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Nota introductoria
El comité técnico de Directores de
Centro de Transfusión solicitó a la Agen-
cia de Evaluación de Tecnologías Sa-
nitarias de Andalucía un informe sobre
la leucorreducción universal. La pre-
gunta era: ¿La leucorreducción por fil-
tración y prealmacenamiento de todos
los componentes sanguíneos elimina las
reacciones adversas producidas por los
leucocitos presentes en los hemoderiva-
dos si la aplicamos a todos los pacientes
que precisan una transfusión sanguínea?
A continuación se expone un resumen y
las conclusiones del informe final emiti-
do por la agencia consultada.

Introducción
1. Definición y objetivos de la leucorre-
ducción universal.
La presencia de leucocitos en los compo-
nentes sanguíneos es responsable de al-
gunas de las complicaciones asociadas a
la transfusión sanguínea. Los pacientes
que reciben hemoderivados también
reciben una gran cantidad de leucocitos
del donante, que en principio, no les
ofrece ningún beneficio y cuya elimina-
ción es necesaria para evitar dichas com-
plicaciones.
Es, por lo tanto, un paso más en el proce-
samiento de la sangre recolectada cuyo
objetivo es contribuir  a incrementar la
seguridad de la transfusión sanguínea.
Leucorreducción, leucodeplección, leu-
cofiltración o desleucotización son sinó-
nimos para describir esta tecnología.(1)

La leucorreducción universal (LRU) con-
siste en realizar este procedimiento en
todas las transfusiones a cualquier tipo

de paciente receptor con independencia
de su situación clínica.(2, 3 4)

Hay determinadas situaciones clínicas
en las que son necesarias extremar las
medidas de seguridad transfusional
para evitar los efectos adversos relacio-
nados con la presencia de leucocitos alo-
génicos y sobre las que existe consenso
de los especialistas en Medicina  Transfu-
sional(4,5,6,7) pero no lo existe en cuanto a
su realización de forma universal.(8)

(Tabla 1)
Los esfuerzos de la medicina transfusio-
nal  se han focalizado en la introducción
de mejoras tecnológicas que incremen-
ten la seguridad transfusional. Antes de
1980 sólo se realizaban dos pruebas sero-
lógicas (sífilis y hepatitis B) desde enton-

ces se han introducido  hasta nueve
pruebas, con ello se ha conseguido redu-
cir, por ejemplo, riesgo de la infección de
la hepatitis por el virus C (HVC)  entre
1:872.000 y 1,7x106 transfusiones y de la
infección por el virus de la inmundefi-
ciencia humana adquirida (HIV) 1:1,4x106

a 2,4x106 de transfusiones  (9,10) 

No obstante, el riesgo de un efecto
adverso transfusional está lejos de ser
nulo, se sigue produciendo una trasfu-
sión incompatible en 1:100.000 procedi-
mientos realizados, con resultados fata-
les en 1:1.500.000  casos y generalmente
por errores humanos o fallo técnico. 
Actualmente el reto de la hemoterapia
es reducir la transmisión de infecciones
bacterianas (Sthaphilococo ssp, Salmonella
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A modo de comparación el estudio THAI (Estudio de incidencias en la anestesia) describen una incidencia de 1:5.500 reacciones adversas perioperatorias. (J Med Assoc
Thai.2005.88) y Lienhart realiza un informe nacional en Francia sobre mortalidad relacionada con al procedimiento anestésico y describe una relación de 1:145000 en un año.( Bull
Acd Natl Med.2004188:1429-37.

Tabla 1. Reacciones adversas relacionadas con la presencia de leucocitos
e indicaciones aceptadas de leucorreducción.(2,3,4,5,6)

Efectos inmunológicos Leucorreducción
Aloinmunización HLA y antígeno leucocitarios

Refractariedad a transfusión de hemoderivados (plaquetas) Indicada
Reacción febril transfusional no hemolítica. (RFNHT) Indicada
Rechazo de trasplantes (no hematológicos)

Daño pulmonar relacionado 
con la transfusión. (TRALI) No indicada
Enfermedad injerto contra 
huésped No indicada
Inmunomodulación asociada 
a la transfusión (TRIM) Cuestionable
Transmisión de infecciones
Herpes virus                                  Citomegalovirus (CMV), Indicada

HTLV-1, HTLV-2. Irrelevante
Epstein Barr virus. Hipotética

Bacterianas / emergentes Cuestionable
Transmisión de enfermedad causada por priones Hipotética
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ssp, Enterobacter ssp, Serratia marcenses) y
de otras infecciones emergentes (Tripa-
nosoma cruzi, Yersinia enterocolítica,
Babesia microti, virus de la hepatitis G,
virus de Ébola) etc. Medidas dirigidas a
minimizar este efecto son la eliminación
de la capa leucocitaria (buffy coat), la
aplicación de medios de cultivos líquidos
en el día 1-2 de almacenamiento y la
inactivación patógena (administración
de determinadas sustancias químicas
que inactivan virus, bacterias, hongos,
protozoos y otros patógenos).

1.2 Método y estándar de leucorreducción
Las estrategias para realizar la reduc-
ción de leucocitos en los hemoderivados
han sido múltiples a lo largo del tiempo (
lavado con suero salino de la sangre,
doble centrifugación, unidades libres de
“buffy-coat”, centrifugación asociada a
filtro de microagregados).(11) (Tabla2)
La evolución de la tecnología ha permiti-
do mejorar la forma de eliminar los leu-
cocitos de la sangre recolectada hasta en
un 99,9% y en la actualidad los filtros de
tercera generación son los utilizados de
forma generalizada.(7)

Los filtros están compuestos bien de
material sintético (nylon o poliéster) bien
de materiales naturales (acetato de celu-
losa o algodón) y elaborados con un
material poroso granular compactado y
con una distribución de poros de distin-
tos tamaños en toda la matriz del filtro
permitiendo la retención de partículas
de cualquier tamaño.(12) 

Su eficacia depende de la compactación
y características fisicoquímicas de las
fibras, de las propiedades físicas de las
células sanguíneas (deformabilidad, ex-
presión de receptores, temperatura de la
solución líquida en que las células estén
suspendidas) y del método de filtrado
(temperatura, velocidad de flujo, dura-
ción del tiempo de contacto).(12) Toda fil-
tración supone una pérdida de compo-
nentes celulares (entre un 5 –10%) del
hemoderivado filtrado.(13)

La filtración de las unidades sanguíneas
puede efectuarse en dos momentos dife-
rentes:(14)

� Durante la transfusión, a pie de cama:
es muy utilizada con un coste econó-

mico bajo  pero el proceso no esta
estandarizado, no todo el personal
sanitario está igualmente preparado
para realizarlo con lo que se produce
un mayor deterioro de los filtros, no
alcanzan una adecuada leucorreduc-
ción y no permite un buen control de
calidad. 

� En el Centro de Transfusión: 
– postalmacenamiento se realiza solo
cuando se requiere leucorreducción,
se puede verificar la eficacia del fil-
tro, el personal está entrenado en su
uso pero se produce un retraso en el
envío del producto sanguíneo, el
tiempo de almacenamiento del he-
moderivado modifica los resultados
de la filtración y son sistemas  abier-
tos que disminuyen la asepsia del
procedimiento. 
– pre-almacenamiento mejora los pro-
blemas logísticos de los anteriores,
permite verificar la eficacia del filtro,
el personal está entrenado, no se pro-
ducen retrasos en el envío del produc-
to sanguíneo, pero se plantea la nece-
sidad de un inventario de unidades
leucorreducidas y conlleva un coste
económico alto.

La filtración prealmacenamiento realiza-
da en las primeras  24 h de la recolección
de sangre es la forma que se ha converti-
do en estándar internacional.(7) 

La industria ha desarrollado numero-
sos sistemas de filtros integrados en
sistemas de bolsas de sangre (filtros en
línea) que han contribuido a la acep-
tación de este forma de leucorreduc-
ción.

1.3 Evolución y situación actual
En el Reino Unido la British Society of
Hematology junto con la British Trans-
fusión Society establecieron en 1993 indi-
caciones específicas para le leucorreduc-
ción de los componentes sanguíne-
os.(14,15) En 1998, después de sufrir la epi-
demia “de las vacas locas,” que afecta al
hombre como variante de enfermedad
de Creutzfeldt-Jakob (vCJD), deciden
implantar LRU como medida precauto-
ria de la posible transmisión sanguínea
de esta enfermedad. 
A partir de este momento otros países
fueron introduciendo esta política por
otras motivaciones: en Canadá  1996 la
filtración de hemoderivados se realizaba
para los pacientes oncológicos o pacien-
tes que precisaran transfusiones repeti-
das, (16) posteriormente (1998) filtraron
todas las unidades de plaquetas y algo
más tarde (1999) de forma universal.
Alemania la realiza desde 1999 argu-
mentando que la evidencia científica que
existía era suficiente y que no debían res-
tringirse a ningún receptor las ventajas
de la leucorreducción.(3)

En Dinamarca la Sociedad de Inmu-
nólogos Clínicos establecieron indicacio-
nes para la filtración de los  componentes
sanguíneos en 1996 y han recomendado
la estrategia de filtración en el 100%
recientemente.
En Septiembre de 1998, en USA, la FDA
Blood Products Advisory Committee
(BPCA) recomendó la reducción de los
leucocitos de todos los componentes san-
guíneos y el 26 de Enero de 2001  la
Advisory Committee on Blood Safety and
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Tabla 2. Métodos de leucorreducción y eficacia(7)

Método Leucocitos residuales Eficacia (reducción)
por unidad % Log10

No leucorreducción 1,8 x109 – 4,5x109 —- —-
Eliminar buffy-coat 5 x 108 –  1,2x109 50-90 ó 1,0
Congelación 2 x 107 –  1x109 80 - 99 ó 2,0
Lavado 1x 107 – 1 x 108 90 - 99,8 ó 2,5
Filtración a pie de cama 5 x 105 – 1 x 107 99,8 - 99,99 2,5 - 4,0
Filtración en línea
(prealmacenamiento) 5 x 104 – 5 x 106 99,98 - 99,999 3,5 – 5,0



Availability (ACBSA) votó la recomenda-
ción de la implementación de la leuco-
rreducción universal.(4,17) 

Internacionalmente son quince los paí-
ses que realizan LRU como parte de su
política de seguridad transfusional. (18)
Otros países como Suiza, Dinamarca,
Italia, Bélgica, Nueva Zelanda, Chipre,
Japón y Emiratos  árabes unidos se han
decidido por implantar la LRU. 
En España la leucorreducción universal
se lleva a cabo desde el 2002 pero no se
realiza en todas las comunidades autó-
nomas de forma similar.

