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Nota introductoria

El comité técnico de Directores de
Centro de Transfusién solicité a la Agen-
cia de Evaluaciéon de Tecnologias Sa-
nitarias de Andalucia un informe sobre
la leucorreducciéon universal. La pre-
gunta era: ¢La leucorreduccién por fil-
traciéon y prealmacenamiento de todos
los componentes sanguineos elimina las
reacciones adversas producidas por los
leucocitos presentes en los hemoderiva-
dos si la aplicamos a todos los pacientes
que precisan una transfusién sanguinea?
A continuacién se expone un resumen y
las conclusiones del informe final emiti-
do por la agencia consultada.

Introduccion

1. Definicion y objetivos de la leucorre-
duccion universal.

La presencia de leucocitos en los compo-
nentes sanguineos es responsable de al-
gunas de las complicaciones asociadas a
la transfusién sanguinea. Los pacientes
que reciben hemoderivados también
reciben una gran cantidad de leucocitos
del donante, que en principio, no les
ofrece ningun beneficio y cuya elimina-
cién es necesaria para evitar dichas com-
plicaciones.

Es, por lo tanto, un paso més en el proce-
samiento de la sangre recolectada cuyo
objetivo es contribuir a incrementar la
seguridad de la transfusién sanguinea.
Leucorreduccién, leucodepleccién, leu-
cofiltracién o desleucotizacién son siné-
nimos para describir esta tecnologia.(V
La leucorreduccién universal (LRU) con-
siste en realizar este procedimiento en
todas las transfusiones a cualquier tipo

de paciente receptor con independencia
de su situacién clinica.2 34

Hay determinadas situaciones clinicas
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-
sional456,7 pero no lo existe en cuanto a
su realizacién de forma universal.®
(Tabla 1)

Los esfuerzos de la medicina transfusio-
nal se han focalizado en la introduccién
de mejoras tecnoldgicas que incremen-
ten la seguridad transfusional. Antes de
1980 sélo se realizaban dos pruebas sero-
l6gicas (sifilis y hepatitis B) desde enton-

ces se han introducido hasta nueve
pruebas, con ello se ha conseguido redu-
cir, por ejemplo, riesgo de la infeccién de
la hepatitis por el virus C (HVC) entre
1:872.000 y 1,7x108 transfusiones y de la
infeccién por el virus de la inmundefi-
ciencia humana adquirida (HIV) 1:1,4x106
a2,4x10% de transfusiones (910

No obstante, el riesgo de un efecto
adverso transfusional estd lejos de ser
nulo, se sigue produciendo una trasfu-
sién 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 transmisién de infecciones
bacterianas (Sthaphilococo ssp, Salmonella

Tabla 1. Reacciones adversas relacionadas con la presencia de leucocitos
e indicaciones aceptadas de leucorreduccion.?**>¢

Efectos inmunolégicos
Aloinmunizacién HLA y antigeno leucocitarios

Refractariedad a transfusién de hemoderivados (plaquetas)
Reaccion febril transfusional no hemoltica. (RFNHT)

Rechazo de trasplantes [no hematoldgicos)
Dario pulmonar relacionado
con la transfusion. (TRALI)
Enfermedad injerto contra
huésped
Inmunomodulacién asociada
a la transfusién (TRIM]
Transmision de infecciones
Herpes virus

HTLV-1, HTLV-2.

Epstein Barr virus.

Bacterianas / emergentes

Transmision de enfermedad causada por priones

Citomegalovirus (CMV),

Leucorreduccion
Indicada

Indicada

No indicada

No indicada
Cuestionable
Indicada

Irrelevante
Hipotética

Cuestionable
Hipotética

A modo de comparacion 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 relacion de 1:145000 en un afio.( Bull

Acd Natl Med.2004188:1429-37.




ssp, Enterobacter ssp, Serratia marcenses) y
de otras infecciones emergentes (Tripa-
nosoma cruzi, Yersinia enterocolitica,
Babesia microti, virus de la hepatitis G,
virus de Ebola) etc. Medidas dirigidas a
minimizar este efecto son la eliminacién
de la capa leucocitaria (buffy coat), la
aplicacién de medios de cultivos liquidos
en el dia 1-2 de almacenamiento y la
inactivacién patégena (administracién
de determinadas sustancias quimicas
que inactivan virus, bacterias, hongos,
protozoos y otros patdgenos).

1.2 Método y estandar de leucorreduccion
Las estrategias para realizar la reduc-
cién de leucocitos en los hemoderivados
han sido multiples a lo largo del tiempo (
lavado con suero salino de la sangre,
doble centrifugacién, unidades libres de
“buffy-coat”, centrifugaciéon asociada a
filtro de microagregados).11) (Tabla2)
La evolucién de la tecnologia 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 generacion son los utilizados de
forma generalizada.(”
Los filtros estdn compuestos bien de
material sintético (nylon o poliéster) bien
de materiales naturales (acetato de celu-
losa o algodén) y elaborados con un
material poroso granular compactado y
con una distribucién de poros de distin-
tos tamanos en toda la matriz del filtro
permitiendo la retencién de particulas
de cualquier tamafio.(12)
Su eficacia depende de la compactaciéon
y caracteristicas fisicoquimicas de las
fibras, de las propiedades fisicas de las
células sanguineas (deformabilidad, ex-
presion de receptores, temperatura de la
solucién liquida en que las células estén
suspendidas) y del método de filtrado
(temperatura, velocidad de flujo, dura-
cién del tiempo de contacto).!2 Toda fil-
traciéon supone una pérdida de compo-
nentes celulares (entre un 5 -10%) del
hemoderivado filtrado.(13)
La filtracién de las unidades sanguineas
puede efectuarse en dos momentos dife-
rentes:14)
m Durante la transfusién, a pie de cama:
es muy utilizada con un coste econé-

