso-
rero y Vocales) representativos de nuestra sociedad.

- Apartado 3. Para garantizar la continuidad entre las
Juntas entrante y saliente se crea la figura de Presidente
anterior que durante un periodo de un ano estara como
asesor con cargo de Vicepresidente segundo.

- Articulo 25: Los cargos de Junta Directiva seran elegi-
dos en Asamblea General ordinaria mediante votacién
secreta. La duracién de los cargos serda de 2 anos,
pudiendo ser reelegidos de forma consecutiva sélo por
otro periodo similar.

Por lo tanto el sistema de eleccién de la nueva junta direc-

tiva, sera mediante la presentacion de candidaturas cerra-

das. Con tiempo se abrira el plazo de presentaciéon de can-
didaturas y se articularéd todo el nuevo sistema electoral.

m El congreso de Madrid se ha realizado con éxito no solo
por el nimero de asistentes, sino principalmente por el
alto contenido cientifico de las distintas sesiones. La junta
quiere expresar el reconocimiento a los organizadoresy a
los miembros del comité cientifico. Se ha dado una mues-
tra de excelente capacidad de organizacion. Hubo muchas
ponencias impartidas por colegas espanoles y todas las
sesiones fueron co-moderadas por compaifieros espafoles
que realizaron perfectamente su trabajo. Los proximos
congresos seran en Cadiz (2008) y Tarragona (2009). B

=» 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 Iberia, S.L.
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XVII Regional European Congress of the Internacional
Society of Blood Transfusion y XVIII Congreso
Nacional de la Sociedad Espanola de Transfusion

C Martin-Vega / Barcelona.

=» Los dias 23 al 27 de Junio pasado se realizé en Madrid (Espaiia)
el XVII Congreso Regional Europeo de la Sociedad
Internacional de Transfusién Sanguinea (ISBT) y XVIII Congreso
Nacional de la Sociedad Espafiola de Transfusion (SETS).

La presidente del Comité Organizador del Congreso era la
Dra. Luz Barbolla y el presidente del comité cientifico el Dr.
Eduardo Muniz-Diaz.

El Congreso tuvo lugar en el Palacio Municipal del Campo
de las Naciones de Madrid. Es un recinto bien acondiciona-
do para este tipo de eventos, con un auditorio para dar cabi-
da a las sesiones plenarias, salas mas pequenas para desa-
rrollar los simposios y otras actividades, y espacio grande y
accesible para la exhibicién de las casas comerciales, tan
importante en este tipo de Congresos.

En el dia de su inicio habia mas de 2500 participantes ins-
critos, lo cual ya da una idea del interés que suscit6 el
Congreso, con un alto nimero de miembros de los paises
iberoamericanos (unos150 ademads de los mas de 600 de
nacionalidad espafola).

El sabado dia 23 se desarrollé un programa educacional en
espanol en el que participaron como ponentes diversos profe-
sionales espanoles y de otros paises iberoamericanos. La asis-
tencia y el interés por este curso en espanol fueron muy altos.
El domingo dia 24 se realiz6 el curso educacional en inglés
y dos simposios satélites.

Posteriormente se celebré la ceremonia inaugural, seguida por
la recepcion de bienvenida y la visita a las casas comerciales.
Los dias siguientes se llevaron a cabo los simposios simulta-
neos, satélites y las sesiones plenarias, todas ellas con idio-
ma oficial en inglés, pero con traduccién simultdnea al
espanol. Destacamos este hecho de traduccién simultédnea,
ya que es la primera vez que la ISBT se aviene a que se tra-
duzca al idioma del pais organizador. Al realizarse en
Espana, permitié la participacién activa en las distintas
sesiones de los asistentes de habla castellana.

Todos los simposios tuvieron un gran interés y prueba de
ello es la alta asistencia en las salas, a pesar del tiempo
magnifico con que Madrid nos obsequi6 durante esos dias.
De las sesiones plenarias se destaca la leccién conmemora-
tiva del Prof. Ricardo Castillo, que correspondi6é al Dr.

Dra L Barbolla, Presidente del Comité organizador y Dr. E Muniz-Diaz,
Presidente del Comité cientifico

Anstee, con la conferencia "Goodbye to agglutination?”.
Previamente el Dr. Muiliz-Diaz, moderador de la sesion,
hizo una semblanza de la trayectoria profesional del recor-
dado Prof. Castillo.

Se aceptaron para su presentaciéon 569 posters que conta-
ron con una ubicaciéon adecuada para su lectura y discusién
Dentro de los actos sociales ademaés de la ceremonia inau-
gural, el martes dia 26 se celebr6 la despedida con una
Fiesta espanola en el castillo de Viniuelas en los alrededores
de Madrid, con una degustacién de especialidades de dife-
rentes autonomias, musica y baile.

El Congreso resulté un gran éxito tanto desde el punto de
vista cientifico como organizativo y el clima fue muy cordial
entre los asistentes. Con esta breve resefia no se puede dar
mas que una ligera idea de la magnifica impresion que se
llevaron todos los asistentes, extranjeros y espafioles. No
seria justo terminar sin mencionar la labor realizada por los
diferentes Comités, por lo que hay que felicitar a todo el
equipo organizador del Congreso y a la SETS, en especial al
Presidente Dr. I Prat, al secretario Dr. M Algora, a la
Presidente del Comité organizador Dra. L Barbolla, y al
Presidente del Comité cientifico Dr. Muniz-Diaz. B
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Resumen de la reunion del MEETAG (Middle East and
Europe Technical Advisory Group). 1-2 de junio de 2007

Dr. A Salat / CRTS de Cadiz.

Utilizacion de codigos de barra bidimensionales

- El sistema elegido por su seguridad es el Data Matrix.

- Es el sistema de eleccién en terapia celular cuando las
muestras son muy pequenas.

- Por parte de muchos de los asistentes se puso en duda su
utilizacién en componentes sanguineos. No hay ventajas
evidentes en su uso y los lectores son caros.

- Sin embargo se planteo simultdneamente que el estandar
debe ir por delante de las necesidades.

- Se elaborara una propuesta para contemplar la posibili-
dad de utilizar este tipo de cédigo de barras en los com-
ponentes sanguineos.

ICCBBA, JACIE y FACT han estado trabajando el estan-

dar de terapia celular y tejidos.