1.4 Reacciones adversas asociadas con
la transfusión de leucocitos alogénicos
y nivel de evidencia de la eficacia de la
leucorreduccción

A. Efectos inmunológicos
A.1 Aloinmunización HLA y antígenos
leucocitarios
La reacción adversa más prevalente
mediada por los leucocitos  es la aloin-
munización. Los leucocitos de los pro-
ductos sanguíneos alteran la regulación
de las células T con la consiguiente for-
mación de anticuerpos en el receptor
dirigidos contra antígenos leucocitarios
expresado en la superficie de los leucoci-
tos, glóbulos rojos y plaquetas del donan-
te a los que destruyen.(19)

A.1.1 Reacción transfusional febril no
hemolítica (RFNHT)
Es uno de los  efectos adversos no infec-
ciosos más comunes de la transfusión, se
estima una frecuencia de 0,5 al 38%
dependiendo del producto transfundido
y del tipo de paciente que recibe la trans-
fusión. Es una reacción aguda, se produ-
ce durante la transfusión del hemoderi-
vado o en las horas sucesivas a su reali-
zación.(20)

Fue caracterizada a finales de los años
1950 y comienzos de 1960 con relación a los
signos y síntomas que el paciente manifes-
taba: fiebre (incremento superior a 1ºC de
su temperatura) no justificada por otras
causas, generalmente acompañada de
frío, tiritona, rigidez, y malestar. También
puede acompañarse de nauseas, vómitos,
dolor en el lugar de la transfusión, jaque-

ca, disnea, dolor torácico, hipotensión,
descenso de la saturación de oxígeno.(20)

La RFNHT suele ser autolimitada y no
compromete la vida del paciente.(20,21) 

La RFNHT se describió en relación con la
transfusión de hematíes pero cuando la
tecnología permitió la transfusión de
mezcla de plaquetas se observó un
importante aumento de la frecuencia de
este efecto adverso(20) También puede
producirse con la transfusión de hemo-
derivados autólogos(21)

En su patogenia se han involucrado:
– La interacción entre anticuerpos cito-

tóxicos presentes en el receptor y antí-
genos leucocitarios específicos HLA
del donante. Es el mecanismo más fre-
cuentemente descrito en la reacción
producida por la transfusión de con-
centrados de hematíes. Situaciones
que modifiquen estas citoquinas tam-
bién pueden desencadenarla y pue-
den sufrirla pacientes que no tenían
antecedentes de transfusión  o de
embarazo. 

– La elaboración y activación de citoqui-
nas por parte las células residuales y
que permanecen en el plasma que per-
siste en el hemoderivado. Este meca-
nismo de acción está relacionado con la
transfusión de plaquetas de mezcla y
esta directamente vinculado con el
tiempo de almacenamiento de éstas.(21)

El plasma residual parece causar más
reacciones que los propios leucoci-
tos.(20)

El número mínimo de leucocitos necesa-
rios para producir una reacción febril es
desconocido y tampoco se sabe el papel
que pueden tener los fragmentos de leu-
cocitos.(22,23)

La administración de premedicación con
antipiréticos (Paracetamol), o corticoes-
teroides pueden ayudar a disminuir su
presentación pero los antihistamínicos
no son eficaces pues  no existe un claro
componente alérgico.(24)

A.1.2. Refractariedad a la transfusión de
hemoderivados
La refractariedad a la transfusión de pla-
quetas  es un inadecuado incremento en
el recuento de plaquetas (inferior a
20x109/L) después de 20 - 24 horas de rea-

lizar la transfusión, en ausencia de otros
factores que puedan afectar  a esta res-
puesta. Es una seria complicación clíni-
ca, ya que,  aumenta el riesgo muerte por
hemorragia.(25)

La aloinmunización de los glóbulos rojos
puede ocurrir hasta  en el 40% de las
transfusiones y puede convertir al recep-
tor en refractario a la transfusión de con-
centrados de hematíes. Está en relación,
entre otros factores, con el número de
transfusiones,  el tiempo y momento de
realizar el estudio.(26) La dosis de leuco-
citos  transfundidos con el nivel crítico es
de 5x106/L.(2)

La etiología no inmunológica suele ser la
causa más frecuente de la refractariedad
transfusional (75%). Algunos autores
piensan  que la leucorreducción puede
tener un efecto limitado en el control de
esta repuesta transfusional.(27,28,29)

A.1.3. Inmunomodulación 
La presencia de leucocitos del donante
puede producir una supresión de la fun-
ción inmune celular en el receptor, es lo
que se denomina inmunomodulación
asociada a la transfusión (TRIM), (30,
31,32) y puede ser responsable de un
número importante de complicaciones
clínicas.
Este fenómeno fue descrito en  1973 por
Opelz(33) en un estudio animal donde se
describía una mayor supervivencia en
de los pacientes sometidos a transplan-
tes renales cuando recibían transfusio-
nes alogénicas. Por este motivo, a co-
mienzos de los años 80 se realizaba este
tipo de transfusión  a los receptores de
riñones en un intento de retrasar o pre-
venir el rechazo del órgano transplanta-
do, su uso no fue del todo aceptado por el
riesgo asociado de la transmisión de
otras enfermedades fundamentalmente
infecciosas.
Gantt(34) relacionó la TRIM con el aumen-
to de la recurrencia de algunos tumores,
fundamentalmente si los pacientes eran
sometidos a cirugía terapéutica y De-
llinger(30) con un aumento del número de
brotes de la enfermedad de Chron y un
mayor del número de recurrencias de
abortos espontáneos.  En numerosos estu-
dios(35-41) se ha descrito su posible asocia-
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ción con el desarrollo de infecciones bac-
terianas fundamentalmente en pacientes
quirúrgicos.
La eficacia de la reducción de leucocitos
en la prevención de los efectos adversos
relacionados con la TRIM se ha basado
fundamentalmente en estudios observa-
cionales (42-46) y ha sido fuente de impor-
tante controversia. Los resultados con-
flictivos podrían justificarse por la hete-
rogeneidad de los estudios, de la meto-
dología empleada y de la dificultad para
eliminar todos los factores de confusión
en pacientes especialmente susceptibles
de padecer infecciones asociadas o de
tener una evolución de su patología no
favorable.
Los estudios controlados  también dan
resultados contradictorios.(47-51)

Dos revisiones sistemáticas y un metaa-
nálisis realizadas en los años noventa
concluyen que la efectividad de la leuco-
rreducción en disminuir la recurrencias
de cáncer, las infecciones postoperato-
rias y la mortalidad en pacientes someti-
dos a cirugía curativa de cáncer no está
probada.(31,50,51)

B. Transmisión de enfermedades 
infecciosas
B.1 Víricas 
Las infecciones víricas que pueden
transmitirse a través de los leucocitos
son fundamentalmente las causadas por
la familia de los Herpes virus: Cito-
megalovirus (CMV), Epstein Barr virus
(EB), Herpes virus 8 (HV-8) y el virus de
la leucemia linfoma  humana T (HTLV I y
II).
El CMV, también conocido como HHV-5,
es el prototipo de los miembros del sub-
grupo de los ß herpesvirus y está amplia-
mente distribuido en la naturaleza.
Puede transmitirse por contacto directo
con las secreciones humanas incluyendo
la saliva, la orina, leche materna, el
semen, la transfusión de productos celu-
lares (concentrado de hematíes, plaque-
tas y concentrados de neutro filos) o tras-
plantes de órganos.(52) La infección del
huésped es de por vida y en general tiene
pocas consecuencias clínicas en el hués-
ped si su estado inmunológico es ade-
cuado. Sólo una pequeña proporción de

individuos infectados padecen un  cua-
dro clínico  caracterizado por fiebre,
mialgias, disfunción hepática, adenome-
galias algunas semanas después de la
exposición, posteriormente el virus
queda en estado de latencia en sus leu-
cocitos (polimorfonucleares y monoci-
tos).(52) 

Los individuos infectados seropositivos y
en estado de latencia puede oscilar
entre el 40 y el 100% de la población
dependiendo de la edad y localización
geográfica. Por este motivo, aproxima-
damente el 50% de los donantes son
seropositivos y los productos sanguíneos
pueden, a través de los elementos celu-
lares trasmitir el CMV y ser responsable
de infecciones primarias, reinfecciones
o reactivaciones.(53) La alta prevalencia
del CMV  dificulta conseguir donantes
seronegativos y equilibrar las demandas
clínicas, ya que, cada vez se realizan más
transplantes y el número de pacientes
oncológicos en tratamiento quimioterá-
pico es más alto.
Su transmisión puede causar importante
morbi - mortalidad en pacientes inmuno-
comprometidos y seronegativos para el
virus (embarazadas, fetos, prematuros
de menos de 1,2 Kg de madres seronega-
tivas, candidatos a trasplantes de médu-
la ósea y órganos sólidos, pacientes con
inmunosupresión por diferentes motivos
como tratamientos quimoterápicos o sín-
drome de inmounodificiencia humana
adquirida).(52)

El método estándar para prevenir la
infección es la transfusión de sangre
seronegativa. El uso de sangre serone-
gativa no es segura al 100%, reduce la
transmisión del virus un 1-35% en los
grupos de riesgo. La Asociación Ame-
ricana de Bancos de Sangre (AABB)
dan como seguros unos límites de
5x106/cel en los componentes serone-
gativos.
La introducción  de la leucorreducción
universal, planteaba la cuestión  de si
continuar con el screening de los
donantes era necesario. Bowden(54)

Nichols(55) Vamvakas(56) apoyan la ma-
yor eficacia del cribaje serológico sobre
la LRU y consideran prematuro el aban-
dono del screening del donante, sin

embargo la University Health System
Consortium considera que los hemode-
rivados procesados con los más vigentes
métodos de leucorreducción son equi-
parables a los componentes seronegati-
vos.(57)

Los retrovirus HTLV I y II, involucrados
en la patogenia de la leucemia-linfoma T
del adulto se transmiten sólo a través de
los linfocitos. La seroprevalencia del EBV
es alta, por ello existe un muy bajo por-
centaje de posibles receptores seronega-
tivos(58) otros virus que se han descrito
pueden transmitirse por la transfusión
sanguínea son virus de la hepatitis G,
hepatitis D, virus de Ébola, virus del
Nilo.(59,60) La cantidad mínima infectante
necesaria es desconocida, estudios epi-
demiológicos sugieren que puede ser
extremadamente baja.(61)

B.2 Infecciones bacterianas /protozoos
El efecto adverso más importante de la
transfusión de unidades de plaquetas es
la transmisión de infecciones de bacte-
rias y protozoos. Su conservación a tem-
peratura ambiente (18-22ºC) las convier-
te en un medio de cultivo adecua-
do.(62,63)

Los productos  sanguíneos pueden conta-
minarse si el donante tienen una bacte-
riemia asintomática durante la dona-
ción, han padecido una infección en los
días previos de la que aparentemente se
han recuperado pero siguen siendo con-
tagiosos y  si no se realizan adecuadas
medidas de higiene sobre el brazo del
receptor.(64)

Estimar el riesgo de infección bacteria-
na transmisible por  componentes san-
guíneos es difícil de determinar ya que
los receptores suelen ser pacientes
inmunocomprometidos y con otros fac-
tores de riesgo para padecer infeccio-
nes.(64,65) El riesgo de que un receptor
de componentes sanguíneos reciba una
unidad de plaquetas contaminada por
bacterias es de 10 a 100 veces mayor que
la contaminación vírica (HIV, HVB, HVC,
HTLV I y II). Se estima que de 1: 1000 a 1:
2000 unidades de plaquetas pueden
estar contaminadas lo que puede supo-
ner una 1:500 a 1: 100.000 muertes rela-
cionadas.(61,65)
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La auto transfusión no protege contra la
contaminación bacteriana.(64)

Los organismos implicados con más fre-
cuencia son gram-positivos (Sthaphilo-
coccus ssp) gram- negativos (Salmonella
ssp, Enterobacter ssp, Serratia marcenses,
Serratia liquefaciens Yersinia enterocolíti-
ca), (61) el Tripanosoma cruzi, responsa-
ble de la enfermedad de Chagas Babesia
microti, Toxoplasma gondii, Plasmodium
sp causante de la Malaria. (59,60)