mico bajo pero el proceso no esta
estandarizado, no todo el personal
sanitario estd igualmente preparado
para realizarlo con lo que se produce
un mayor deterioro de los filtros, no
alcanzan una adecuada leucorreduc-
cién y no permite un buen control de
calidad.
m En el Centro de Transfusion:
- postalmacenamiento se realiza solo
cuando se requiere leucorreduccion,
se puede verificar la eficacia del fil-
tro, el personal estéd entrenado en su
uso pero se produce un retraso en el
envio del producto sanguineo, el
tiempo de almacenamiento del he-
moderivado modifica los resultados
de la filtracién y son sistemas abier-
tos que disminuyen la asepsia del
procedimiento.
- pre-almacenamiento mejora los pro-
blemas logisticos de los anteriores,
permite verificar la eficacia del filtro,
el personal estd entrenado, no se pro-
ducen retrasos en el envio del produc-
to sanguineo, pero se plantea la nece-
sidad de un inventario de unidades
leucorreducidas y conlleva un coste
econémico alto.
La filtracién prealmacenamiento realiza-
da en las primeras 24 h de la recoleccién
de sangre es la forma que se ha converti-
do en estdndar internacional.(?
La industria ha desarrollado numero-
sos sistemas de filtros integrados en
sistemas de bolsas de sangre (filtros en
linea) que han contribuido a la acep-
tacién de este forma de leucorreduc-
cién.

1.3 Evolucion y situacion actual

En el Reino Unido la British Society of
Hematology junto con la British Trans-
fusion Society establecieron en 1993 indi-
caciones especificas para le leucorreduc-
cién de los componentes sanguine-
0s.114.15) 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 transmisiéon sanguinea
de esta enfermedad.

A partir de este momento otros paises
fueron introduciendo esta politica por
otras motivaciones: en Canadéd 1996 la
filtraciéon de hemoderivados se realizaba
para los pacientes oncolégicos o pacien-
tes que precisaran transfusiones repeti-
das, (16) posteriormente (1998) filtraron
todas las unidades de plaquetas y algo
mas tarde (1999) de forma universal.
Alemania la realiza desde 1999 argu-
mentando que la evidencia cientifica que
existia era suficiente y que no debian res-
tringirse a ningun receptor las ventajas
de la leucorreduccién.®

En Dinamarca la Sociedad de Inmu-
nologos Clinicos establecieron indicacio-
nes para la filtracién de los componentes
sanguineos en 1996 y han recomendado
la estrategia de filtracién en el 100%
recientemente.

En Septiembre de 1998, en USA, la FDA
Blood Products Advisory Committee
(BPCA) recomend6 la reduccién de los
leucocitos de todos los componentes san-
guineos y el 26 de Enero de 2001 la
Advisory Committee on Blood Safety and

Tabla 2. Métodos de leucorreduccion y eficacia™

Método
por unidad

1.8 x10° - 4,5x10°
5x10° - 1.2x10°
2x10" - 1x10°
1x10" - 1x 108
5x10° - 1x107

No leucorreduccion
Eliminar buffy-coat
Congelacion

Lavado

Filtracion a pie de cama
Filtracion en linea

[prealmacenamiento) 5x10*-5x10°

Leucocitos residuales

Eficacia (reduccion)

% Log10
5090 610
80-89 620
90-998 625
98,8-9999 25-40
98,98 -99,999 35-50




Availability (ACBSA) vot6 la recomenda-
cién de la implementaciéon de la leuco-
rreduccién universal. 417
Internacionalmente son quince los pai-
ses que realizan LRU como parte de su
politica de seguridad transfusional. (18)
Otros paises como Suiza, Dinamarca,
Italia, Bélgica, Nueva Zelanda, Chipre,
Japén y Emiratos arabes unidos se han
decidido por implantar la LRU.

En Espana la leucorreduccién universal
se lleva a cabo desde el 2002 pero no se
realiza en todas las comunidades auté-
nomas de forma similar.

1.4 Reacciones adversas asociadas con
la transfusion de leucocitos alogénicos
y nivel de evidencia de la eficacia de la
leucorreducccion

A. Efectos inmunolégicos

A.1 Aloinmunizacion HLA y antigenos
leucocitarios

La reaccién adversa mas prevalente
mediada por los leucocitos es la aloin-
munizacién. Los leucocitos de los pro-
ductos sanguineos alteran la regulacion
de las células T con la consiguiente for-
macién de anticuerpos en el receptor
dirigidos contra antigenos leucocitarios
expresado en la superficie de los leucoci-
tos, glébulos rojos y plaquetas del donan-
te a los que destruyen.(19)

A.1.1 Reacciéon transfusional febril no
hemolitica (RFNHT)

Es uno de los efectos adversos no infec-
ciosos mas comunes de la transfusion, se
estima una frecuencia de 0,5 al 38%
dependiendo del producto transfundido
y del tipo de paciente que recibe la trans-
fusién. Es una reaccién aguda, se produ-
ce durante la transfusién del hemoderi-
vado o en las horas sucesivas a su reali-
zacién.20)