- Se anunci6 la publicacién sobre este tema de varios arti-
culos en revistas cientificas, los dos primeros en TRANS-
FUSION (julio 2007).

Nuevos registros

- Hay un flujo constante de establecimientos que se regis-
tran para utilizar el ISBT 128. Para la zona Europa-Oriente
Medio incluye Polonia, Hungria y Turquia.

- Continua produciéndose un importante nimero de regis-
tros en USA.

Se prevé la constitucion de un nuevo Grupo Técnico de
Apoyo (TAG) en la zona del Pacifico a partir de finales de
2007.

Informe del Grupo de Apoyo Americano (ATAG)

- El objetivo de la AABB es que la implantacion del ISBT 128
en USA esté terminada en mayo de 2008.

- Canada. Estara en funcionamiento en la provincia
de Québec (Hema-Québec) en noviembre de 2007.
En el resto del pais (Canadian Blood Services) se
esta en periodo de evaluacién de las opciones de
software.

- Brasil. En este pais existen 11 centros con licencia; cuatro
de ellos tienen el estandar implantado tanto para sangre
como para stem cells. Se ha incorporado un ciudadano de
este pais al ATAG.

Utilizacion del ISBT 128

- Dinamarca. 85% de los componentes sanguineos con el
ISBT 128 el 15 % restante (2 centros) solo utilizan el nime-
ro de donacién (esperan el cambio del sistema informatico
para implantarlo completamente).

Stem cells. Etiquetadas con ISBT 128 pero con cédigos
nacionales.

Huesos. Prevision de que en un ano el 85% estara etique-
tado conforme al estandar.

- Islandia. Todos los componentes sanguineos etiquetados
con el ISBT 128.

- Suecia. Todos los componentes sanguineos y las stem cells
etiquetados con el ISBT 128.

- Reino Unido. EI ISBT 128 es utilizado para el nimero de
donacién y para los grupos sanguineos. Los codigos de
producto estan en Codabar.

Todo parece indicar que se esta en el camino para una
total implantacion del ISBT 128.
Tejidos. Total implantacién del estandar.

- Estonia. Utiliza ISBT 128 en todo el proceso (desde la dona-
cién hasta la transfusion)

- Finlandia. Tiene el sistema implantado pero tiene problemas
con el plasma desde que lo utiliza inactivado (Octopharma).

- Holanda. Lo tiene implantado pero utiliza cédigos de pro-
ducto nacionales para la sangre, los tejidos y las stem cells.

- Noruega. Utiliza el estandar en toda la cadena transfusio-
nal. En el caso de pacientes, dos hospitales utilizan la codi-
ficacion internacional y 10 la nacional.

- Portugal. Esta implantado en los centros de transfusion.
Tiene problemas con la codificaciéon del plasma (tratado
con solvente-detergente)

- Eslovenia. Hay un proyecto de implantaciéon del ISBT 128,
pero hay otro proyectos competitivos como un plan de
reorganizacion.

- Espana. Se expuso la situacién y expectativas de desarro-

llo del ISBT 128. Se propuso el funcionamiento, dentro de la
SETS, de un grupo espanol de tutela del desarrollo del
ISBT 128 que fue aceptado.
A su vez, por parte del MEETAG se pidié que la SETS par-
ticipase en el Workshop de Codificacion de Células y
Tejidos Humanos organizado por el Comité Europeo de
Normalizacién. H

|SETS
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Recension del libro “Implantacion del Sistema de
Gestion de la Calidad 1SO 9001:2000 en Centros
y Servicios de Transfusion"

Dra. L Barbolla / Centro de Transfusion de la Comunidad de Madrid.

Autores del libro: Luis Ledesma y Elena Franco. Sociedad
Espanola de Transfusiéon Sanguinea y Asociacién Espafiola
de Hematologia y Hemoterapia.

=» Los Centros y Servicios de Transfusiéon en Espafia han
sido pioneros dentro de la sanidad espafnola en implantar
sistemas de gestion de calidad y que éstos sean reconocidos
por instituciones externas. Muchos de nuestros Centros y
Servicios estan acreditados y certificados por diferentes
entidades, siendo la certificacién ISO 9001:2000 una de las
mas apropiada a nuestro medio y de las mas extendidas.
Esta tarea no ha sido facil, es mas, a pesar de que en los ulti-
mos anos se han realizado cursos, seminarios, jornadas etc
de gestion de calidad, por profesionales muy informados y
expertos en estos temas, siempre se ha echado de menos
un texto que compendiara todos los conceptos de los siste-
mas de gestién de calidad, y de una manera fundamental,
los pasos a seguir para su implantacion.

El libro que hoy tenemos en nuestras manos “Implantacién
del sistema de gestion de calidad ISO 9001:2000 en Centros
y Servicios de Transfusién” viene muy oportunamente a lle-
nar ese vacio, y lo hace de una manera encomiable. En sus
26 capitulos se repasan de una manera muy clara, concisa
pero profunda, los puntos fundamentales de la calidad den-
tro de la norma ISO, y los aspectos necesarios para que los
sistemas de calidad puedan tener éxito en las instituciones
(Implicacién de la direccién, planificacién, manera de llevar

a cabo la documentacién, los aspectos que abarca la cali-
dad, internos y externos etc). Seguidamente, hay una serie
de capitulos dedicados a cuestiones concretas para docu-
mentar las acciones a llevar a cabo, tanto por los equipos
internos, auditorias asi como la implantaciéon de las medi-
das correctivas y preventivas, para terminar con el disefio
de implantacién del sistema y el mecanismo a seguir para
obtener la certificacién. Finalmente hay un recordatorio,
que considero muy oportuno, de la mejora continua, con-
cepto fundamental en los sistemas de calidad y una refe-
rencia al modelo EFQM de excelencia.