En la actualidad no existen medidas de
detección de la contaminación de las
unidades de hemoderivados, solo es
posible la medición del PH, los niveles de
glucosa o medios rápidos de cultivos
pero no están ampliamente difundi-
dos.(61)

C. Transmisión de enfermedades relacio-
nadas con priones.
C.1 Enfermedad de Creuzfeldt-Jakob
variante
La enfermedad de Creutzfedt-Jacob per-
tenece a un grupo de enfermedades neu-
rodegenerativas denominadas Encefalo-
patías Espongifomres Transmisibles Hu-
manas. De ellas la forma adquirida y
transmisible es la  conocida como varian-
te de la enfermedad de Creutzfedt-Jacob
(vCJD).(66)

El agente infeccioso responsable de la
(vCJD) en el hombre, es el mismo que el
causante de la encefalopatía espongi-
forme bovina o enfermedad de las
vacas locas. Se trata de un prión, una
partícula proteínica infecciosa (PrPSC),
por lo tanto, no contienen ADN ni
ARN.(67)

La vCJD se caracteriza por la existencia
de altas concentraciones de PrPSC en  el
tejido linforeticular (amígdalas, bazo,
ganglios linfáticos). La afectación del teji-
do linfoide se debe a la adquisición por
vía oral y la invasión del SNC se hace a
través las raíces nerviosas, médula espi-
nal, nervio neumogástrico y no por vía
hematógena. La acumulación de priones
patógenos en las neuronas produce en
éstas su destrucción y con ella una ence-
falopatía letal. El periodo de incubación
pude ser superior a los 10 años, por eso
no hay estudios epidemiológicos rele-
vantes.(66,67)

El mecanismo de transmisión  de la
forma bovina al hombre no se conoce con
exactitud pero se cree que se produce
por el consumo de carne cruda de ani-
males infectados. La transmisión huma-
no - humano es posible a través de trans-
plante de duramadre, córnea, inyección
de hormona del crecimiento, uso de
electrodos reutilizados de electroencefa-
logramas de personas enfermas.(66) 

La primera muerte humana  por vCJD se
produjo en Inglaterra en 1995. Hasta la
fecha  se han demostrado 157 casos en el
mundo  la mayoría en UK 146, de los cua-
les 139 fallecieron con una supervivencia
media de 12 meses.(69)

La posibilidad de transmisión  de priones
a través de la transfusión sanguínea es
muy reducida, es difícil de prever el ries-
go exacto, por lo que no se pude decir
que sea nulo. No obstante, hasta el
momento, no hay  evidencia científica so-
bre este hecho. Solo se han descrito dos
posibles casos de transmisión sanguínea
en Inglaterra.(70,71)

La eliminación de los leucocitos de la san-
gre solo representan un forma mediocre
de prevención de la transmisión con los
medios actuales. Los leucocitos, las pla-
quetas y glóbulos rojos también pueden
transmitir priones, esto limita el poten-
cial impacto de la leucorreducción. Por
otra parte, el propio proceso de filtración
puede conllevar a la liberación de los
priones de los componentes celulares
(por ejemplo estimulando la vesiculación
de las plaquetas) favoreciendo la infecti-
vidad. Esto implica la necesidad de desa-
rrollar filtros específicos  que  eliminen
priones anormales.(69)

Justificación del informe y objetivos
La epidemia “de las vacas locas”  sufrida
en el Reino Unido a finales de los noven-
ta que afecta al hombre como variante
de enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
(vCJD), llevó a las autoridades sanitarias
de este país, (ante el supuesto de que
pudiera transmitirse por la sangre,
hecho no confirmado en la actualidad), a
realizar una política de precaución,
basada en el principio de proporcionali-
dad de los riesgos en situación de incer-
tidumbre. Por ello, implantaron la leuco-

rreducción en todos los componentes
sanguíneos. 
El 18 de Septiembre de 1998 la FDA
Blood Products Advisory Committee
(BPCA) recomendó la reducción de los
leucocitos de todos los componentes
sanguíneos y el 26 de Enero de 2001  la
Advisory Committee on Blood Safety
and Availability (ACBSA) votó la reco-
mendación de la implementación de la
leucorreducción universal. La University
Health Care Cosnsortium (UCH) realizó
una conferencia de consenso en octubre
2000 y concluyó que la relación riesgo
beneficio asociada con la leucorreduc-
ción, sin tener en consideración aspec-
tos económicos, era insuficiente para
justificar la leucorreducción universal
en USA.(16,72)

Los defensores de este procedimiento se
apoyan en los efectos beneficiosos que se
consiguen con la eliminación de leucoci-
tos como son:(73)

– disminuir la incidencia de la refracta-
riedad a las plaquetas causada por
aloinmunización HLA.

– disminuir la transmisión de infecciones
por CMV en pacientes inmunocompro-
metidos.

– disminuir la reacción febril no hemolí-
tica en pacientes previamente trans-
fundidos.

– disminuir la aloinmunización de
pacientes candidatos a transplantes de
órganos sólidos excepto del hepático.

Sus detractores se basan en sus desven-
tajas como:(8)

– favorecer la proliferación bacteriana al
reducir la actividad bactericida.

– perder componentes celulares de las
unidades filtradas (entre 5-10%) lo que
puede suponer un incremento  de las
unidades transfundidas para conseguir
un mismo rendimiento en el receptor.

– aumentar las necesidades logísticas. 
– incrementar el coste económico por

unidad transfundida.
La amplitud con la que se utiliza la san-
gre humana en medicina exige que deba
de garantizarse su calidad, su seguridad,
así como, la de sus componentes, con el
fin de evitar la transmisión de enferme-
dades a los receptores.(2)
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El proceso de la transfusión sanguínea es
complejo, es necesario tomar todas las
medidas de precaución posibles durante
las fases de extracción, procesamiento,
distribución y utilización, recurriendo
debidamente a los progresos científicos
conseguidos en la identificación, neutra-
lización y eliminación de agentes patóge-
nos transmisibles a través de la transfu-
sión sanguínea para evitar los efectos y
reacciones adversas que de ella puedan
derivarse.(74)

Estos son  sin duda los objetivos de la
medicina transfusional, pero la obten-
ción de la máxima seguridad transfusio-
nal debe de realizarse dentro de los lími-
tes razonables y la evidencia científica
existente y no sobre todos los riesgos
imaginables.(74)

La seguridad transfusional, en la actuali-
dad, es muy alta pero sin duda el riesgo
cero está lejos de alcanzarse.(75) Obtener
calidad y seguridad de la sangre no es
gratuito y cada nueva tecnología o proce-
so lleva asociado un incremento del
coste debiendo existir una adecuada
relación entre el coste generado y el
beneficio obtenido.
Transcurridos más de diez años de la
epidemia de las vacas locas y a pesar de
los nuevos conocimientos adquiridos en
Medicina Transfusional, sigue existien-
do, gran controversia en cuanto a la uti-
lización de la leucorreducción univer-
sal. Los ensayos clínicos controlados,
revisiones sistemáticas realizados son
pocos, las indicaciones básicamente se
han establecido en base a estudios
observacionales y aunque parece existir
consenso sobre sus ventajas y desventa-
jas, no lo existe en cuento a su implan-
tación.(4,12,73,76)

Esto motivó la siguiente revisión sistemá-
tica con el objetivo de responder la
siguiente pregunta científica:

– ¿La leucorreducción por filtración y
prealmacenamiento de todos los com-
ponentes sanguíneos  elimina las reac-
ciones adversas producidas por  los
leucocitos  presentes en los hemoderi-
vados si la aplicamos a todos los
pacientes que precisan una transfusión
sanguínea?

Conclusiones
La implantación de la LRU no se realiza
en función de la evidencia científica, es
fundamentalmente una decisión basada
en el principio de proporcionalidad de
los riesgos en situación de incertidum-
bre.
La leucorreducción se ha convertido en
una técnica establecida en la preven-
ción de complicaciones específicas de la
transfusión: reacción febril no hemolíti-
ca, aloinmunización HLA, transmisión
de Citomegalovirus. Tras el entusiasmo
inicial, los ensayos controlados mues-
tran que la aplicación de esta tecnología
de forma universal no muestra benefi-
cios sobre su aplicación  de forma selec-
tiva.
La realización de LRU permite conse-
guir una reducción del número de
casos de reacción febril no hemolítica
transfusional, únicamente si el meca-
nismo involucrado está relacionado con
la presencia de anticuerpos frente a  los
leucocitos. LRU no ha conseguido elimi-
nar esta reacción adversa de forma
completa.
No hay evidencia sobre posibles diferen-
cias en el desarrollo de aloinmunización
frente a los diferentes componentes san-
guíneos con la LRU frente a otras forma
de eliminación de leucocitos.
La eliminación de leucocitos de los
hemoderivados contribuye a la reduc-
ción del número de infecciones  en
pacientes sometidos a cirugía cardiaca
y cirugía oncológica gastrointestinal
pero no a su desaparición dado que  leu-
cocitos no son los únicos responsables
de la inmunomodulación del paciente
intervenido quirúrgicamente. Es benefi-
cioso reducir el número de leucocitos
presentes en los hemoderivados pero
no hay diferencias significativas entre
leucorreducción con filtración prealma-
cenamiento o leucorreducción con
buffy-coat.
Los estudios recuperados no muestran
diferencias significativas en la existen-
cia de un incremento de la mortalidad,
incremento de complicaciones relacio-
nadas con el cáncer, recurrencias de la
enfermedad o muerte relaciona con el
cáncer al aplicar leucorreducción pre-

almacenamiento o reducción con buffy-
coat en los pacientes que son someti-
dos a una CABG o cirugía gastrointes-
tinal.
La LRU no es más eficaz que la adminis-
tración de hemoderivados seronegativos
en evitar la transmisión del Citomega-
lovirus. Tampoco influye de forma signifi-
cativa sobre la activación de este virus en
pacientes que reciben componentes san-
guíneos.
Los nuevos conocimientos sobre la fisio-
patología de las enfermedades causadas
por priones no aportan nuevas justifica-
ciones para utilizar la LUR como medida
preventiva .
La leucorreducción prealmacena-
miento se muestra útil en la reduc-
ción de la reacción febril no hemolíti-
ca transfusional, en la prevención de
la refractariedad a las plaquetas, y en
la prevención de la infección por Cito-
megalovirus en determinados pacien-
tes y en determinadas situaciones clí-
nicas. No hay evidencia científica de
que sea efectiva frente a otras reac-
ciones adversas relacionadas con la
transfusión de leucocitos por lo que
convendría analizar la utilidad de es-
ta medida.