Fue caracterizada a finales de los afios
1950 y comienzos de 1960 con relacién a los
signos y sintomas que el paciente manifes-
taba: fiebre (incremento superior a 1°C de
su temperatura) no justificada por otras
causas, generalmente acompanada de
frio, tiritona, rigidez, y malestar. También
puede acompanarse de nauseas, vomitos,
dolor en el lugar de la transfusién, jaque-

ca, disnea, dolor toracico, hipotension,
descenso de la saturacién de oxigeno.2?
La RFNHT suele ser autolimitada y no
compromete la vida del paciente.202D
La RFNHT se describié en relacién con la
transfusion de hematies pero cuando la
tecnologia permitié la transfusién de
mezcla de plaquetas se observé un
importante aumento de la frecuencia de
este efecto adverso®® También puede
producirse con la transfusién de hemo-
derivados autélogos@l)

En su patogenia se han involucrado:

- La interaccién entre anticuerpos cito-
téxicos presentes en el receptor y anti-
genos leucocitarios especificos HLA
del donante. Es el mecanismo mas fre-
cuentemente descrito en la reaccién
producida por la transfusién de con-
centrados de hematies. Situaciones
que modifiquen estas citoquinas tam-
bién pueden desencadenarla y pue-
den sufrirla pacientes que no tenian
antecedentes de transfusion o de
embarazo.

- La elaboracién y activacion de citoqui-
nas por parte las células residuales y
que permanecen en el plasma que per-
siste en el hemoderivado. Este meca-
nismo de accién esté relacionado con la
transfusion de plaquetas de mezcla y
esta directamente vinculado con el
tiempo de almacenamiento de éstas.2V
El plasma residual parece causar mas
reacciones que los propios leucoci-
t0s.0)

El niimero minimo de leucocitos necesa-
rios para producir una reaccion febril es
desconocido y tampoco se sabe el papel
que pueden tener los fragmentos de leu-
cocitos.22,23)
La administracién de premedicacién con
antipiréticos (Paracetamol), o corticoes-
teroides pueden ayudar a disminuir su
presentacién pero los antihistaminicos
no son eficaces pues no existe un claro
componente alérgico.24

A.1.2. Refractariedad a la transfusion de
hemoderivados

La refractariedad a la transfusién de pla-
quetas es un inadecuado incremento en
el recuento de plaquetas (inferior a
20x10°/L) después de 20 - 24 horas de rea-

lizar la transfusién, en ausencia de otros
factores que puedan afectar a esta res-
puesta. Es una seria complicacién clini-
ca, ya que, aumenta el riesgo muerte por
hemorragia.25

La aloinmunizacion de los glébulos rojos
puede ocurrir hasta en el 40% de las
transfusiones y puede convertir al recep-
tor en refractario a la transfusién de con-
centrados de hematies. Esté en relacién,
entre otros factores, con el nimero de
transfusiones, el tiempo y momento de
realizar el estudio.26) La dosis de leuco-
citos transfundidos con el nivel critico es
de 5x10¢/L.2

La etiologia no inmunolégica suele ser la
causa mas frecuente de la refractariedad
transfusional (75%). Algunos autores
piensan que la leucorreduccién puede
tener un efecto limitado en el control de
esta repuesta transfusional.(27.28,29)

A.1.3. Inmunomodulacién

La presencia de leucocitos del donante
puede producir una supresién de la fun-
cién inmune celular en el receptor, es lo
que se denomina inmunomodulacion
asociada a la transfusion (TRIM), (30,
31,32) y puede ser responsable de un
numero importante de complicaciones
clinicas.

Este fenémeno fue descrito en 1973 por
Opelz®3 en un estudio animal donde se
describia una mayor supervivencia en
de los pacientes sometidos a transplan-
tes renales cuando recibian transfusio-
nes alogénicas. Por este motivo, a co-
mienzos de los anos 80 se realizaba este
tipo de transfusién a los receptores de
rifones en un intento de retrasar o pre-
venir el rechazo del érgano transplanta-
do, su uso no fue del todo aceptado por el
riesgo asociado de la transmisiéon de
otras enfermedades fundamentalmente
infecciosas.

Gantt®4 relacioné la TRIM con el aumen-
to de la recurrencia de algunos tumores,
fundamentalmente si los pacientes eran
sometidos a cirugia terapéutica y De-
llinger3® con un aumento del nimero de
brotes de la enfermedad de Chron y un
mayor del nimero de recurrencias de
abortos espontaneos. En numerosos estu-
dios35-4D se ha descrito su posible asocia-
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cién con el desarrollo de infecciones bac-
terianas fundamentalmente en pacientes
quirdrgicos.

La eficacia de la reduccién de leucocitos
en la prevencion 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 podrian justificarse por la hete-
rogeneidad de los estudios, de la meto-
dologia empleada y de la dificultad para
eliminar todos los factores de confusién
en pacientes especialmente susceptibles
de padecer infecciones asociadas o de
tener una evolucién de su patologia no
favorable.

Los estudios controlados también dan
resultados contradictorios.47-51)

Dos revisiones sistematicas y un metaa-
nalisis realizadas en los anos noventa
concluyen que la efectividad de la leuco-
rreduccién en disminuir la recurrencias
de cancer, las infecciones postoperato-
rias y la mortalidad en pacientes someti-
dos a cirugia curativa de cancer no estd
probada.(31’50’51)

B. Transmision de enfermedades
infecciosas

B.1 Viricas

Las infecciones viricas 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 Iy
ID.

El CMV, también conocido como HHV-5,
es el prototipo de los miembros del sub-
grupo de los f herpesvirus y estd 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 transfusién de productos celu-
lares (concentrado de hematies, plaque-
tas y concentrados de neutro filos) o tras-
plantes de 6rganos.®2) La infeccién del
huésped es de por vida y en general tiene
pocas consecuencias clinicas en el hués-
ped si su estado inmunolégico es ade-
cuado. Sélo una pequeia proporciéon de

individuos infectados padecen un cua-
dro clinico caracterizado por fiebre,
mialgias, disfuncién hepatica, adenome-
galias algunas semanas después de la
exposicién, 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 poblacién
dependiendo de la edad y localizacién
geografica. Por este motivo, aproxima-
damente el 50% de los donantes son
seropositivos y los productos sanguineos
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
clinicas, ya que, cada vez se realizan mas
transplantes y el nimero de pacientes
oncolégicos en tratamiento quimiotera-
pico es mas alto.