Ellibro esté escrito en un lenguaje asequible, con unas defi-
niciones precisas y una sistematica y orden encomiable
para un tema tan arduo y que facilita enormemente su lec-
tura. En casi todos los capitulos hay figuras en policromia
que sintetizan partes del texto y ayudan a su resumen.
Quiza para futuras ediciones pudiera contemplarse la
introduccién de bibliografia relativa a los temas de calidad.
Los autores, Dra. E. Franco y Sr. L. Ledesma, son personas
ampliamente conocidas en el mundo de la Medicina Trans-
fusional, en concreto en los temas de calidad, donde cuentan
con una amplia experiencia. Han hecho un trabajo magnifico y
que sera de gran ayuda a todos los profesionales involucrados
en este campo. Hay que agradecer a la Sociedad Espafola de
Transfusiéon Sanguinea y a la Asociacién Espanola de Hema-
tologia y Hemoterapia su colaboracion para hacer posible que
este texto llegue a todos sus asociados. W

llles balears se convierte en la primera comunidad
autonoma que acredita la calidad de la transfusion
en toda su red hospitalaria

=» El pasado dia 25 de mayo de 2007, se hizo entrega en un
acto celebrado en la sala Greco del Palacio de Congresos
Melia Victoria de Palma de Mallorca, de la certificacion de
la acreditaciéon por el CAT (Comité de Acreditacion de la
Transfusion) de los dos tltimos servicios de transfusién que
faltaban para completar la acreditaciéon de todos los Ser-
vicios de Transfusién de les Illes Balears, convirtiéndose en

la primera Comunidad Auténoma en conseguir la
Acreditacién de Calidad de toda la red transfusional publi-
ca y privada, en un plazo de 12 meses.

Al acto, presidido por el Director General de Evaluacién y
Acreditacién de la Conselleria de Salut i Consum, Dr.
Jaume Orfila, por la Coordinadora del CAT, Dra. Julia

Rodriguez Villanueva, y el Director Técnico del Centro de
->



Transfusion de 1. Balears, Dr. Alejandro Forteza, asistieron
los hemato6logos responsables de los Servicios de Trans-
fusién, profesionales y asesores.

El Centro de Transfusién de Illes Balears y los Servicios de
Transfusion de los hospitales Universitario Son Dureta, H.
de Son Llatzer, H. de Manacor, Clinica Juaneda, Clinica
Rotger, Policlinica Miramar, Clinica PalmaPlanas, Hospital
San Juan de Dios de Palma, H. Verge del Toro de Menorca
y H.Can Misses de Eivissa, forman una red transfusional de
reconocida calidad al servicio de la sanidad balear.

El proyecto se inicia en septiembre de 2005, cuando es pre-
sentado en la comisiéon autonémica de hemoterapia para su
aprobacion y se solicitan las ayudas a la Conselleria de Salut
i Consum para su desarrollo. En los siguientes meses, con la
colaboraciéon de una médico coordinadora, a dedicacién
exclusiva, nombrada por el Centro de Transfusién y los
médicos hematoélogos del citado centro, se elaboran los
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documentos y se realizan visitas para auditorias internas,
colaborando con los profesionales de los servicios de trans-
fusién. En febrero de 2006 se inicia la solicitud para la acre-
ditacién por el CAT, que finaliza con la consecucién de la
acreditacion de todos los servicios de transfusion en el acto
celebrado el pasado dia 25 de abril, en el transcurso del cual,
se expone el desarrollo de este proyecto (Dr. A. Forteza), las
funciones del CAT (Dra. J. Rodriguez Villanueva) y el plan de
calidad asistencial de la Comunidad de les Illes Balears (Dr.
J. Orfila), junto con la importancia de la Acreditacién de
Organizaciones y Practicas Sanitarias en nuestro entorno,
expuesto por la Dra. Paloma Leis, Gerente del Area de
Sanidad de AENOR.

La experiencia de la acreditacion de toda la red de transfu-
si6n publica y privada de la Comunidad de les Illes Balears,
su desarrollo y resultados pueden ser un modelo a seguir
por otras Comunidades Auténomas. M

Referencia sobre la realizacion de dos cursos
en el ambito de la gestion de calidad

=» Durante los dias 13 y 14 del pasado

mes de febrero se celebré en el Centro  xr £E.=
Regional de Transfusion Sanguinea de <t

Sevilla el I Curso de Implantacion del
Sistema de Gestion de Calidad ISO
9001:2000 en Centros y Servicios de
Transfusion.

Este Curso, dirigido a todos los miem-
bros de la AEHH y SETS que trabajen
en el ambito de la calidad, personal

sanitario de Servicios de Transfusién e
que vayan a iniciar la implantacion del i
Sistema de Gestién de la Calidad ISO

9001:2000 en su ambito profesional y a

todos los facultativos con cargos relacionados con el
Sistema de Gestién de la Calidad, nacié con los objetivos de
facilitar a los asistentes el conocimiento practico de la
Norma ISO 9001:2000 aplicada al contexto especifico de la
Hemodonacion y la Hemoterapia y mostrar la forma en que
debe abordarse en la practica la implantacién de un
Sistema de Calidad de estas caracteristicas.

El curso fue dirigido por Tecnoquality Consulting (Sr.Ledesma),
cont6 con la colaboracion de los Dres. Elena Franco y José Luis
Pérez, del CRTS de Sevilla. La nutrida asistencia al mismo
(Hematologos , Médicos de Familia, Supervisor y ATS de 7
Comunidades Auténomas diferentes), mostraron su satisfac-
cién tras la realizacién del mismo.

A continuacién del anterior, los dias 15, 16 y 17 de febrero se
celebré también en el Centro Regional de Transfusién

I ™,
CURSO IMPLANTACION
DEL SISTEMA DE
GESTION DE CALIDAD
150 9001:2000 EN
CENTROS ¥
SERVICIOS DE
TRANSFUSION

Luss Ladesma Fodriguer
Do v i Tocrouasty Commutin 51

Sanguinea de Sevilla y con el mismo
profesorado, el I Curso de Auditores |
Internos de la Calidad en Centros y '
Servicios de Transfusion.

Fue dirigido a todos los miembros de la
AEHH y SETS que trabajen en el ambi-

to de la calidad, al personal sanitario de
Centros y/o Servicios de Transfusion
que estén implantando o hayan implan-
tado el Sistema de Gestion de la
Calidad ISO 9001:2000, a todos los facul-
tativos con cargos de responsabilidad T

en Centros y Servicios de Transfusion, a

todos los facultativos con cargos rela-

cionados con el Sistema de Gestién de Calidad y a auditores
que deseen profundizar sus habilidades. El objetivo era facili-
tar a los asistentes los conocimientos y metodologia necesaria
para realizar eficazmente las Auditorias Internas de Calidad
en el contexto de las actividades especificas del procesamien-
to y transfusién de la sangre como respuesta a los requeri-
mientos que la Norma ISO 9001:2000 plantea en esta materia.
Asistieron al mismo Hematdélogos, Médicos de Familia,
Supervisores, ATS, Responsables en el ambito de la Industria y
Técnicos Informaticos de 7 Comunidades Auténomas diferen-
tes, quienes también valoraron muy positivamente el mismo.
Varios alumnos realizaron ambos cursos.