Recomendaciones
Es recomendable la realización de la leu-
correducción selectiva, los conocimien-
tos disponibles hasta el momento sobre
los efectos de la transfusión alogénica en
la inmunomodulación del paciente qui-
rúrgico o en la transmisión de infeccio-
nes no permiten utilizarlas como argu-
mento exclusivo para justificar la im-
plantación de la leucorreducción univer-
sal. 
La introducción de otras tecnologías
como la inactivación patógena, los culti-
vos rápidos de los hemoderivados y un
mayor control de los fallos técnicos,
podrían contribuir a una mayor seguri-
dad en la Medicina Transfusional al
reducir las infecciones bacterianas y los
errores humanos, complicaciones trans-
fusionales más frecuentes en la actuali-
dad. La realización de estudios coste
efectividad permitirán su aplicación de
forma más racional y eficaz. �
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El Comité Conjunto de Acreditación
(CCA) ha estado trabajando intensamen-
te, a lo largo de este año, en la elaboración
de los documentos necesarios para el
desarrollo del proceso de acreditación y
en su organización administrativa. Estos
documentos se encuentran disponibles
en la página Web del CAT (www.catrans-
fusion.es), de la ONT (www.ont.es) y de
JACIE (www.jacie.org).  
Este trabajo, no visible pero imprescin-
dible, ha dado sus frutos y en el mes de
diciembre se realizarán las primeras
auditorias de acreditación de centros
de obtención y procesamiento de célu-
las progenitoras hematopoyéticas.
Cualquier centro que  desee iniciar el
proceso de acreditación de su unidad
de obtención y/o procesamiento  de
progenitores hematopoyéticos debe
enviar un formulario de “Solicitud de
Acreditación” debidamente cumpli-
mentado a la Secretaría Técnica del
CCA cuya sede social se ha establecido
en la Organización Nacional de
Trasplantes (ONT) (c/Sinesio Delgado,
6-8 Madrid). Este formulario se puede
obtener en las páginas Web de CAT,
ONT y JACIE.
En enero de 2008 se editarán unos nue-
vos estándares de acreditación, en base a
los que se realizarán las auditorias del
CCA, que son el resultado de la adapta-
ción de los estándares JACIE por el CAT.
Los estándares JACIE se completarán
con los requisitos establecidos en los
estándares CAT, particularmente en lo
relativo a las normas de gestión de cali-
dad, que son mas restrictivas y están mas
desarrolladas, y a los requisitos legales
en materia de  protección de datos de
carácter personal  (LOPD)  y de biovigi-
lancia.
Una nueva edición, la 3ª, de Estándares
de Acreditación  de Bancos de Cordón se
ha presentado durante el XVII Regional
Congress de la ISBT celebrado en el mes
de Junio en Madrid. Esta nueva edición

supone la actualización de las normas
técnicas y de gestión de la calidad, la
adecuación a la legislación vigente, que
junto con los nuevos requisitos de Bio-
vigilancia  permitirán garantizar la cali-
dad y seguridad en el trasplante de
Progenitores Hematopoyéticos de Cor-
dón Umbilical en todas las Unidades  que
dispongan del certificado de Acredita-
ción. 
El CAT anuncia que en el primer trimes-
tre del año 2008 se realizará una nueva
convocatoria de plazas cuyas bases se
publicarán en la página Web del CAT, asi
como en las de la Asociación Española de
Hematología (AEHH) y en la de la So-
ciedad Española de Transfusión Sanguí-
nea (SETS).

Nuevas acreditaciones
A continuación se reflejan las nuevas
acreditaciones realizadas por el CAT
durante el año 2007 y su alcance.

� SERVICIO DE TRANSFUSIÓN DEL
HOSPITAL SON DURETA PALMA de
MALLORCA
Actividad Transfusional. Sistema de
Gestión de la Calidad.
� SERVICIO DE TRANSFUSIÓN DE LA
POLICLÍNICA MIRAMAR. PALMA de
MALLORCA
Actividad Transfusional. Sistema de
Gestión de la Calidad.
� SERVICIO DE TRANSFUSIÓN DEL
HOSPITAL MANACOR.  PALMA de
MALLORCA.
Actividad Transfusional. Sistema de
Gestión de la Calidad.
� SERVICIO DE TRANSFUSIÓN DE LA
CLÍNICA USP PALMA-PLANAS.
PALMA de MALLORCA
Actividad Transfusional. Sistema de
Gestión de la Calidad.
� SERVICIO DE TRANSFUSIÓN DEL
HOSPITAL CAN MISSES. EIVISA
Actividad Transfusional. Sistema de

Gestión de la Calidad.
� SERVICIO DE TRANSFUSIÓN DE LA
CLÍNICA ROTGER. PALMA de MA-
LLORCA
Actividad Transfusional. Sistema de
Gestión de la Calidad.
� SERVICIO DE TRANSFUSIÓN DEL
HOSPITAL DE MONTILLA
Actividad Transfusional. Sistema de
Gestión de la Calidad.
� SERVICIO DE TRANSFUSIÓN DEL
HOSPITAL DE MÓSTOLES. (Madrid)
Actividad Transfusional. Sistema de
Gestión de la Calidad.
� SERVICIO DE TRANSFUSIÓN DEL
HOSPITAL HOSPITAL CLÍNICO UNI-
VERSITARIO  de VALENCIA
Actividad Transfusional. Autodonación.
Sistema de Gestión de la Calidad.
� SERVICIO DE TRANSFUSIÓN DEL
HOSPITAL PROVINCIAL DE PONTEVE-
DRA
Actividad Transfusional. Autodonación.
Sistema de Gestión de la Calidad.
� CENTRO DE TRANSFUSIÓN DE  GA-
LICIA
Donación: selección de donantes y,
extracción de sangre y componentes
sanguíneos. Autodonación. Aféresis.
Producción de Componentes. Pruebas
Analíticas. Distribución. Sistema de
Gestión de la Calidad.
� CENTRO DE TRANSFUSIÓN DE
NAVARRA
Donación: selección de donantes y,
extracción de sangre y componentes
sanguíneos. Autodonación. Aféresis.
Producción de Componentes. Pruebas
Analíticas. Distribución. Sistema de
Gestión de la  Calidad.
� CENTRO DE TRANSFUSIÓN DE
SEVILLA-HUELVA
Donación: selección de donantes y,
extracción de sangre y componentes
sanguíneos. Autodonación. Aféresis.
Producción de Componentes. Pruebas
Analíticas. Distribución. Sistema de
Gestión de la Calidad. �

Dra. J Rodríguez-Villanueva / Coordinadora del CAT

Comité de Acreditación en Transfusión (CAT)
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➜ Como ya viene siendo
habitual, en Oviedo, se han
celebrado las XI Jornadas
de Medicina Transfusional
Pediátrica. Con este moti-
vo, se han invitado a ponen-
tes especializados y relacio-
nados con actividades  de
las diferentes áreas. Sobre
el tratamiento de la anemia
en el paciente prematuro
habló la Dra. Belén Colo-
mer, neonatóloga del Hos-
pital Universitario Central
de Asturias (HUCA); de los
diferentes tipos de tras-
plantes pediátricos de pro-
genitores hematopoyéticos,
autólogos, alogénicos, de
médula ósea y sangre peri-
férica, se invitó a la Dra. So-
ledad González Muñiz,
hematóloga pediátrica.   De
la experiencia en trasplan-
tes en pediatría, disertó el
especialista hematólogo del
HUCA, Dr.Jose Mª García
Gala. Un tema  poco fre-
cuente como es la sensibili-
zación ABO grave, fue abordado por la Dra. Ainhoa
Fernández Moreno, hematóloga del HUCA.  Finalmente clau-
suró el primer día de las XI Jornadas de Medicina
Transfusional, el Dr. Joan García, especialista hematólogo,
director del Banco de Tejidos de Barcelona, quién nos habló
del perfil de almacenamiento y trasplante de células de cor-
dón en el programa nacional.
El segundo día de las XI Jornadas de MT,  estuvo dirigido a la
cadena transfusional en sus diferentes aspectos. Por una
parte, Don. Antonio Molinero , especialista de aplicaciones
analíticas, nos fué desmenuzando las alternativas actuales
automáticas, para la realización de las pruebas pretransfu-
sionales; asimismo, Don. Jesús Pereira, especialista en apli-
caciones inmunohematológicas, disertó sobre  la  seguridad

transfusional, mediante la lec-
tura de códigos de barras. De
los aspectos  prácticos relacio-
nados  con los puntos críticos
de la cadena transfusional,
basada en su experiencia como
enfermera del servicio de
transfusión en el HUCA, habló
Doña. Pilar Reyero.
La segunda parte del día, se
dedicó a Hemovigilancia. Así,
se fueron analizando los
aspectos de diagnostico, fisio-
patología y tratamiento de las
anemias hemolíticas transfu-
sionales. Como complemento
se presentaron los datos del
año 2006, recogidos de la Red
de Hemovigilancia asturiana.
A su vez, la Dra. Pilar R.
Vicente se encargó de la pre-
sentación  del Libro de Hemo-
vigilancia de Asturias, que ha
sido  financiado por la Conse-
jería y distribuido a compo-
nentes de la Red de HV , así
como a los médicos de los dife-
rentes hospitales. 
Para clausurar las XI Jornadas

de Medicina Transfusional, fue invitado  el Dr. Jose Luís
Bueno, quién  se encargó de disertar sobre los incidentes o
efectos adversos relacionados con las donaciones de afére-
sis. Su experiencia en el hospital de la Cruz roja de Madrid,
avalada con sus publicaciones internacionales,  ha hecho
que sea gran conocedor de la Hemovigilancia en el área de
donación.
Las XI Jornadas de MT fueron  ampliamente concurridas dado
que asistieron gran número de  profesionales relacionados
con Medicina Transfusional así como especialistas pediátricos.
Como documentación se entregó un libro con todos los
temas expuestos según el programa previsto. La impresión
en general, ha sido  muy  satisfactoria quedando emplazados
para el próximo año. �

Resumen de la XI Jornada de 
Medicina Transfusional en Asturias

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

Libro resumen de las XI Jornadas de MT.
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➜ El Centro de Transfusión de Galicia (CTG), en su sede de
Santiago de Compostela, acogió la celebración del 55 Curso
de la SETS el pasado mes de mayo, contando con la partici-
pación de 18 asistentes y  ponentes de destacado prestigio
profesional. (Tabla 1). Tal y como ha sucedido a lo largo de
ediciones precedentes, este curso de aféresis aúna la ver-
tiente teórica con la práctica que incluye la presencia en sala
de extracciones donde se realizan los procesos de aféresis. 
La presentación fue realizada por el director del Centro
de Transfusión de Galicia, Dr. Julio Cabrera Riande, que
expuso la evolución del curso desde su creación y los obje-
tivos del mismo, invitando a los asistentes a compartir su
experiencia en sus respectivos servicios o centros de
transfusión.

Ponencias
La primera  corrió a cargo del  Dr. Areal, que presentó el
desarrollo de la unidad de aféresis del CTG, que se mantie-
ne como la primera en España en número de procesos,
debido fundamentalmente a la decidida apuesta en  favor
de esta tecnología. En su intervención mostró la evolución
de un programa de aféresis en constante progresión, en el
que los objetivos marcados corren paralelos al estableci-
miento de los recursos técnicos y humanos, así como la
importancia que juega todo el personal en la captación de
donantes.
D. Antonio Carcedo, de la unidad de promoción del CTG,
impartió la segunda de las charlas en la jornada inaugural.
En ella, expuso sobre las diferentes herramientas promocio-
nales utilizadas en aféresis. La doctora María Abalo, hema-
tóloga del CTG,  mostró en su disertación los distintos pro-
tocolos y resultados del programa de aféresis de multicom-
ponente, complementado a continuación por el ATS/DUE
Marcos Sangil que  hizo un balance sobre el papel de la
enfermería en la aféresis.
La segunda jornada del curso se abrió con la exposición de
la responsable de la unidad de procesamiento del CTG,
Dra. María Adelantado Pérez, que expuso los efectos adver-
sos en aféresis dentro de un sistema de hemovigilancia. La
Dra. Azucena Castrillo Fernández, responsable de la uni-
dad de fraccionamiento del CTG, en su intervención hizo
una revisión del papel de la aféresis en la logística de dis-
tribución de un centro de Transfusión.  La Dra. Ana Castro,
responsable de la unidad de criobiología del CTG, disertó
sobre  control de calidad de los productos de aféresis. Dr.