Su transmisién 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 6sea y 6rganos sélidos, pacientes con
inmunosupresiéon por diferentes motivos
como tratamientos quimoterapicos o sin-
drome de inmounodificiencia humana
adquirida).’52)

El método estandar para prevenir la
infeccién es la transfusién de sangre
seronegativa. El uso de sangre serone-
gativa no es segura al 100%, reduce la
transmisién del virus un 1-35% en los
grupos de riesgo. La Asociacion Ame-
ricana de Bancos de Sangre (AABB)
dan como seguros unos limites de
5x108/cel en los componentes serone-
gativos.

La introduccién de la leucorreduccién
universal, planteaba la cuestiéon de si
continuar con el screening de los
donantes era necesario. Bowden(59
Nichols53 Vamvakas®® apoyan la ma-
yor eficacia del cribaje serolégico 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 més vigentes
métodos de leucorreduccién son equi-
parables a los componentes seronegati-
vos.(67)

Los retrovirus HTLV 1 y II, involucrados
en la patogenia de la leucemia-linfoma T
del adulto se transmiten sélo a través de
los linfocitos. La seroprevalencia del EBV
es alta, por ello existe un muy bajo por-
centaje de posibles receptores seronega-
tivost58) otros virus que se han descrito
pueden transmitirse por la transfusién
sanguinea son virus de la hepatitis G,
hepatitis D, virus de Ebola, virus del
Nilo.(5960) Lg cantidad minima infectante
necesaria es desconocida, estudios epi-
demiol6gicos sugieren que puede ser
extremadamente baja.6

B.2 Infecciones bacterianas /protozoos
El efecto adverso més importante de la
transfusién de unidades de plaquetas es
la transmisién de infecciones de bacte-
rias y protozoos. Su conservacion a tem-
peratura ambiente (18-22°C) las convier-
te en un medio de cultivo adecua-
do.(62,63)

Los productos sanguineos pueden conta-
minarse si el donante tienen una bacte-
riemia asintomatica durante la dona-
cién, han padecido una infeccién en los
dias 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 infeccion bacteria-
na transmisible por componentes san-
guineos es dificil de determinar ya que
los receptores suelen ser pacientes
inmunocomprometidos y con otros fac-
tores de riesgo para padecer infeccio-
nes.64.65) F] riesgo de que un receptor
de componentes sanguineos reciba una
unidad de plaquetas contaminada por
bacterias es de 10 a 100 veces mayor que
la contaminacién virica (HIV, HVB, HVC,
HTLV Iy ID. 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




La auto transfusién no protege contra la
contaminacién bacteriana. 64

Los organismos implicados con maés fre-
cuencia son gram-positivos (Sthaphilo-
coccus ssp) gram- negativos (Salmonella
ssp, Enterobacter ssp, Serratia marcenses,
Serratia liquefaciens Yersinia enterocoliti-
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
detecciéon de la contaminacién de las
unidades de hemoderivados, solo es
posible la medicién del PH, los niveles de
glucosa o medios rapidos de cultivos
pero no estdn ampliamente difundi-
dos.(61)

C. Transmisién 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-
patias 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 encefalopatia espongi-
forme bovina o enfermedad de las
vacas locas. Se trata de un prién, una
particula proteinica infecciosa (PrPse),
por lo tanto, no contienen ADN ni
ARN.(67)

La vCJD se caracteriza por la existencia
de altas concentraciones de PrP* en el
tejido linforeticular (amigdalas, bazo,
ganglios linfaticos). La afectacion del teji-
do linfoide se debe a la adquisicién por
via oral y la invasién del SNC se hace a
través las raices nerviosas, médula espi-
nal, nervio neumogastrico y no por via
hematégena. La acumulacién de priones
patégenos en las neuronas produce en
éstas su destruccién y con ella una ence-
falopatia letal. El periodo de incubacién
pude ser superior a los 10 aios, por eso
no hay estudios epidemiolégicos rele-
vantes. (66,67

El mecanismo de transmisién 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 transmisién huma-
no - humano es posible a través de trans-
plante de duramadre, cérnea, inyeccién
de hormona del crecimiento, uso de
electrodos reutilizados de electroencefa-
logramas de personas enfermas.(6)

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

La posibilidad de transmisién de priones
a través de la transfusién sanguinea es
muy reducida, es dificil de prever el ries-
go exacto, por lo que no se pude decir
que sea nulo. No obstante, hasta el
momento, no hay evidencia cientifica so-
bre este hecho. Solo se han descrito dos
posibles casos de transmisiéon sanguinea
en Inglaterra.(70.71)

La eliminacién de los leucocitos de la san-
gre solo representan un forma mediocre
de prevencién de la transmisién con los
medios actuales. Los leucocitos, las pla-
quetas y glébulos rojos también pueden
transmitir priones, esto limita el poten-
cial impacto de la leucorreduccién. Por
otra parte, el propio proceso de filtracion
puede conllevar a la liberacién de los
priones de los componentes celulares
(por ejemplo estimulando la vesiculacién
de las plaquetas) favoreciendo la infecti-
vidad. Esto implica la necesidad de desa-
rrollar filtros especificos que eliminen
priones anormales.(69

Justificacion 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), llevo a las autoridades sanitarias
de este pais, (ante el supuesto de que
pudiera transmitirse por la sangre,
hecho no confirmado en la actualidad), a
realizar una politica de precaucién,
basada en el principio de proporcionali-
dad de los riesgos en situacién de incer-
tidumbre. Por ello, implantaron la leuco-

rreduccién en todos los componentes
sanguineos.