Se solicitd la repeticion de los mismos a la vista de la nece-
sidad de profundizar en este tema en el ambito fundamen-

I -
1H|

1 CURSO DE
AUMITORES
INTERNOS DE LA
CALIDAD EN CENTROS
¥ SERVICIOS DE

TRANSFUSION

talmente de los Servicios de Transfusion. B
y |
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56 curso de la SETS:

Técnicas de Investigacion en la promocion de la salud

Programa

Jueves, 18 de octubre
9’30 h. Bienvenida y Presentacién.
(D. Javier Boneta, Presidente de
ADONA).

12 sesion
10°00 h.: Introduccién: “El marketing
en la promocion de la salud” (Idoia
De Gaminde).
11°00 h.: Pausa Café.
11’30 h.: “De la encuesta a los grupos
de discusion’. (Carlos Vilches).
14’00 h.: Comida.

CURSO
DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE TRANSFUSION SANGUINEA

Organiza
Asociacion de Donantes de Sangre de
Navarra ADONA

Coordinadoras del curso
Erkuden Aranburu y Maria Otermin

Profesores
Carlos Vilches Plaza: Soci6logo.
Profesor Asociado al Departamento de
Sociologia de la Universidad Publica
de Navarra. Director de Investigacion
de Taller de Sociologia, S.L.

Idoia De Gaminde Inda: Sociéloga.
Jefa de Negociado del Servicio de

16'30 h.: Trabajo practico de Analisis
Publicitario (Trabajo en grupos

pequenios y puesta en comun). Teécnicas f!e Investigacion o Docencia, Investigacién y Desarrollo
(Carlos Vilches e Idoia de Gaminde). en marketing en la promocion Sanitarios del Gobierno de Navarra.
21°00 h.: Cena. de la salud:
De ia encuesta a :0s grupos de discusion Lugar del curso
Viernes, 19 de octubre Sede de la Asociacién de Donantes
22 sesion DECLARADO DE :NTERES SOCIO SAN:TAR'O de Sangre de Navarra - ADONA -
1000 h.: Los grupos de discusién: e B B EE ¢/ Irunlarrea, n° 3 - Hospital de
Procedimientos y analisis. (Carlos Navarra, chalet n° 2. — 31008 Pamplona
Vilches).
11°00 h.: Pausa Café. ‘ Informacion
11’30 h.: Cémo se construye el discur- E -ty ¢ Maria Otermin
so publicitario: Presentacién de un W sanguinea Q d ona Maite Herndndez
caso. (Carlos Vilches). T tel. 848 422 490 - fax 848 422 557
14’00 h.: Comida. @ asodonbs@cfnavarra.es
=> Nuevos socios de la SETS
Rafael Mareque Otero - Boqueixon Verodnica Robles Marinas - Gijén
Maria Isabel Hernandez Lugo - Guadalajara Oscar Torres - San Andrés Argentina
Barbara Alicia Isabel Novelo Garza - Coyoacan (México) Maria Montserrat Lozano Lobato - Lasarte-Oria
Ana Luisa D’Artote Gonzalez - México (México) Laia Ramiro Infante - Tarragona
Maria Teresa Gomez Cabello - Cordoba Carmen Madrigal - Bilbao

Rosario Valentin Mendoza - Valladolid
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Optimal use of blood and blood components

=> Coordinators: JM. Cardenas, C. Politis, B. McClelland,
J. Koistinen, U. Rossi)

Residential Course. San Sebastian (Spain), 28 November - 2
December 2007

Wednesday, 28/11/2007

Evening:

Arrival to the Hotel (Dinner)

Thursday, 29/11/2007

Morning:
8,30- 9,30

9,30-10,00
10,00-10,30
11,00-11,30

11,30-12,00

12,00-12,30

12,30-13,00

Introduction. Concepts. Reference documents
Opening of the course (Coordinators). Introduction.
Presentation of participants.

EU legal provisions related to quality systems for
Hospital Transfusion Services (M.A. Vesga)

EU funded project on optimal blood use in the
European Union (B. McClelland) / 10,30 Coffee-break
WHO reference documents related to good practices
in blood transfusion (V. Hafner)

Clinical appropriateness of blood component transfu-
sion: regulatory requirements and standards set by
Scientific Societies: the Italian experience (G. Grazzini)
Ethical and professional responsibilities of European
hospital clinicians and transfusion specialists, beyond
legal rules and obligations (V. Fresia)

Discussion / 13,00 Lunch

Thursday, 29/11/2007

Afternoon:

15,00-15,30
15,30-16,00
16,00-16,30
16,30-17,00

17,30-18,00
18,00-18,30

18,30-19,00

19,00-19,30

Quality systems for Blood Transfusion Services
Description of quality systems for Hospital
Transfusion Services (V. Kretschmer)

Monitoring tools: quality indicators and error mana-
gement (C. Politis)

Documentation: Quality Manual for Transfusion
Services (C. SeidD

Synergy between quality management and risk
management (L. Mascaretti) / 17,00 Coffee-break
Quality standards for blood components (J. Cid)
Quality standards for blood screening (O. Maran-
tidow

Methods for building up a Quality Manual for a
Hospital Transfusion Service (I. Romon)

Discussion / 21,00 Dinner

Friday, 30/11/2007

Morning:
8,30- 9,00

9,00-9,30
9,30-10,00
10,00-10,30
11,00-11,30
11,30-12,00
12,00-12,30

12,30-13,00

Guidelines on the clinical use of blood

General considerations regarding guidelines for blood
transfusion and their implementation (J.M. Cardenas)
Guidelines on the use of red cells (K. Morris))
Guidelines on the use of platelets (M. Lozano)
Guidelines on the use of plasma (L. Larrea) / 10,30
Coffee-break
Guidelines
Kretschmer)
Other guidelines related to blood transfusion (M.T.
Jiménez)

Assessing and planning future clinical needs for
blood (B. McClelland)

Discussion / 13,00 Lunch

for compatibility procedures (V.