Adolfo Eiras Martínez, responsable de la unidad de biología
molecular e histocompatibilidad del CTG,  departió sobre el
sistema de la irradiación de los componentes de aféresis. Y
finalmente cerró la sesión teórica de esta  jornada el Dr.
Javier Cid Fernández, responsable del área de histocompa-
tibilidad,  que nos brindó un recorrido a través de las carac-
terísticas y aplicaciones de un registro de donantes HLA
fenotipados.
La tercera jornada se inicia con el Dr.José Luís Bueno, del
Centro de  Transfusión de la Cruz Roja de Madrid que expu-

VIII Curso de Aféresis

Dr. C Areal Méndez & Dr. J Cabrera Riande / Centro de Transfusión de Galicia.

Cena de ponentes.



Miscelánea

35

so de forma muy pormenorizada el impacto de los efectos
adversos en la productividad de un programa de aféresis. A
continuación la Dra. Pilar Rodríguez Vicente del H. Uni-
versitario Central de Asturias trazó un pormenorizado
repaso a las indicaciones de la transfusión de plaquetas.
Seguidamente el Dr.García-Erce hizo  una amena, pero a la
vez rigurosa ponencia  sobre los sistemas de ahorro de san-
gre aportando datos que invitan a la reflexión sobre la
importancia del control de la transfusión.
Finalizaron las sesiones teóricas con la intervención del
Dr.Cabrera que definió el papel del hematólogo dentro de
la aféresis, proponiendo la creación de unidades multidisci-
plinares que delimiten terapéuticamente aquellas patologí-
as susceptibles de aféresis 

Clases teórico-prácticas
El bloque teórico-práctico se inicia a lo largo de las distintas
jornadas con una exposición de las características de fun-
cionamiento y utilidades de los distintos  separadores celu-
lares utilizados. Posteriormente para facilitar el acceso de
los asistentes a las clases prácticas, se estructuraron cuatro
grupos de trabajo que se alternaron a lo largo de las jorna-
das en el manejo y características de los distintos procesa-
dores de aféresis. 
Los asistentes pudieron efectuar un recorrido por las dife-
rentes áreas donde se realizan las técnicas descritas en las
clases teóricas, como control de calidad, histocompatibili-
dad, irradiación y el fraccionamiento de componentes san-
guíneos, profundizando en aquellas en las que tuviesen un
interés personal.

Evaluación
La encuesta de satisfacción (Tabla 2) elaborada para anali-
zar la valoración de los asistentes sobre el curso, arroja un
balance excelente ya que la práctica totalidad de los parti-
cipantes recomendarían el curso y consideran óptima la
organización del mismo. Sin embargo, y pese a que todos
los aspectos evaluados gozan de un elevado grado de satis-
facción por parte de los cursillistas, se repiten  las sugeren-
cias de incrementar las clases prácticas, aumentando el
tiempo de contacto con el separador y el manejo del donan-
te. Recogemos todas las propuestas que hacemos como pro-
pias, teniendo presente que los procesos se realizan con
donantes habituales y dependemos de que acudan a la cita
concertada.
En nombre del Centro de Transfusión de Galicia, no pode-
mos dejar de agradecer a la SETS, en especial  la contribu-
ción de la Secretaría Técnica, la confianza depositada en
nuestro Centro y sus profesionales, al concederle la organi-
zación de este evento y, a las casas comerciales colaborado-

ras, el soporte logístico que nos han prestado. Enviamos
desde aquí nuestro apoyo a José Vicente Gracia del Grupo
Ferrer-Ditassa y a su familia, que tanto ha colaborado en
otras ediciones.
Esperamos que la experiencia atesorada a lo largo de estos
años nos sirva para mejorar en la próxima edición, la IX que
se desarrollará, si la SETS lo considera oportuno, en el pri-
mer semestre del 2009. �

TABLA 1. Ponentes

Coordinadores:
Dr.Julio Cabrera Riande.

Dr.Carlos Areal Méndez.

Profesores de clases teóricas.

Dr. José Antonio García-Erce.

Dr. José Luís Bueno.  

Dra. Pilar Rodríguez Vicente.

Dra. María Abalo Martínez.

D. Antonio  Carcedo Calvo.

Dra. María Adelantado Pérez.

Dra. Azucena Castrillo Fernández.

Dra. Ana Castro  Lareo.

Dr. Javier Cid Fernández.

Dr. Adolfo Eiras Martínez.

D. Marcos Sangíl Páez.

Profesores clases prácticas.

D. Jordi Cejuela Castells.

D. Jose Ramón Pacho.

D. Mikel Aparicio.

D. Juan Carlos García.

Dr. Enrique Alonso Sangregorio.

Dr. Jorge Villar Fernández.

TABLA 2. Evaluación del curso

Ítems evaluados % de satisfacción
Conocimientos previos. 50%

Conocimientos adquiridos 85%

Organización. 100%

Duración del curso. 90%

Horarios. 95%

Clases prácticas. 90%

Clases teóricas. 95%

Recomendaría el curso. 100%



36

Miscelánea

1. Creación del programa de
Hemovigilancia y características principa-
les del mismo.
La Hemovigilancia en el Principado de
Asturias se rige por normas de funciona-
miento en relación con el RD 4/2006, de 12 de
enero.
La Consejería de Salud y Servicios Sanitarios
a través del Boletín Oficial del Principado de
Asturias, BOPA Nº 20 – jueves 26  de enero
2006, publica  y  divulga una serie de disposi-
ciones generales y normativas para crear ofi-
cialmente un Sistema de Hemovigilancia
autonómico.
A lo largo de ocho artículos se van concretando
los aspectos de:
Objeto 
Este Decreto tiene por objeto la creación del
Sistema de Hemovigilancia del Principado de Asturias en el
que participarán el Centro Comunitario de Sangre y Tejidos
del Principado de Asturias, y los servicios de transfusión hos-
pitalarios, públicos o privados.
Responsables
En todos los centros hospitalarios de la Comunidad Autónoma
del Principado de Asturias donde se realicen transfusiones y
en el Centro de Donación, deberá existir un responsable del
Sistema de Hemovigilancia.
Declaración obligatoria 
Se considera de declaración obligatoria por parte de los facul-
tativos correspondientes, todo efecto adverso tales como acci-
dentes y errores, relacionado con la extracción, estudio, trata-
miento, almacenamiento y distribución de la sangre y de com-
ponentes sanguíneos que puede influir en la calidad y seguri-
dad de los  mismos, así como las reacciones adversas imputa-
bles al proceso de transfusión que, a corto o largo plazo, pue-
dan tener un riesgo vital para los pacientes.
La Consejería competente en materia de sanidad, a través del
Servicio de Salud del Principado de Asturias, remitirá a los
diferentes centros los documentos homologados para la comu-
nicación de los efectos y reacciones adversas de la transfusión
de sangre.
Confidencialidad de los datos.
Toda la información del proceso de Hemovigilancia será de
carácter confidencial y se efectuará, en todo caso, respetando
los derechos y obligaciones previstos en la Ley Orgánica
15/1999, 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter
Personal y demás normativa vigente sobre la materia.
Composición.
Por un especialista en Hematología y Hemoterapia que repre-
sente a cada uno de los centros hospitalarios en los que se rea-
licen transfusiones de sangre y al Centro Comunitario de
Sangre y Tejidos del Principado de Asturias. Asímismo, en
dicho grupo habrá un representante del servicio de Salud del
Principado de Asturias y otro de la Consejeria competente en
materia de sanidad.

Coordinador autonómico
La Consejería competente en materia de
Sanidad nombrará un coordinador autonó-
mico del Sistema de Hemovigilancia , que
desarrollará las siguientes funciones:
Dinamizar el desarrollo del Sistema de
Hemovigilancia en el Principado de Asturias.
Servir como interlocutor entre los diferentes
servicios de transfusión, Centro de Donación  y
las autoridades sanitarias.
Elaborar y ejecutar las conclusiones del GHAS.
Transmitir la información a las autoridades
sanitarias autonómicas y al Ministerio de
Sanidad y Consumo.
Establecer la  comunicación necesaria para el
sistema de alerta rápida, aplicando los meca-
nismos correctores en caso de ser necesario.
Supervisar el funcionamiento de la Red de

Hemovigilancia del Principado de Asturias.
Registro de Hemovigilancia
Se crea un registro de Hemovigilancia del Principado de
Asturias, dependiente de la Consejería competente en materia
de sanidad, donde se inscribirán todos los efectos y reacciones
adversas notificadas al Sistema de Hemovigilancia del
Principado de Asturias.
Muestras de donaciones
El Centro Comunitario de Sangre y Tejidos del Principado de
Asturias, deberá conservar una muestra de suero o plasma de
todos los donantes de sangre

2. Evolución del programa de Hemovigilancia
2.1. Reuniones
Desde su creación a través de reuniones periódicas bimensua-
les, en las dependencias de la Consejería, se han realizado con
participación de todos los Hospitales públicos y privados, ade-
más de un representante del SESPA y Consejería.
2.2. Obtención de datos
A través de la Administración, se ha adquirido un programa
informático para cada Servicio Transfusional hospitalario, que
gestiona la entrada y salida de los componentes sanguíneos.
2.3. Divulgacion a todos los hospitales
Asimismo, se han divulgado mediante conferencias y envío de
fichas unificadas, el programa de Hemovigilancia, el objetivo y
el libro con la guía de implantación asturiana.
2.4. Datos epidemiologicos
En el momento actual, se dispone de datos de los Hospitales y
del Centro de Transfusión, sobre incidentes y casi errores en
donación y transfusión, resumidos en el propio libro de
Hemovigilancia, apartado de datos epidemiológicos 2006.
2.5 Conexión a un servidor común mediante programa infor-
mático e-delphyn
Se persiste en la dinámica de comunicación   y  reuniones
periódicas. Por otra parte,  se están conectando todos los
Servicios Hospitalarios y Centro de Transfusión a un servidor
para registro uniforme y explotación de datos. ■

Dra. P Rodríguez-Vicente / Coordinadora autonómica de Hemovigilancia.