El 18 de Septiembre de 1998 la FDA
Blood Products Advisory Committee
(BPCA) recomendé la reduccién de los
leucocitos de todos los componentes
sanguineos y el 26 de Enero de 2001 la
Advisory Committee on Blood Safety
and Availability (ACBSA) vot6 la reco-
mendacién de la implementacién de la
leucorreduccién universal. La University
Health Care Cosnsortium (UCH) realizé
una conferencia de consenso en octubre
2000 y concluyé que la relacién riesgo
beneficio asociada con la leucorreduc-
cion, sin tener en consideracion aspec-
tos econdémicos, era insuficiente para
justificar la leucorreducciéon universal
en USA.(16,72)

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

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

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

- disminuir la reaccién febril no hemoli-
tica en pacientes previamente trans-
fundidos.

—disminuir la aloinmunizacién de
pacientes candidatos a transplantes de
organos sélidos excepto del hepatico.

Sus detractores se basan en sus desven-
tajas como:®

- favorecer la proliferacién 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 logisticas.

-incrementar el coste econémico 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,
asi como, la de sus componentes, con el
fin de evitar la transmisién de enferme-
dades a los receptores.?)




El proceso de la transfusiéon sanguinea es
complejo, es necesario tomar todas las
medidas de precaucién posibles durante
las fases de extraccién, procesamiento,
distribucién y utilizacién, recurriendo
debidamente a los progresos cientificos
conseguidos en la identificacién, neutra-
lizacién y eliminacion de agentes patoge-
nos transmisibles a través de la transfu-
sién sanguinea 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-
cién de la maxima seguridad transfusio-
nal debe de realizarse dentro de los limi-
tes razonables y la evidencia cientifica
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 estd lejos de alcanzarse.(™» Obtener
calidad y seguridad de la sangre no es
gratuito y cada nueva tecnologia o proce-
so lleva asociado un incremento del
coste debiendo existir una adecuada
relacién entre el coste generado y el
beneficio obtenido.

Transcurridos mas de diez afios 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-
lizacion de la leucorreduccién univer-
sal. Los ensayos clinicos controlados,
revisiones sistematicas realizados son
pocos, las indicaciones basicamente 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-
tacién.4.12,73,76)

Esto motivé la siguiente revision sistema-
tica con el objetivo de responder la
siguiente pregunta cientifica:

-¢La leucorreduccién por filtraciéon y
prealmacenamiento de todos los com-
ponentes sanguineos elimina las reac-
ciones adversas producidas por los
leucocitos presentes en los hemoderi-
vados si la aplicamos a todos los
pacientes que precisan una transfusion
sanguinea?

Conclusiones

La implantacién de la LRU no se realiza
en funcién de la evidencia cientifica, es
fundamentalmente una decisién basada
en el principio de proporcionalidad de
los riesgos en situaciéon de incertidum-
bre.

La leucorreduccion se ha convertido en
una técnica establecida en la preven-
cién de complicaciones especificas de la
transfusion: reaccién febril no hemoliti-
ca, aloinmunizacion HLA, transmisién
de Citomegalovirus. Tras el entusiasmo
inicial, los ensayos controlados mues-
tran que la aplicacion de esta tecnologia
de forma universal no muestra benefi-
cios sobre su aplicacién de forma selec-
tiva.

La realizacion de LRU permite conse-
guir una reducciéon del numero de
casos de reaccion febril no hemolitica
transfusional, inicamente si el meca-
nismo involucrado esté relacionado con
la presencia de anticuerpos frente a los
leucocitos. LRU no ha conseguido elimi-
nar esta reaccién adversa de forma
completa.

No hay evidencia sobre posibles diferen-
cias en el desarrollo de aloinmunizacién
frente a los diferentes componentes san-
guineos con la LRU frente a otras forma
de eliminacién de leucocitos.

La eliminaciéon de leucocitos de los
hemoderivados contribuye a la reduc-
cién del numero de infecciones en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca
y cirugia oncolégica gastrointestinal
pero no a su desaparicién dado que leu-
cocitos no son los Unicos responsables
de la inmunomodulacién del paciente
intervenido quirdrgicamente. Es benefi-
cioso reducir el numero de leucocitos
presentes en los hemoderivados pero
no hay diferencias significativas entre
leucorreduccion con filtracion prealma-
cenamiento o leucorreduccién 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 cancer, recurrencias de la
enfermedad o muerte relaciona con el
cancer al aplicar leucorreduccion pre-

almacenamiento o reduccién con buffy-
coat en los pacientes que son someti-
dos a una CABG o cirugia gastrointes-
tinal.

La LRU no es maés eficaz que la adminis-
traciéon de hemoderivados seronegativos
en evitar la transmisién del Citomega-
lovirus. Tampoco influye de forma signifi-
cativa sobre la activacion de este virus en
pacientes que reciben componentes san-
guineos.

Los nuevos conocimientos sobre la fisio-
patologia de las enfermedades causadas
por priones no aportan nuevas justifica-
ciones para utilizar la LUR como medida
preventiva .

La leucorreduccién prealmacena-
miento se muestra util en la reduc-
cién de la reaccion febril no hemoliti-
ca transfusional, en la prevencién de
la refractariedad a las plaquetas, y en
la prevencién de la infeccién por Cito-
megalovirus en determinados pacien-
tes y en determinadas situaciones cli-
nicas. No hay evidencia cientifica de
que sea efectiva frente a otras reac-
ciones adversas relacionadas con la
transfusién de leucocitos por lo que
convendria analizar la utilidad de es-
ta medida.