Friday, 30/11/2007

Afternoon:

15,00-15,30
15,30-16,00

16,00-16,30

Monitoring the clinical use of blood: role of hospitals
and clinicians

Monitoring blood transfusion: methods for blood uti-
lisation review (G. Folléa)

Hospital Transfusion Committee: purposes, tasks and
membership (A. Robalo Nunes)

Data to be reviewed by the Transfusion Committee.
Improving actions (S. Gray)
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16,30-17,00 Blood Transfusion Centre/Hospital Transfusion
Service relationship. Cooperation for the best use of
blood (G. Folléa) / 17,00 Coffee-break

17,30-18,00 Optimisation of blood usage by benchmarking:
Finnish approach (T. Maki)

18,00-18,30 Experiences in blood transfusion regional program-
mes and benchmarking in Northern Italy (V. De
Angelis)

18,30-19,00 Optimal blood usage in Northern Ireland (K. Morris)

19,00-19,30 Practical national collaboration with the hospitals in
optimal use of blood (O. Marantidow

19,30-20,00 Discussion / 21,00 Dinner

Saturday, 1/12/2007

Morning: Monitoring the clinical use of blood: role of nurses.
Haemovigilance

8,30-9,00 Lessons learned from the haemovigilance systems in
Europe (P. Martin)

9,00-9,30 Results of the Finnish national haemovigilance sys-
tem (P. Aroviita)

9,30-10,00 A national retrospective study about the delay or the
absence of transfusion in France (A. Lienhart)

10,00-10,30  Clinical practice review: national data on the results of
the use offiltered red cells and platelets (T. Maki) / 10,30
Coffee-break

11,00-11,30 The role of the haemovigilance nurse in hospital
transfusion practice (M. Kirwan)

11,30-12,00 Nursing practice in transfusion (S. Gray)

12,00-12,30 Non-infectious complications of blood transfusion (L.
Mascaretti)

12,30-13,00 Panel discussion: haemovigilance as a tool for the
optimal use of blood transfusion (Moderator: E.
Muniz) / 13,00 Lunch

Saturday, 1/12/2007

Afternoon: Education to the optimal use of blood

15,00-15,30 Transfusion Medicine teaching to nurses in Europe
(C. Martin-Vega)

15,30-16,00 Utilisation of the results of a national haemovigilance
system in the training of nurses (P. Aroviita)

16,00-16,30 Addressing the learning needs of specialist haemovi-
gilance nurses in Dublin City University (M. Kirwan)

16,30-17,00 Teaching Transfusion Medicine within the hospital (A.
Robalo Nunes) / 17,00 Coffee-break

17,30-18,00 Optimal use of blood: the contribution of the Council
of Europe in the progress of Transfusion Medicine C.
Politis)

18,00-18,30 Basic requirements for an effective European educa-
tion in Transfusion Medicine: the ESTM experience
(U. Rossi)

18,30-19,00 Discussion

19,00-19,30 Closing remarks. Conclusion of the course / 21,00
Social Dinner

Sunday, 2/12/2007

Morning: Departure from the Hotel

ESTM - Viale Beatrice d'Este 5, 1-20122 Milano, Italy;
Tel.: +39/02/58.31.65.15 - Fax: +39/02/58.30.81.11
E-mail: estm.secretariat@flashnet.it

Course venue: Meeting room of the Hotel NH Aranzazu, where
all (or most) participants will be hosted (see below)

Hotel accommodation at: Hotel NH Aranzazu, Vitoria Gasteiz 1,
20018 San Sebastian (Spain)

Tel. +34/943/21.90.77 - Fax +34/943/21.90.50

Website: www.nh-hotels.com - e-mail: nharanzazu@nh-hotels.com B
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Dra. M Corral / Hospital Universitario de Salamanca.

=> Dzik WH. New Technology for transfusion safety. Br J
Hematol 2007; 136: 181- 90

La seguridad 6ptima en transfusién implica que todas las eta-
pas del proceso transfusional sean seguras.

Dado que el acento en el riesgo transfusional se ha puesto
siempre en la posibilidad de resultar infectado a través de los
componentes sanguineos, las politicas gubernamentales se
han dirigido hacia la prevencién del riesgo infeccioso asocia-
do a la transfusién, en gran medida como consecuencia de la
presién de los medios y de los ciudadanos, que no siempre
poseen una formacion e informacién veraz y real.

Los programas de Hemovigilancia han documentado en todo
el mundo que que el mayor riesgo asociado a la transfusion es
el error humano, que puede conducir a la transfusién de un
componente incorrecto al enfermo con consecuencias catas-
troficas..

Hay tres areas criticas que requieren atencién en prevencion
de riesgos transfusionales:

- el etiquetado de la muestra pretransfusional del enfermo

- el chequeo final en cabecera, antes de iniciar la transfusién
- la decisién médica de transfundir

En el momento actual hay tecnologias disefiadas para mejorar
cada una de estas areas, que son revisadas en el articulo. Su
eficacia dependerd de que el uso de las mismas sea el ade-
cuado.

1. Tecnologia para mejorar el etiquetado de muestras

1.1 El uso de sistemas que capturan la identificacién por cédi-
go de barras de la pulsera del enfermo, acoplado a una peque-
Na impresora que genera una etiqueta en cabecera usando los
datos tomados directamente de la pulsera, es una tecnologia
eficaz para mejorar el etiquetado de las muestras. Hay ya dis-
ponibles comercialmente varios tipos disefiados para su uso
en hospitales y otros estan en desarrollo. En uno de ellos por
ejemplo, el S. de transfusién dispone del listado de pacientes
que precisan muestra pretransfusional, y un dispositivo en
cabecera transmite la hora de la colecta de cada muestra al
laboratorio. Este método requiere una conexion entre el siste-
ma de cabecera y la red del hospital. La naturaleza de esta
conexion es una decisién importante, puede ser una conexién
wireless, usando una red existente, por ejemplo como la usada
para la comunicacién con méviles, o una instalacién especifi-
ca para este cometido. En otros sistemas el dispositivo de
cabecera se coloca intermitentemente en una cuna que enton-
ces transmite la informacién via cable a la red del hospital.
1.2 Gréaficos de control estadistico del proceso y cumplimiento
de estandares: los graficos para el control estadistico del pro-
ceso, son mecanismos establecidos para el control de calidad
y el cumplimiento de la trazabilidad, y podrian ser utiles para
explorar el cumplimiento apropiado de la toma e identifica-
ciéon de las muestras pretransfusionales. A través de este
método podrian detectarse las muestras mal etiquetadas o

erréneas. Los datos recogidos por este sistema durante un
periodo basal se usan para establecer el limite superior de
cumplimiento, y la monitorizacién peridédica a partir de ese
momento puede usarse para detectar periodos donde se pro-
duce un empeoramiento en el cumplimiento de los estdnda-
res, o para documentar los efectos de intervenciones disena-
das p ara mejorar la seguridad.