La Hemovigilancia en el Principado de Asturias
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➜ Después del Plan de Hemoterapia de 1985 se fueron cre-
ando los Centros de Transfusión y ahora se van cumpliendo
los 20 años de su inauguración y se suceden  las conmemo-
raciones.
El día 5 de Octubre se celebró el 20 aniversario de la inau-
guración del Centro de Transfusión de la Comunidad  Valen-
ciana. (CV)
Se desarrolló un acto científico en el Salón de actos del
Centro de Investigación Príncipe Felipe. (CIPF)
Dieron la Bienvenida a los  asistentes El Dr. Rubén Moreno,
Director del CIPF, el Dr. Roberto Roig, Director del CT de la
CV y el Sr. Manuel Martínez Presidente de la Federacion de
Donantes de Sangre de la CV, que dio una conferencia
sobre “La donación y el donante de sangre Pasado, presen-
te y futuro”.
A continuación se inició la I sesión científica moderada por
el Dr. Carbonell y en la que intervino del Dr. Celso Bianco
Vicepresidente Ejecutivo de America’s Blood Banks y D.
Juan Luis Martínez, Profesor de Marketing del  Instituto de
Empresa Bussines School.
Después de una pausa café, se hizo la inauguración oficial
del 20 Aniversario, por el Honorable Sr. D. Manuel Cervera
Conseller de Sanitat de la CV, el Dr. Roberto Roig y el Sr.
Martínez.

Prosiguió el programa científico con la II Sesión científica
moderada por el Dr. Luís Larrea, en la que intervinieron la Dra.
Marcia Cardoso Internacional Scientific Marketing Manager
de Macopharma, D. César Callejas Senior Engineer Manu-
facturing Manager de Gambro BCT y el Dr. José Montoro, Jefe
de Servicio del Centro de Transfusión de la CV, y que fue el pri-
mer director del Centro después de su inauguración.
A continuación el Dr. Roig clausuró el acto científico.
Posteriormente hubo un aperitivo en el que los numerosos
asistentes tuvieron ocasión de saludar a los integrantes del
Centro de Transfusión y a los numerosos colegas que acu-
dieron de diversos puntos de España.
Por la tarde, se realizó una visita guiada a los puntos más
característicos de la Valencia histórica y de la moderna  ciu-
dad, seguida de una cena a la que asistieron  muchos de los
trabajadores del Centro de Transfusión que desempeñan su
labor allí desde la inauguración del mismo.
La reunión científica tuvo aspectos que unían el desarrollo de
la transfusión y la donación de sangre pasados y presentes.
Los actos sociales se desarrollaron en un clima de amistad
entre los asistentes.
Felicitamos al Dr. Roig y a todos sus colaboradores, no solo
por la celebración del aniversario sino por la labor desarro-
llada en estos 20 años. �

20 Aniversario del Centro de
Transfusión de la Comunidad Valenciana

María Jesús Fanjul Canteli - Gijón

Elvira Vilchez Pascual - Málaga

➜ Nuevos socios de la SETS

Dra. C Martín-Vega / Barcelona.



DIA 29 DE MAYO- JUEVES

9.00-13.30  PROGRAMA EDUCACIONAL
Coordinadora: Erkuden Aranburu Urtasun. 
9.00-9.15 Introducción. Erkuden Aranburu Urtasun.

Centro de Transfusión Sanguínea de Navarra.
9.15- 9.45 Dilemas éticos en la práctica transfusional y

medicina regenerativa: bioética. Montserrat
Olcoz Vidal. Hospital Virgen del Camino.
Pamplona. 

9.45-10.15 Control estadístico de procesos.  Luis Ledesma
Rodriguez. TecnoQuality Consulting. Madrid.

10.15-10.45 Citocinas como mediadores de respuesta en la
transfusión. Miguel Lozano Molero. Hospital
Clínic i Provincial. Barcelona. 

11.00-11.30 PAUSA. CAFÉ
11.30-12.00 Introducción, técnicas, aplicaciones y avances

en el estudio de la proteómica. Oriol Bachs
Valldeneu. Director Departamento de Biología
Molecular. Universidad de Barcelona.

12.00-12.30 Medicina transfusional y terapia celular. Lydia
Blanco Peris.  Banco de Cordón de Madrid.
Centro de Transfusión de la Comunidad de
Madrid. 

12.30-13.00 Instrumentos metodológicos para la formación
continuada sanitaria on-line. Esther Ezquerro
Rodríguez. Servicio de Docencia e
Investigación. Departamento de Salud  del
Gobierno de Navarra. Pamplona.

PROGRAMA CIENTÍFICO

15.30-18.00  SIMPOSIO 1
“Papel de la donación de sangre en la Salud Pública:
Deberes   individuales y Derechos  colectivos”
Coordinador: Miguel Ángel Vesga Carasa.
Selección de donantes en el escenario actual:
Componentes éticos, científicos y socio- políticos.  Miguel
Ángel Vesga Carasa. Centro Vasco de Transfusión y
Tejidos Humanos. Bizkaia.
Hallazgos epidemiológicos en donantes españoles con
marcadores infecciosos positivos. Silvia. Sauleda Oliveras.
Banc de Sang i Teixits. Barcelona.
Experiencia en  la gestión de donantes en un centro de trans-
fusión de fuerte implantación multicultural. Emma Castro
Izaguirre. Centro de Transfusión de Cruz Roja. Madrid. 

SIMPOSIO 2
“Hemovigilancia”. Coordinador: Eduardo Muñiz-Díaz.
Banc de Sang i Teixits. Barcelona.

El papel de la enfermería en la implantación y desarrollo
del programa de Hemovigilancia de Irlanda. Marina
Cronin. Programa de Hemovigilancia de Irlanda. Dublín.
Irlanda.
De la Hemovigilancia a la Biovigilancia. Gregorio Garrido
Cantarero. Organización Nacional de Trasplantes (ONT).
Madrid.   

DIA 30 DE MAYO VIERNES

9.00-11.00  SIMPOSIO 3
“Cómo optimizar el uso de los componentes sanguíneos”.
Coordinador: Pedro  Madoz  Resano. Banc de Sang i
Teixits. Barcelona.
Características de los receptores de componentes sanguí-
neos. Estudio epidemiológico de la transfusión en
Catalunya y Baleares.  Enric Contreras Barbeta. Banc de
Sang i Teixits. Tarragona.
Gestión efectiva del inventario de componentes sanguíne-
os. Judith Chapmam. Blood Stocks Management  Scheme.
National  Blood Service. Londres. Reino Unido.
Herramientas  para la promoción del uso óptimo.
Mercedes Corral. Hospital Clínico Universitario de
Salamanca.

SIMPOSIO 4
“Nuevas estrategias para nuevos clientes”. Coordinador:
Sabin Urcelay Uranga. 
Control sobre la eficacia de las acciones. Sabin Urcelay
Uranga. Centro Vasco de Transfusión y Tejidos Humanos.
Donostia.
Repercusión de los cambios demográficos en la promoción
de la donación de sangre. Antonio López Berio. Centro
Regional de Transfusión  Sanguínea de Granada-Almería.
Granada.
El discurso sobre la donación: del rojo pasión, al frío meta-
lizado. Carlos Vilches Plaza. Sociología. Universidad
Pública  de Navarra. Pamplona.

11.30-13.30PAUSA. CAFÉ

11.30-13.30  SIMPOSIO 5
“Transfusión basada  en la evidencia”. Coordinador:
Antonio Fernández Montoya. Centro Regional de
Transfusión Sanguínea de Granada-Almería. Granada.
Leucorreducción universal. Revisión sistemática de la lite-
ratura. Mª José Aguado Romeo. Agencia de Evaluación de
Tecnologías Sanitarias de Andalucía (AETSA). Sevilla.
Transfusión de plasma y derivados plasmáticos. Arturo

Dr. I Romón / Centro de Transfusión de Cantabria.
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Pereira Saavedra. Hospital Clinic i Provincial. Barcelona.
Aféresis terapéutica en patología no hematológica.
Cristina Arbona Castaño. Hospital Clínico  Universitario
de Valencia. Valencia.

SIMPOSIO 6
“Tipificación extensiva de los grupos sanguíneos: estrate-
gias, indicaciones y utilidad en la   práctica transfusional”.
Coordinador: Francisco Carbonell-Ubero. Centro de
Transfusión de la Comunidad Valenciana. Valencia
Los “chips” de DNA en la tipificación de los grupos sanguí-
neos: fundamento, estrategia y análisis del coste/beneficio.
Nuria Nogués  Gálvez. Banc de Sang i Teixits. Barcelona.
¿Por qué es necesario un programa estatal de hematíes
congelados y/o de donantes fidelizados con fenotipos poco
comunes? Luis Larrea González. Centro de Transfusión de
la Comunidad Valenciana. Valencia. Grupo de trabajo de
la SETS de hematíes congelados.

15.30-17.30  SIMPOSIO 7
“Codificación ISBT-128 de componentes sanguíneos, tejidos
y células”. Coordinador: Antonio Salat Martí. 
Introducción al ISBT 128. Paul Ashford. Director Ejecutivo
ICCBBA. Cardiff. Reino Unido.
Implantación en Europa y sistemas de desarrollo. Mario
Muon. Centro Regional de Sangue de Coimbra. Portugal.
Situación del estándar global y perspectivas de implanta-
ción en España del ISBT 128. Antonio Salat Martí. Centro
Regional de Transfusión Sanguínea  de Cádiz. Jerez de la
Frontera.
Alcance de la implantación de ISBT 128: componentes, teji-
dos y células. Paul Ashford. Director Ejecutivo ICCBBA.
Cardiff. Reino Unido. 

SIMPOSIO 8
“Progenitores hematopoyéticos y nuevas estrategias en el
trasplante”. Coordinador: Javier de la Rubia Comos.
Hospital Universitario La Fe. Valencia.
Características de las diferentes fuentes de progenitores
hematopoyéticos para trasplante. Álvaro Urbano Ispizua.
Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla.
Trasplante de progenitores hematopoyéticos de sangre de
cordón umbilical. Guillermo Sanz Santillana. Hospital
Universitario La Fe. Valencia.
Trasplante alogénico de progenitores hematopoyéticos con
acondicionamiento de intensidad  reducida. Mª Dolores
Caballero Barrigón. Hospital Clínico Universitario de
Salamanca.

DIA 31 DE MAYO SÁBADO

9.00-11.00  SIMPOSIO 9
“Banco de Tejidos: nuevas perspectivas y nuevos produc-
tos”. Coordinadora: Pilar Ortiz Murillo. Banc de Sang i
Teixits. Barcelona.
Las terapias celulares en el siglo XXI. Joan García López.
Centro de Tejidos y Terapia Celular. Banc de Sang i Teixits.
Barcelona.

Nuevas estrategias de producción celular. Francisco Gòdia
Casablancas. Grupo de Ingeniería Celular y Tisular.
Escuela Técnica Superior de Ingeniería.  Universidad
Autónoma de Barcelona.
Hacia la construcción “in vitro” de tejidos tridimensionales.
Shay Soler. Wake Forest Institute for Regenerative
Medicine. Wake Forest University School of Medicine.
Winston Salem. North Carolina. USA. 

SIMPOSIO 10
“Prevención de la Enfermedad Hemolítica del Recién
Nacido”. Coordinador: Salvador Oyonarte Gómez. Centro
Regional de Transfusión Sanguínea de Granada-Almería.
Granada.
Prevención de la inmunización Rh (D) mediante la induc-
ción a la tolerancia con péptidos HLA. Stanislaw Urbaniak.
Departament Medicine & Therapeutics. University of
Aberdeen. Aberdeen. Escocia. Reino Unido.
Protocolo de Consenso (SETS/SEOG) del diagnóstico y
prevención de la EHRN. Eduardo Muñiz-Díaz. Banc de
Sang i Teixits. Barcelona.
Una visión restrictiva del uso de la transfusión fetal en el
tratamiento de la EHRN. Juan Parra Roca. Hospital de
Sant Pau. Barcelona.