Recomendaciones

Es recomendable la realizacién de la leu-
correduccién selectiva, los conocimien-
tos disponibles hasta el momento sobre
los efectos de la transfusién alogénica en
la inmunomodulacién del paciente qui-
rurgico o en la transmisién de infeccio-
nes no permiten utilizarlas como argu-
mento exclusivo para justificar la im-
plantacién de la leucorreduccién univer-
sal.

La introducciéon de otras tecnologias
como la inactivacién patégena, los culti-
vos rapidos de los hemoderivados y un
mayor control de los fallos técnicos,
podrian contribuir a una mayor seguri-
dad en la Medicina Transfusional al
reducir las infecciones bacterianas y los
errores humanos, complicaciones trans-
fusionales mas frecuentes en la actuali-
dad. La realizaciéon de estudios coste
efectividad permitirdn su aplicacién de
forma mas racional y eficaz. |




Referencias

1.

2.

Cleemput |, LeysM, Ramaekers D, Bonneus L. Balancing evidence and public opinion in health technology
assessments: the case of leukoreduction. Int J Technol Assess Health Care. 2006.22 :403 -7.

Chapman JF, Forman K; Kelsey P, Knowles SM, Murphy LM, Wiliamson LM. Guidelines on the clinical use
of leucocyte depleted blood components. Transfus Med. 1998.8: 53-71.

Angelbeck JH, Ortalano GA. Universal leukocyte reduction: Is it appropriate medical practice or nat?. J Infus
Nurs.2005. 28:273-81.

Ratko TA, Cummings JP, Oberman HA, Crookston KP, DeChristopher PJ, Eastlund DT et al. Evidence-based
recommendations for the use of WBC-reduced cellular blood components. Transfusion. 2001. 4:1310-9.
Goudnough LT, Shader A, Brecher ME. Transfusion medicine: looking to the future. Lancet. 2003.
361:161-69.

Roddie PH, Turner ML, Wiliamson LM. Leucocyte depletion of blood components. Blood Rev. 2000.14
1145 - 56.

Karger R, Kretschmer V. Inlinefittration. Transf Apher Sci. 2002. 27:137-152.

Sweeney JD. Universal leukoreduction of cellular blood components in 20017 Yes. Am J Clin Pathol.
2001.115:866-73.

Dellinger EP, Anaya DA. Infectious and immunalogic consequences of blood transfusion. Crit Care. 2004.
851823,

. StrumperGroves D. Perioperative blood transfusion and outcome. Curr Op Anaesthes. 2006.19:198 -

206.

. Meyer TPH; Zehnter |, Hofmann B, Zaisserer J, Burkhart J, RappS, Weinauer F, Schmitz J, llert WE. Fitter

buffy-coats (FBC). A source of peripheral blood leukocytes recovered from leukocyte depletion fiters. J
Immunol Meth. 2005. 307: 105 - 66.

. Bravo-Lindoro AG. Leucorreduccion.¢ Para que? ¢Cuando? ¢Cémo?. Gac Med Mex. 2002. 138:s40-s43.
. Paunovic D, van der Meer P, Kjeldsen-Kragh J, Kekomaki R, Larsson S, Greppi N et al. Multicenter evalua-

tion of a whole-blood filter that saves platelets. Transfusion. 2004. 44:1197 -1208.

. Seghatchian MJ.Update on leucacyte depleted blood components. Components SIG Satellite Symposium

in conjunction with Annual Scientific Meeting of the British Society for haematology in Association with
British Blood Transfusion Society, Bournemouth, UK. 1993 21:1-11.

. Gibis B, Baladi JF. Canadian Coordinating Office for Health Technology Assessment. Leukoreduction: the

techniques used, their effectiveness and cost. 1998. Ottawa: Canmadian Coordinating Office for Health
Technology Assessment (CCOHTA).

. Caplan AL Universal WBC reduction. Transfusion.2001.41:1190-1191.
. Thurer RL; Luban NLC; AuBuchon JP. Universal WBC reduction. Transfusion. 2000. 6:751-2.
. Wortham ST, ortolano GA, \Wenz B. A brief history of blood filtration: clot screems, microaggregate remo-

val, and leukocyte reduction. Transfus Med Rev. 2003. 17:216-222.

. Ortolano GA, Russel RL, Angelveck JA, Schaffer J, Wenz B. Contamination control in nursing with fiftra-

tion:Part 2. Emerging rationale for bedside (final) filtration of prestorage leukocyte reduced blood products.
JInfus Nurs. 2004. 27 : 157-165.

. Heddle NM. Universal leukoreduction and acute transfusion reactions: putting the puzzle together.

Transfusion.2004. 44:14.

. Chambers LA; Kruskall MS, Pacini DG, Donovan LM. Febrile reactions after platelet transfusion: the effect

of single versus muttiple donors. Transfusion. 1990. 30: 219-21.

. Heddle NM, Klama L, Singer J et al. The role of the plasma from platelet concentrates in transfusion reac-

tions. N Engl J Med. 1994. 331:625-628.

. Federowicz |, Barret BB, Andersen JW, et al. Characterization of reactions after transfusion of cellular

blood components that are white cell reduced before storage. Transfusion. 1996.36:21-28.

. Patterson BJ, Freedman J, Blanchette V, Sher G, Pinkerton P, Hannanch B, et al. Effect of premedication

guidelines and leukareduction on the rate of febrile non heaemalitic platelet transfusion reactions. Transfus
Med. 2000. 10: 199-206.