Los enfermos se beneficiarian del desarrollo de estandares en
el area de identificacién de enfermos y muestras, definiendo el
cumplimiento minimo esperado en la identificacién apropia-
da de muestras, algo que en nuestra experiencia es una herra-
mienta adecuada para mejorar la seguridad en esta area cri-
tica.

2. Tecnologia para garantizar la administracion del compo-
nente sanguineo correcto al enfermo correcto

Actualmente hay dos tecnologias de identificacién promete-
doras para potenciar la seguridad en esta area: la identifica-
cién por cédigo de barras y la identificacion por radiofrecuen-
cia.

2.1.Codigo de barras en cabecera: ya son disponibles un grupo
de productos comerciales, desarrollados especificamente
para el campo de la salud; desde que se inicié esta tecnologia
ha habido un progreso importante en su aplicacién para la
seguridad del proceso transfusional. El articulo incluye una
tabla con un numero de productos disponibles comercialmen-
te, y las paginas web donde obtener informacién de los mis-
mos. Son ya numerosas las experiencias comunicadas con el
uso de estos sistemas, (Murphy ans Kay, del Jhon Radclliffe
Hospital en 2004, Sandler y cols. , de la Georgetown University
2005, y otros referidos en el articulo).

La evaluacion de alguno de los grupos ha documentado que el
sistema capta hasta 10 veces mas errores que los detectados
con los procesos manuales previamente usados.

A pesar de las experiencias positivas, los sistemas de codigo
de barras tienen sus limitaciones, informacién borrosa en la
pulsera que se lee mal, colocacién inadecuada de la pulsera
que hace dificil la lectura y lleva a colocar la bolsa al lado, dis-
trayendo del control simultaneo, en areas de urgencia la com-
probacién puede ser engorrosa etc..

2.2. Identificacién por radiofrecuencia: la tecnologia de identi-
ficacién por radiofrecuencia tiene ventajas tedricas para la
seguridad del enfermo comparada con la identificaciéon con
cédigo de barras. La primera es que el chip de identificacién
de radiofrecuencia puede incorporar muchos mas datos, y
ademas de los de identificacién puede incluir el grupo sangui-
neo, informacién respecto a aloanticuerpos, necesidad de com-
ponentes sanguineos especificos (irradiados..), alergia a medi-
camentos, etc.

En segundo lugar no es preciso alinear el haz de luz con el
codigo de barras, lo que hace mucho mas cémodo su uso. En
tercer lugar los chips de radiofrecuencia son interrogados
simplemente por la proximidad del lector electrénico, y se



adaptan mejor que el cédigo de barras a un sistema de apro-
ximacién pasivo, en el que el que lo usa no necesita hacer
nada. Seria suficiente que el enfermero entrara en la habita-
cién con la bolsa de un componente sanguineo erréneo para
que se disparara la alarma.

Hay dos tipos de tecnologia de radiofrecuencia con dos objeti-
vos diferentes: la tecnologia de radiofrecuencia activa, en la
que el chip, cargado con baterias, emite energia que puede
ser leida a distancia (el teléfono mévil es un ejemplo de dispo-
sitivo de radiofrecuencia activa), y la tecnologia de radiofre-
cuencia pasiva, que se adapta mejor a las bolsas de compo-
nentes sanguineos, medicaciones, pulseras de enfermos. Las
etiquetas pasivas no emiten energia, se leen solamente cuan-
do se colocan en estrecha proximidad con un lector de radio-
frecuencia electrénico. Algunos hospitales han probado ya
este sistema por ejemplo en programas de transfusion autélo-
ga (Dalton y cols. Milan, 2005). En Alemania han disefiado un
programa piloto para transfusion alogénica, del que puede
obtenerse informacién en: www. Rfidjournal.com/article/arti-
clereview/21691/1/1. En el articulo se hayan otras paginas web
para obtener informacién de otras aplicaciones en enfermos
transfundidos ambulatoriamente.

2. 3. Otras estrategias: existen otros métodos para evitar el
error en la administraciéon de componentes sanguineos erro-
neos, por ejemplo bombas inteligentes de infusién, que leen
tanto cdédigos de barras como dispositivos de radiofrecuencia
de bolsas y pulsera del enfermo, y que solo permiten la infu-
sién si existe concordancia en la informacion.

2. 4. Obstaculos para la implantacién de la tecnologia de iden-
tificacién del enfermo en cabecera

Es curioso que pese a las ventajas de la tecnologia ya existen-
te, su implantacién en los hospitales es sorprendentemente
baja. En opinién de Dzik hay, al menos, tres obstaculos que
pueden explicarlo:

a) la dificultad de médicos y enfermeras para convencerse de
que necesitan la ayuda de maquinas para verificar la informa-
cién; con frecuencia infraestiman el riesgo de errores, y tienen
la sensacién de que se duda de que ellos conocen a sus enfer-
mos, se duda de su actitud responsable, viven la introduccién
de estos sistemas como una deshumanizacién de la medicina,
etc.

La realidad es que cualquier sistema, por bueno que sea, si el
staff que debe usarlo no lo acepta y no recibe la informacién
precisa para aplicarlo adecuadamente, fallara.

b) El que los responsables viven con inseguridad qué tecnolo-
gia se adapta mejor a su medio hospitalario, pues carecen de
la informacién suficiente como para decidir lo correcto.

c) La Administracién en general, y los directivos responsables
de la gestién del hospital carecen de informacién e infraesti-
man el coste de los errores humanos, y no facilitan la implan-
tacién de métodos que serian muy beneficiosos también desde
el punto de vista de reduccion de costes.