11.00-11.30 PAUSA. CAFÉ

11.30-13.15  SIMPOSIO 11
“Seguridad Transfusional”. Coordinadora: Julia
Rodríguez-Villanueva. Complexo Hospitalario de
Pontevedra.
Inactivación de patógenos y componentes sanguíneos:
Conferencia de Consenso. Miguel Lozano Molero. Hospital
Clinic i Provincial. Barcelona.
La seguridad transfusional más allá de las enfermedades
transmisibles. Nelly Carpio Martínez. Hospital
Universitario La Fe. Valencia.

SIMPOSIO12
“Funciones de la Enfermería en el uso óptimo de  compo-
nentes sanguíneos y en el programa de ahorro de sangre”.
Coordinadora: Ana Román Rodríguez. Centro Regional de
Transfusión Sanguínea de Sevilla-Huelva.Sevilla
Uso óptimo de componentes sanguíneos y programa de
ahorro. Fernando J. Núñez Crespo. Hospital Fuenlabrada.
Madrid.
El papel de la  enfermería en el ahorro de sangre. Adolfo
Romero Ruiz. Hospital Universitario Virgen de la Victoria.
Málaga.
Funciones de Enfermería dentro de los circuitos del pro-
grama de ahorro de sangre de un hospital comarcal.
Carles García Vicente. Hospital de Calella, Barcelona.

13.15 -14.00  LECCIÓN Profesor RICARDO CASTILLLO
Current Advances In Platelet Transfusion Therapy. Dra.
Sherrill J. Slichter. Professor of  Medicine, Division of
Hematology.  University of  Washington School of
Medicine. USA. ■

➜
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Apreciados compañeros:

Es para mi un gran placer invitaros a participar en el XIX
Congreso de la Sociedad Española de Transfusión
Sanguínea que tendrá lugar en Cádiz del 29 a 31 de mayo de
2008.

Estoy convencido que el Comité Científico de este
Congreso ha elaborado un programa riguroso, y a la vez
interesante y atractivo, permitiendo abordar simultánea-
mente las últimas novedades y los dilemas de siempre. 

Espero que esta cita nos sirva para la actualización de
conocimientos, para el debate y para el intercambio de
experiencias; tanto en las sesiones formales como las infor-
males de “pasillo”, a mi modo de ver tan interesantes las
unas como las otras.

Otro aspecto que se nos brinda es la posibilidad de esta-
blecer contactos personales; facilitando posteriores colabo-
raciones y contrastes de criterios. 

Si todo ello lo situamos en la ciudad más antigua de
Occidente, la trimilenaria Cádiz; urbe que invita a pasear
por sus calles y por sus múltiples plazas, y a disfrutar de sus
bellas edificaciones. Si le unimos un palacio de congresos,
antigua fábrica de tabaco, acogedor situado junto al muelle
y en pleno casco antiguo.  Y lo aderezamos con una gastro-
nomía rica y variada,  estoy seguro de que estamos delante
de una propuesta, más que tentadora, irresistible.

Nos vemos en el Congreso.

Antonio Salat Martí 
Presidente del Comité Organizador

Estimados Compañeras/os.

El Comité Científico  ha trabajado con el objetivo de ofrece-
ros un programa científico atractivo y ambicioso que  incenti-
vara  la participación de los diferentes profesionales y de dife-
rentes colectivos  de la medicina transfusional y terapia celular.  

El programa científico se ha estructurado en simposios
que incluyen  dos o tres ponencias, seguidas de comunica-
ciones orales relacionadas con el tema. Hemos hecho un
gran esfuerzo para que todos los grupos integrantes de una
sociedad tan plural como la nuestra, la SETS, estén repre-
sentados en este programa.

Los contenidos de los simposios pretenden no solo actua-
lizar conocimientos sino proporcionar herramientas de
mejora en la medicina transfusional, y reflexionar sobre la
influencia que los cambios sociales y culturales de la pobla-
ción tienen en ella. Todo ello encaminado a permitir una
mejora en la seguridad y eficiencia en el uso de componen-
tes sanguíneos, sin obviar las nuevas exigencias para el
intercambio seguro de componentes  sanguíneos, tejidos y
células, y los retos futuros en la terapia con células madres,
con  nuevas estrategias y nuevos productos. 

Los simposios cuentan con un amplio número de  profe-
sionales nacionales e internacionales  de gran relevancia y
experiencia.

El programa educacional, elaborado conjuntamente con su
coordinadora, plantea temas actuales que inciden en el futu-
ro de la medicina transfusional y de la terapia celular, así
como otros aspectos de interés que incluyen los dilemas éti-
cos, o la utilización de nuevas  tecnologías en la formación.

Con el deseo de encontraros y contar con vuestra partici-
pación, recibid un cariñoso saludo  en nombre del Comité
Científico.

Julia Rodríguez-Villanueva
Presidenta del Comité Científico
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Programa del curso
MARTES , 4  DE  MARZO
15:00 – 20:00
– Recepción y entrega de documentación
– Evolución desde el Control de Calidad al

Sistema de Gestión de Calidad
– Razones que justifican su implantación
– La Gestión por procesos
– Descripción de la estructura de la Norma
– Interpretación de la Norma en el ámbito

de la Hemodonación y Hemoterapia

MIERCOLES, 5 DE MARZO
08:30 – 13:30
– Cómo iniciar la implantación de un

Sistema de Gestión de la Calidad
– Mecanismos para la Certificación del

Sistema de Calidad
– La Mejora Continua
– Más allá de ISO 9001:2000
– Certificación y acreditación dos pasos 

de un mismo camino
– Entrega de diplomas

Información sobre el curso
Objetivos del curso
Facilitar a los asistentes el conocimiento práctico de la
Norma ISO 9001:2000 aplicada al contexto específico de la
Hemodonación y la Hemoterapia. Mostrar la forma en que
debe abordarse en la práctica la implantación de un
Sistema de Calidad de estas características.

A quién va dirigido
– Todos los miembros de la AEHH y SETS que trabajen en

el ámbito de la calidad.
– Personal sanitario de Servicios de Transfusión que vayan

a iniciar la implantación del Sistema de Gestión de la
Calidad ISO 9001:2000 en su ámbito profesional.

– Facultativos y personal sanitario con cargos de responsa-
bilidad en Centros y Servicios de Transfusión.

– Facultativos y personal sanitario con cargos relacionados
con el Sistema de Gestión de la Calidad

Se proveerá de diploma de realización del
curso.

Lugar del curso
Centro Regional de Transfusión 
Sanguínea de Sevilla
Avda. Manuel Siurot, s/n
41013 Sevilla
Tfno.: 955 009 916
Fax: 955 009 908

Información general
Inscripciones
� Cuota de inscripción
– Socios de la AEHH y SETS: 300 euros
– No Socios de la AEHH o SETS: 360 euros

� Incluye:
– Asistencia a las clases
– Documentación y material docente
– Diploma de asistencia
– Café y cena de trabajo 

� Fecha límite de inscripción:  15 de febrero  2008
� Número de plazas limitado: 20
� Selección por riguroso orden de inscripción
� Cancelaciones:  las recibidas después del 19 de febrero de

2008, no tendrán derecho a la devolución del importe de
la cuota de inscripción

Profesores

José Luis Arroyo
Centro de Transfusión de Cantabria
Elena Franco
Centro Regional de Transfusión Sanguínea de Sevilla
Luis Ledesma Rodríguez
TecnoQuality Consulting, S.L.
Carlos Vazquez
Consultor y Auditor  de Sistemas de Calidad de hemodona-
ción y transfusión ■

II Curso Implantación del sistema de gestión 
de calidad ISO 9001:2000 en centros y 

servicios de transfusión (programa preliminar)
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Programa del curso
JUEVES, 6  DE  MARZO
08:30 – 14:30

– Recepción y entrega de documentación
– Análisis y discusión de los aspectos audita-

bles críticos derivados del Sistema de
Gestión de la Calidad

JUEVES, 6  DE MARZO
15:00 – 20:00
– Objetivos de las auditorías. El papel del

auditor
– Metodología práctica de la auditoria.

Planificación, análisis de la documenta-
ción, apertura, desarrollo y cierre

– Metodología para la redacción del informe
de auditoría

– Atributos personales del buen auditor
– Conocimientos y habilidades del auditor
– Mantenimiento y mejora de sus compe-

tencias
– Realización de ejercicios de No Conformidades
– Realización de ejercicios de mentalización sobre los

errores típicos en que puede incurrir un auditor

VIERNES, 7  DE MARZO
08:30 – 14:30
– Ejercicio práctico de simulación de una auditoria

mediante la técnica de estudio del caso
– Conclusiones
– Entrega de diplomas

Información sobre el curso
Objetivos del curso
Facilitar los conocimientos y metodología necesarios para
realizar eficazmente las Auditorías Internas de la Calidad en
el contexto de las actividades específicas del procesamiento
y transfusión de la sangre y como respuesta a los requeri-
mientos que la Norma ISO 9001:2000 plantea en esta materia.

A quién va dirigido
– Todos los miembros de la AEHH y SETS que trabajen en

el ámbito de la calidad
– Personal sanitario de Centros y/o Servicios de

Transfusión que estén implantando o hayan
implantado el Sistema de Gestión de la
Calidad ISO 9001:2000
– Facultativos y personal sanitario con cargos

de responsabilidad en Centros y Servicios
de Transfusión

– Facultativos y personal sanitario con cargos
relacionados con el Sistema de Gestión de
la Calidad

– Auditores que deseen profundizar sus
habilidades

Se proveerá de diploma de realización del
curso

Lugar de  curso
Centro Regional de Transfusión Sanguínea
de Sevilla
Avda. Manuel Siurot, s/n - 41013 Sevilla
Tfno.: 955 009 916 - Fax: 955 009 908

Información general
Inscripciones
� Cuota de inscripción

– Socios de la AEHH y la SETS: 410 euros
– No Socios de la AEHH o SETS: 465 euros

� Incluye:
– Asistencia a las clases
– Documentación y material docente
– Diploma de asistencia
– Cafe, comida, cena trabajo 

� Fecha límite de inscripción: 15 de febrero  2008
� Número de plazas limitado: 20
� Selección por riguroso orden de inscripción
� Cancelaciones:  las recibidas después del 19 de febrero de

2008, no tendrán derecho a la devolución del importe de
la cuota de inscripción

Profesores
José Luis Arroyo
Centro de Transfusión de Cantabria
Elena Franco
Centro Regional de Transfusión Sanguínea de Sevilla
Luis Ledesma Rodríguez
TecnoQuality Consulting, S.L. ■

II Curso de Auditores internos de la calidad en centros
y servicios de transfusión (programa preliminar)
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➜ SOS Lipton K. and Ness P. Poverty and human develop-
ment: access to a safe and adequate supply of blood trans-
fusion. Transfusion 2007; 47: 1952- 954