. Hedlle NM. The efficacy of leukodepletion to improve platelet transfusion response: A critical appraisal of

clinical studies. Transfus Med Rev. 1994. 8:15-28.

. Brand A, van de Watering LM, Claas FH. Clinical significance of leukoreduktion of blood components. Vox

Sang. 2000.78 Suppl 2 :227-9.

. Higgins VL. Leukocite reduced blood components: patient benefits and practical applications. Oncol Nurs

Forum. 1996. 23: 6559-668.

. Doughty HA, Murphy MF, Metcalfe P, Rohatiner AZ, Lister TA Waters AH. Relative importance of immune

and norimmune causes of platelet refractoriness. Vox Sang. 1994.66 :200 - 205.

. Blajchman MA, Bardossy L, Carmen RA ; Goldman M, Heddle NIV, Singal DP. An animal model of alloge-

neic donor platelet refractoriness: The effect of the time of leukodepletion. Blood. 1992. 79: 1371-75.

. Dellinger EP, Anaya DA. Infectious and immunologic consequences of blood transfusion. Crit Care. 2004.

8 Suppl 251823,

. Vamvakas EC, Blajchman MA. Deleterious clinical effects of transfusion associated immunomodulation:

fact or fiction?. Blood. 2001. 97:1180-1195.

. Blajchman MA. Immunomodulation and blood transfusion. Am J Therap. 2002.9: 389 - 95.
. Opelz G, Sengar DP, Mickey MR, Terasaki Pl. Effects of blood transfusions on subsequent kidney trans-

plants. Transplant Proc. 1973. 5: 253 - 8.

. Gantt G. Red blood cells for cancer patients. Lancet. 1981. 2 : 363.
. V'amvakas EC. Pneumania as a complication of blood product transfusion in the criticaly ill: Transfusion rela-

ted immunomaodulation (TRIM). Crit Care Med. 2006. 34:151-158.

. Dzik WWH. Leukoreduction of blood components. Curr Opin Hematol. 2002. 9 : 521 - 526.
. Llewelyn CA, Taylor RS, Todd AAM, Stevens W, Murphy MF, Wiliamson LM. The effect of universal leuko-

reduction on postoperative infections and length of haspital stay in elective orthopedic and cardiac surgery.
Transfusion. 2004.44:483-500.

. Hebert PC, Fergusson D, Blajchman MA, Wells GA, Kmetic A, Coyle D et al. Clinical outcomes following ins-

titution of the Canadian universal leukareduction program for red blood cell transfusions. JAMA. 2003.
289:1941-1949.

. Wiliamson LM, Murphy MF, Lllewiyn C, Todd A, Taylor R, Stevens W. Leucocyte depleted blood in preven-

tion of post operative infections following elective orthopaedic and cardiac procedures. Vox Sang. 2002.
83:457-460.

. Baron JF, Gourdin M, Bertrand M, Mercadier A, Delort J, Kieffer E, Coriat P. The effect of universal leuko-

depletion of packed red blood cells on postoperative infections in high risk patients undergoing abdominal
aortic surgery. Anesth Analg. 2002. 94: 529-37.

41.

42,

58,
60.

75.
. Shapiro MIJ. To filter blood or universal leukoreduction:what is the answer? Crit Care. 2004.8:527-s30.
77.

van de Watering L. Effects of leukocyte depletion of blood transfusions on postoperative complications.
Perfusion. 2001. 16 Suppl:57-60.

Miholic J, Hudec M, Domanig E. Risk factors for severe bacterial infections after valve replacement and
aortocoronary bypass operations: an analysis of 248 cases by logistic regression. Ann Thorac Surg. 1985.
40:2248.

. Maetani S, Nishikawa T, Tobe T, Hirakawa A. Role of blood transfusion in organ system failure following

major abdominal surgery. Ann Surg. 1986. 203: 27581.

. Murphy PJ, Connery C, Hicks GL, Blumberg N. Homologous blood transfusion as a risk factor for postopera-

tive infection after coronary artery bypass graft operations. J Thorac Cardiovasc Surg. 1992. 104: 1092-8.

. Fernandez MC, Gottlieb M, Menitove JA: Blood transfusion and postoperative infection in orthopaedic

patients. Transfusion. 1992. 32: 318-22.

. Ford CD, VanMoorleghem G, Menlove RL. Blood transfusion and postoperative wound infection. Surgery.

1893. 113:603-7.

. Heiss NM, Mempel W, Delanoff C. Blood transfusion modulated tumor recurrence: first results of a ran-

domised study of autologuos versus allogeneic blood transfusion in colorectal cancer surgery. J Clin Oncol.
1994.12:1859-1867.

. Buch ORC, Hop WCJ, Van Papendrecht MAVWH: Blood transfusion and prognasis in clolorectal cancer. N

Engl J med 1993. 328: 1372- 76.

. Houbiers JGA, Brand A, van de Watering LM. Randomized controlled trial comparing transfusion of leu-

cocyte depleted or buffy coat depleted blood in surgery for colorectal cancer. Lancet. 1994. 344: 573-578.

. Vamvakas E. Transfusion associated cancer recurrence and infection: meta-analysis of the randomised

controlled clinical trials. Transfusion. 1996. 36: 175-86.

. McAlister FA, Clarck HD, Wells PS, Laupacis A. Perioperative allogeneic blood transfusion does not cause

adverse sequelae in patients with cancer: a meta-analysis of unconfounded studies. Br J Surg. 1998. 85:
171-78.

. Blajchman MA, Goldman M, Freedman JJ, Sher GD. Proceedings of a consensus conference: prevention

of posttransfusion CMV in the era of universal leukoreduction. Transfus Med Rev. 2001.15:1-20.