3. La decision de transfundir:

3.1Gestidn, informatica de la prescripcién del médico.

Es una forma mas estructurada, legible y que mejora la traza-
bilidad y la comunicacién entre el médico prescriptor y el ser-
vicio de transfusion.

En la experiencia de algunos expertos puede reducir errores
graves en un 50 a 80%. La gestién informatica de la prescrip-
cién puede combinarse con un programa de apoyo en la toma
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de la decisién de transfundir, mediante informacién actuali-
zada, por ejemplo, de las indicaciones de uso de componentes
sanguineos, que se ofrece en el momento en el que el médico
genera una solicitud.

Hay experiencias en otros campos, por ejemplo en el de pre-
vencion de riesgo de tromboembolismo venoso, en el que el
médico es alertado del nivel de riesgo de tromboembolismo
de su enfermo y de la conveniencia de considerar la profilaxis.
En algunos estudios los enfermos tratados por médicos del
grupo de intervencién tenian una frecuencia de eventos trom-
boembdlicos venosos més baja.

3.2. Revision informatica del uso de componentes sanguineos
con feedback con los clinicos

La revisién diaria, por un médico del Servicio de Transfusion,
de las transfusiones del dia previo, permite valorar las indica-
ciones, establecer contacto con los clinicos en casos de indica-
cién dudosa, sugerir pautas o uso de componentes sanguine-
os especificos, en definitiva constituye una herramienta edu-
cativa importantisima, y desde mi punto de vista la més eficaz
en promocion de uso éptimo de la transfusién y para lograr la
seguridad.

La disponibilidad en la red del hospital de las guias y algorit-
mos de uso de componentes sanguineos pueden ayudar al
médico en su decisién.

4. Conclusiones

- Las nuevas tecnologias en si mismas no mejoran la seguridad
transfusional: es el cuidado del enfermo por profesionales que
usan tecnologias avanzadas, y trabajan dentro de sistemas
disefiados para reducir los errores, los que consiguen la segu-
ridad de los procesos

- Los hospitales necesitan un nimero suficiente de profesio-
nales, con la formacién apropiada, y también responsables
administrativos que ayuden a los responsables de los S. de
transfusion a seleccionar la mejor tecnologia validada para el
medio concreto en que vaya a implantarse.

- Las sociedades profesionales podrian también establecer a
nivel nacional, estdndares de cumplimiento de aquellos
aspectos claves (politica de identificacion de muestras por
ejemplo) que sirven como indicadores de error

La prevencion de errores tragicos, que sabemos que sigue
produciéndose, requiere que se reenfoque la atencién, no
tanto sobre la seguridad de la sangre, sino sobre la seguridad
de la transfusién en los hospitales.

=» Polin H, Danzar M, Hofer K et al. Effective molecular RHD
typing strategy for blood donations. Transfusion 2007; 47: 1350-
355

Hasta la fecha mediante métodos moleculares de PCR y
secuenciacién del DNA del gen RHD, se han descrito mas de
50 alelos D débiles y numerosos alelos D parciales. Los autores
en un periodo de 8 meses han desarrollado y testado una
estrategia de tipaje molecular del RHD. En esos 8 meses se
realiz6 el fenotipo D de 44743 donantes de sangre y de 8604
enfermos. El estudio, realizado en el norte de Austria, es de
interés desde la perspectiva tanto genética como de poblacio-
nes. Los autores caracterizaron los alelos RHD de 201 mues-
tras positivas débiles con antiD y también realizaron el escru-
tinio de 2427 donantes D negativos para la presencia del gen
RHD, para identificar cualquier nivel bajo de D no detectado




por tests seroldgicos. Entre las muestras D positivas débiles
120 de 201 (60%) fueron categorizadas como D débil tipo 1, 2, 3
con tres ensayos moleculares. La alta prevalencia de estos
tipos de D débil en el norte de Austria fue consistente con
otros estudios europeos. De las muestras D débiles 81 (40%)
requirieron tests posteriores para determinar el alelo RHD
especifico presente.

Realizaron 10 ensayos de PCR exon-especifico, para determi-
nar la presencia/ausencia de exones RHD, y en 52 muestras
(26%) se precisé la secuenciacion de los productos de los 10
exones para clasificar finalmente las muestras en 16 diferen-
tes alelos D parciales o débiles. El 20 % de las muestras (41)
tenian un RHD normal o una delecién del RHD.

El escrutinio de las 2427 muestras de donantes D negativas,
se realizé en pooles de 20 con tres ensayos dirigidos a los
exones 4, 7, y 10. En las muestras testadas como positivas
para la presencia del RH D se realizé la secuenciacion de
los 10 exones para determinar el alelo especifico presente.
Se encontraron un D débil y un Del, lo que supone una inci-
dencia estimada de 0,12 % (3/ 2427) de donantes D negativos
que expresan un nivel bajo de antigeno D, similar a la inci-
dencia de un informe de Alemania de 0,20 % (20/ 8442). El
estudio constata la diversidad del locus RHD en donantes
de sangre del norte de Austria. Basados en su estudio los
autores recomiendan su metodologia para la caracteriza-
cién molecular del RHD en los Bancos de Sangre; les pare-
ce también un buen complemento de las técnicas serolégi-
cas de tipaje del D.

=» Westhoff CM. Molecular genotyping for RHD: What (not) to
do? Editorial. Transfusion 2007; 47: 1337- 339

La validez del tipaje DNA para grupos sanguineos se ha esta-
blecido en la ultima década, fundamentado en estudios que
han correlacionado, en un nimero grande de muestras, el
fenotipo serolégico de los grupos sanguineos eritrocitarios con
el genotipo. En algunos grupos sanguineos, para una interpre-
tacién correcta, ademas de los polimorfismos alélicos especi-
ficos, es necesaria la detecciéon de mutaciones silentes.

Los genes ABO y RH son muy diversos, con mds de 100 alelos
en cada sistema, y siguen descubriéndose alelos adicionales,
aunque reconocer qué alelos seran importantes en la practica
transfusional clinica es una cuestién pendiente.