Este mes el Consejo de Editores Científicos ha organizado
una reunión sobre “Pobreza y Desarrollo Humano”, con el
objetivo de aumentar el conocimiento, estimular el interés y
enfocar la investigación en pobreza y desarrollo humano.
Como apoyo a esa iniciativa este Editorial de Transfusión
describe algunas de las iniciativas y actividades de la AABB
y de Transfusión sobre el aporte de sangre segura en el
mundo en desarrollo. 
La disponibilidad adecuada de sangre segura es un compo-
nente crítico, con frecuencia no reconocido como tal, en el
funcionamiento de los sistemas de salud. Los países con los
mas altos índices de desarrollo humano dan por supuesto la
disponibilidad suficiente de CS seguros; es raro que reconoz-
can que la medicina transfusional juega un papel crítico en
los sistemas de cuidados de la salud en general,  y que cons-
tituye también un factor clave para avanzar en el desarrollo
humano en países con índice de desarrollo humano medio y
bajo.
En los países desarrollados los clínicos que realizan trata-
mientos médicos o quirúrgicos vitales para sus enfermos,
pero que precisan imprescindiblemente el soporte con com-
ponentes sanguíneos (CS), dan por supuesto que dicho sopor-
te está garantizado, una postura comprensible, pero que
minusvalora los esfuersos tanto de los responsables de pro-
mover la donación como de los responsables clínicos de la
transfusión para promover el uso apropiado de la misma, y
evitar las situaciones de escasez.
Las Editorial aporta datos extraordinariamente interesantes,
os enumero algunos de ellos:
– La edad de los receptores de CS, tan diferente en función

del índice de desarrollo humano de los países: la mayor
parte de receptores en países de alto índice de desarrollo
superan los 50 años, mientras que en países de índice
medio y bajo la mayor parte de los CS son transfundidos en
niños o mujeres en edad de procrear. De acuerdo con los
últimos datos de la OMS, más de 500000 mujeres mueren
cada año durante el embarazo, el parto o en el periodo
postparto. Casi el 99% de las muerte se producen en el
mundo en desarrollo, siendo la anemia asociada a la hemo-
rragia grave durante el parto o en el postparto la causa mas
frecuente de mortalidad materna. La anemia asociada a la
malaria contribuye a la mortalidad materna y perinatal de
forma importante.

Un número de organizaciones, entre ellas la AABB, están
haciendo esfuerzos para transferir y adaptar el conocimiento y
experiencia que existe en los países con altos índices de desa-
rrollo humano a las circunstancias y necesidades delos países
con índices de desarrollo medio y bajo. El objetivo global es
desarrollar infraestructuras y procesos que apoyen la creación
y mantenimiento de Servicios Nacionales de la Sangre que per-
mitan alcanzar la disponibilidad de sangre segura para todos
los enfermos que la necesiten. Para alcanzarlo hay cuatros
objetivos estratégicos:
1. Potenciar la infraestructura del programa Nacional de la

Sangre. Para lograr este objetivo es clave que se genere
una Política Nacional de la Sangre apropiada,  creando las
medidas legislativas pertinentes.

2. Mejorar los procedimientos operativos de los Bancos de
Sangre generando e implantando estándares nacionales
en relación con la colecta, el procesamiento y la transfu-
sión. Generar procedimientos escritos y facilitar su
implantación con los adecuados programas de formación

3. Aumentar las colectas de donantes voluntarios altruistas
4. Mejorar la práctica transfusional
Estos proyectos los está desarrollando la AABB fundamen-
talmente en el Africa subsahariana. 
Trabajar para aumentar el acceso a componentes sanguíne-
os seguros es un elemento crítico para el desarrollo humano.

➜ Drew W L. and Roback JD. Prevention of transfusion-trans-
mitted cytomegalovirus: reactivation of the debate?
Transfusion 2007; 47:1955- 958
Ziemann M, Krueger S, Maier AB et al. High prevalence of
cytomegalovirus DNA in plasma samples of blood donors in
connection with seroconversion.; Transfusion 2007; 47:1972- 983

El citomegalovirus (CMV) es un virus persistente que puede
permanecer latente largos periodos, pudiendo reactivarse y
dar lugar a infecciones graves mucho tiempo después.
Los autores establecen un paralelismo entre el curso de la infec-
ción por CMV y nuestro interés por la biología y prevención de
la infección por CMV transmitida por transfusión, y a largas
fases de inactividad suceden momentos puntuales de debate. Lo
que puede ser en este momento origen del debate, que ya ha
motivado este editorial, son los datos del articulo de Ziemann y
cols. “High prevalence of cytomegalovirus DNA in plasma sim-
ples of blood donors in connection with seroconversion”. 
La infección por CMV transmitida por transfusión  (CMV- TT)
generó un enorme interés en Medicina Transfusional por su
potencial letal en los receptores inmunosuprimidos en la

DDrraa..  MM  CCoorrrraall / Hospital Universitario de Salamanca.
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década de los 80. La importante reducción en las dos últimas
décadas de casos clínicamente aparentes o graves de infec-
ción CMV transmitida por transfusión, redujo el interés en la
investigación en este campo, pese a que son numerosas las
cuestiones no resueltas en relación con el mecanismo que
subyace a la infección CMV transmitida por transfusión, así
como a las medidas óptimas para su prevención.
Definimos la infección CMV- TT como la transmisión de un
virus  CMV latente desde un donante infectado a un receptor
susceptible CMV o “virgen”. La infección activa puede ocu-
rrir alternativamente si la transfusión estimula la reactiva-
ción de virus latente persistente en el receptor. Adler y cols.
comunicaron que los receptores CMV seropositivos tenían
tasas similares de incremento en los anticuerpos antiCMV si
recibían componentes sanguíneos de donantes CMV serone-
gativos o de donantes CMV seropositivos, y concluyeron que
la mayoría de las infecciones CMV activas de los receptores
CMV seropositivos se producen por reactivación del virus,
mas que por una nueva infección. 
Los perfiles de replicación del CMV y la respuesta inmune del
huesped pueden usarse para dividir a los donantes infectados
en grupos de infectados “agudos” o infectados “remotos”, no
está clara sin embargo la contribución de cada grupo a la
infección CMV- TT. La teoría más aceptada es que la misma
sería consecuencia de la transmisión de virus CMV latente en
los leucocitos de los donantes infectados remotamente, y su
subsiguiente activación a virus replicante por la respuesta
inmunológica alogénica del receptor. Esta hipótesis, que fue
propuesta por primera vez en 1972 por Lang y Kummer, es
apoyada por la observación de que el CMV solo excepcional-
mente se cultiva a partir de sangre de donantes sanos. 
Las tasas de CMV- TT se correlacionan con el contenido de leu-
cocitos de los CS transfundidos, mientras que no hay evidencia
de CMV- TT siguiendo a la transfusión de PFC. Basados en estos
datos se estableció la política de prevención mediante el uso de
CS leucorreducidos, considerados CMV “seguros”. No obstante
tanto estudios observacionales, como aleatorizados controlados
han demostrado que la leucorreducción no es totalmente pro-
tectora. Esta infectividad residual de los CS filtrados puede
deberse a la incapacidad de los filtros de eliminar completa-
mente el CMV cuando los mismos tienen altas cargas de virus
asociado a leucocitos y o a plasma, lo que sucede en donantes
en el momento agudo de la infección. Además la observación
de CMV- TT en receptores de CS de donantes CMV seronegati-
vos también apunta a la donación en periodo ventana del
donante con infección aguda. Afortunadamente esta situación
de donación en fase aguda de la infección parece bastante rara,
como demostraron Drew y cols. en sus estudios de CMV DNA
en plasma, como marcador de viremia e infección aguda. El tra-
bajo de Ziemann y cols. confirma los trabajos de Drew, y clarifi-
ca la cinética viral. Ziemann y cols. identificaron 82 donantes
que seroconvirtieron en un periodo de un año, de ellos el 44%
tenían CMV DNA en plasma y dos estaban en fase ventana sero-
negativa. Es importante también la concordancia de los resul-

tados de Drew y Ziemann en relación con la CMV DNA en plas-
ma, que solo se detectó en los 12 meses posteriores a la sero-
conversión; no hubo evidencia de viremia  en 598 donantes que
fueron positivos durante un año o mas. Estos datos demuestran,
no solamente un periodo restringido de infección aguda, sino
también que la reactivación de CMV con viremia es rara o
ausente en donantes infectados remotamente.
Las prácticas clínicas actuales para la prevención de CMV-
TT asumen como “CMV seguros” los donantes CMV serone-
gativos, y como donantes infectados en el pasado remoto
aquellos con serología CMV positiva. Lo que ahora conoce-
mos es que hay un periodo de riesgo, de duración variable,
en el que el donante es infeccioso pero su serología es nega-
tiva (fase ventana), y en el que su donación se acepta como
“segura”. Los tests de PCR para CMV pueden estrechar el
periodo ventana, pero añaden un coste importante. La leu-
correducción no elimina el riesgo de los CS de donantes con
infección CMV aguda en periodo ventana, dado que los fil-
tros no capturan eficazmente los virus libres en plasma. La
prevención basada en seleccionar CS CMV seronegativos y
además leucorreducirlos por filtración, no añade mayor
seguridad que el uso de CS seronegativos no filtrados, dado
que el problema es el periodo ventana, y este no es resuelto
por la filtración. Basados en todos estos datos Ziemann y
cols. plantean en su artículo una estrategia práctica, poten-
cialmente más eficaz para la prevención de la infección
CMV- TT: transfundir a los receptores de riesgo con compo-
nentes leucorreducidos seleccionados específicamente de
donantes CMV seropositivos, que seroconvirtieron al menos
un año antes de la donación. Esta aplicación inversa de la
serología la fundamentan en su hallazgo de que aquellos
donantes que son CMV seropositivos desde al menos un año
antes, es muy improbable que tengan viremia en plasma y
alta carga viral celular. La leucorreducción se usa para eli-
minar pequeñas cantidades de CMV latente que puede per-
sistir en los leucocitos del donante. 
Este método puede, además de ser más seguro:
– reduciría los costes de los tests, dado que sería innecesario

repetir la serología más de un año después de producirse
la seroconversión 

– mejoraría la disponibilidad de CS CMV “seguros”.
Una cuestión del trabajo de Ziemann que puede ser causa de
debate, es que los autores tienden a igualar CMV DNA  en
plasma con la presencia de virus infeccioso. Aunque la PCR
en plasma es muy sensible para detectar viremia, no todos
los resultados positivos se derivan de CMV infeccioso en los
trabajos de otros autores.
El articulo de Ziemann y cols. aporta datos provocadores en
los que ellos sustentan que un cambio menor, desde el punto
de vista logístico, en la selección de componentes sanguíneos,
puede producir un avance importante en la seguridad de los
mismos respecto a la transmisión de CMV infeccioso, y vuelve
a poner en el candelero la prevención de una infección trans-
mitida por transfusión que está incompletamente resuelta. ■
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➜➜ Annual Meeting Asociación Americana de
Hematología (ASH)
8-11 Diciembre 2007
Atlanta, GA
USA
American Society of Hematology
ash@hematology.org

➜➜ 4th Curso ATMC
“Scientific and Technical Developments in Transfusion
Practice
Sharjah, UAE
mayyraouf@yahoo.com

2008

➜➜ 11th Internacional Colloquium on Blood Donor
Recruitment
13-18 Enero 2008
El Cairo Egipto
www.ifrc.org./whct/health/blood /colloquium.asp

➜➜ 10th European Haemovigilance Seminar
28 Febrero-1 Marzo 2008
Frankfurt/Main, Germany
www.eurocongress.com/ehx

Todos los asociados que deseen ver publicados en la Agenda los even-
tos que organicen o tengan noticia de ellos, se ruega comunicarlo a
cmartinvega@telefonica.net