El editorialista analiza el estudio de Polin y cols. publica-
do en el mismo ntimero de Transfusién acerca del tipaje
molecular de RH D en donaciones de sangre. Los autores
recomiendan estos métodos para la caracterizacién mole-
cular RHD como complemento del tipaje serolégico D, y
sugieren que puede reducir incidentes transfusionales.
;Realmente este estudio es suficiente para implementar
el genotipaje RHD de los donantes?. s Tiene suficiente rele-
vancia clinica la clasificacién de las muestras con reactivi-
dad débil para el D (que serian etiquetadas como D positi-
vas) en numerosas categorias de alelos especificos?. Si
todos los donantes y pacientes fueran genotipados para
RHD podria transfundirse un receptor D parcial con el
mismo alelo D parcial, eliminando asi el uso de unidades
D negativas en estos enfermos. Pero, lo importante es que
la caracterizacién global de una poblacién donante para D
parcial no podria usar Unicamente los donantes que reac-
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cionan débilmente con anti D como criterio para la inves-
tigaciéon molecular, tal y como realiza el grupo de Polin,
dado que muchos D parciales reaccionan fuertemente con
reactivos anti D. Todos los donantes D positivos, al margen
de su fuerza de aglutinacién con anti D deberia investi-
garse. Aunque la metodologia usada por Polin y cols. utili-
za para la deteccién automatizada de alelos PCR en tiem-
po real, el gran nimero de reacciones de amplificacién,
unido al gran numero de muestras que requeririan una
secuenciacién extensa del gen, seria demasiado costosa y
requeriria mucho tiempo para usarla en la practica ruti-
naria.

Escrutinio de donantes D negativos para RHD

JApoyaria un 0,12 % de donantes con niveles indetectables
de antigeno D el escrutinio de RHD en la primera dona-
cién de todos los donantes D negativos?. El tnico ensayo
clinico que evalua la capacidad de hematies con D débil de
estimular anti-D en receptores D negativos no detectd
anti-D en 49 enfermos transfundidos con 68 unidades de
CH D débil. Hay casos comunicados de inmunizacién tras
transfusion de D débil, pero tienen un bajo nivel de evi-
dencia, observaciones no controladas o anecdéticas. La
evaluaciéon del riesgo de desarrollar anti-D incluye, ade-
mas de la dosis de antigeno otros muchos factores, que
explicarian por qué no todos los enfermos transfundidos
con hematies D positivos se aloinmunizan (se ha aceptado
que lo harian el 75 a 80% de los enfermos D negativos, pero
hay comunicaciones de un 32%, y nuestra propia expe-
riencia, comunicada en el pasado congreso de la ISBT
demuestra en una poblacién seleccionada una incidencia
de aloinmunizacion del 21,4%.

La respuesta inmune implica una interaccién compleja de
muchos productos génicos por vias que aun no han sido acla-
radas completamente.

¢Es apropiado plantearse riesgo cero en relacién con el anti-
D?

El principio de precaucién, al que recurrimos con frecuencia
en Medicina transfusional, establece que las medidas que se
instauren no deben ser desproporcionadas en relacién con el
nivel de proteccién deseado, y el objetivo no es razonable que
sea el riesgo cero. En relacién con el anti- D es importante
valorar este riesgo con perspectiva, por ejemplo en relaciéon
con otros anticuerpos dirigidos frente a otros antigenos eritro-
citarios clinicamente importantes. Por ejemplo aceptamos
que el 10% de los receptores sean potencialmente expuestos a
Kell y aproximadamente el 10% al antigeno c. Asociados a
antiKell y antic se producen casos de anemia grave y EHRN.
En opinién del editorialista (que comparto), evitar la exposi-
cién a los antigenos Kell y ¢ en mujeres receptoras en edad
fértil deberia constituir una prioridad en relacién con el buen
uso de los recursos, antes de de decidir establecer una politi-
ca de deteccién de donantes raros portadores de bajos niveles
de antigeno D.

Pese ala falta actual de consenso en relacién al valor del geno-
tipaje RHD, esun hecho que el mismo ofrece la posibilidad de
catalogar docenas de variantes genéticas RHD, y que en un
futuro podria aclararse si alguno de los numerosos alelos es
clinicamente importante.

De momento trabajemos con rigor con los métodos seroldgi-
Cos.
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orden a mi entidad bancaria para el correo de las cuotas de la S.E.T.S.

Fecha: firma:

<

S.R. director:
Entidad: oficina:

Domicilio: ciudad: provincia:

Autorizo el cobro de los recibos que con cargo a mi cta. n®
De esa entidad, pase periodicamente la sociedad espaniola de transfusion sanguinea.

Fecha: firma:
Apellidos y nombre:
Direccion: D.P: ciudad: provincia

|SETS



Agenda

Agenda 2007 - 2008

=» Annual Meeting AABB XIX Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Transfusion Sanguinea
Cadiz, 29, 30 y 31 de Mayo de 2008

20-23 Octubre 2007
Anaheim, CA

USA

AABB Meeting Services
meeting@aabb.org
www.aabb.org

=» Curso Residencial de la ESTM “Optimal use of blood
and blood components”
Coordinadores: J.M. Cardenas, C. Politis, B.

McClelland, J. Koistinen, U. Rossi 1 -
28 Noviembre-2 Diciembre, 2007 _
San Sebastian (Spain), b '

estm.secretariat@flashnet.it

=» Annual Meeting Asociacion Americana de Hematologia

(ASH)

8-11 Diciembre, 2007

Atlanta, GA Todos los asociados que deseen ver publicados en la Agenda
USA los eventos que organicen o tengan naticia de ellos, se ruega

American Society of Hematology

comunicarlo a cmartinvega@telefonica.net
ash@hematology.org

1 www.sets.es
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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 transfusion hace que te sientas como en
una prueba de supervivencia, es por que tal vez lo sea.

Hay una forma de prosperar. El R

Avryx Component Collection System g ;}E o
combina la recoleccion, la separacion y A — 1.
la leucoreduccion en un proceso Unico, ! Q -1 ,’
integrado y automatizado. 2 ~we

Wy
El funcionamiento es simple e intuitivo. i i
Los componentes cumplen todos los ST A
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

CoMPONENT
Collictimysrm

Realize the potential

©2004 Baxter Healthcare Corporation Baxter, ALyx y el disefio del friangulo abstracto, y Realize the potential son marcas comerciales de Baxter International Inc.
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