. Preiksaitis JK, Sandhu J, Strautman M. The risk of transfusion-acquired CMV infection in seronegative solid-

organ transplant recipients receiving non\WBC-reduced blood components not screened for CMV anti-
body (1984 to 1998): experience at a single Canadian Center. Transfusion. 2002 42:396-402.

. Bowden RA, Slichter SJ, Sayers MH et al . A comparison of filtered leukocyte reduced and cytomegalovi-

rus (CMV] seronegativa blood products for the prevention of transfusion associated CMV infection after
marrow transplant. Blood. 1995. 86: 3598-3606.

. Nichols WG, Price TH, Gooley T et al. Transfusion transmited cytomegalovirus infection after receipt of leu-

koreduced blod products. Blood. 2003. 101: 4195 - 4200.

. Vamvakas EC. Is white blood cell reduction equivalent to antibody screening in preventing transmission of

cytomegalovirus by transfusion? A review of the literature and meta-analysis. Transfus Med Rev. 2005.
19:181-199.

. Laupacis A, Brown J, Costello B, Delage G, Freedman J, Hume H et al. Prevention of posttransfusion CMV

in the era of universal WWBC reduction: a consensus statement. Transfusion. 2001. 41: 560 -8.

. Affieri C, Tanner J, Carpentier L, Perpete C, Svoie A, Paradis K . Epstein var virus transmission from a blood

donor to an organ transplant recipient with recovery of the same virus straim from the recipient ‘s blood
and oropharynx. Blood. 1996. 87:812-7.

Figueroa DR. Risk of transmisidn of infectious diseases by transfusion. Ginecol Obstet mex. 1998. 66: 277-83.
Sandler SG, Yu H, Rassai N. Risks of blod transfusion and their prevention. Clin Adv Hematol Oncol. 2003.
1:307-13.

. Cleemput |, Ramaekers D, Leys M, Bonneux L. Leucoreduction. Une mesure envisageable dans le cadre de

la politique nationale de sécurité des transfusions sanguines. Bruxelles : Centre fédérale d“Espertise des
Soins de Santé (KCE). 2004.

. Blajchman MA, Ali AM, Bacteria in the blood supply: an overlooked issue in transfusion medicine. En: nance

SH. Editor Blood safety : currente challenges. Bethesda, MD: American Association of Blood Banks. 1992
21328.

. Prowse CV. Leucodepletion, bacterial testing and pathogen removal update and position for Scotland:

apri2001. Transfus Apher Sci2001.25 :217-18.

. Perrota PL, Snyder EL. Non- infectious complications of transfusion therapy. Blood Rev. 2001. 15: 63-83.
. Blajchman MA, Goldman M, Baeza F. Improving the Bacteriological Safety of Platelet Transfusions.

Transfus Med Rev 2004.18:11-24.

. Murphy MF. New variant Creutzfeldt-Jakob Disease (nvCJD]: The risk of transmission by blood transfusion

and the potencial benefit of leucocyte reduction of blood components. Transfus Med Rev. 1999.13:75-83.

. Ludlam CA, Turner ML. Managing the risk of transmission of variant Creutzfedt Kacob disease by blood

products. Br J Haematol. 2005. 132: 13-24.

. St Romaine C, Hazlehurst G, Jewell AP. Leucodepletion for transmissible spongiform encephalopathies. Br

J Biomed Sci. 2004. 61:48-54.

. Saunders C, Herbert P, Rowe G, Hayward M, Wikins K, Miligan J et al. Invitro evaluation of the PALL

Leukotrap affinity prion reduction filter as a secondary device following primary leucoreduction. Vox Sang.
2005. 89:220-228.

. Llewelyn CA, Hewitt PE, Knight RSG, Amar K, Couesens S, Mackenzie J, Will RG: possible transmission of

variant Creutzfeldt- Jakob disease by blood transfusion. Lancet .2004. 363:417-21.

. Peden AH, Head MW, Ritchie DL, Bell JE, Ironside JWV: Preclinical vCJD after blood transfusion in a PRNP

codon 129 hetrozygous patient. Lancet. 2004. 364: 527- 29.

. Vamvakas EC, Blajchman MA. Universal WBC reduction: The case for and against. Transfusion. 2001.

41:691-712.

. Goudnough LT. Universal leukoreduction of cellular blood components in 2001?. Am J Clin Pathol. 2001.

115674-77.

. Directiva 2002,/98/CE del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de enero de 2003 por la que se

establecen normas de calidad y seguridad para la extraccion, verificacion tratamiento, almacenamiento y
distribucion de sangre humana y sus componentes y por la que se modifica la Directiva 2001,/83/CE.
DO. L33/30 de 8-2-2003.

Corwin HL, AuBuchon JP. Is leukoreduction of blood components for everyone?. JAMA. 2003. 289:1993-95.

Guias CASPe de Lectura Critica de la Literatura [Internet]. Alicante: CASPe Esparia, Coordinacién General..
20085. [consutta 14,/05,/2008].




Comité de Acreditacion en Transfusion (CAT)

Dra. J Rodriguez-Villanueva / Coordinadora del CAT

El Comité Conjunto de Acreditacion
(CCA) ha estado trabajando intensamen-
te, alolargo de este afo, en la elaboracién
de los documentos necesarios para el
desarrollo del proceso de acreditacién y
en su organizaciéon administrativa. Estos
documentos se encuentran disponibles
en la pagina 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 realizaran las primeras
auditorias de acreditacion de centros
de obtencion y procesamiento de célu-
las progenitoras hematopoyéticas.
Cualquier centro que desee iniciar el
proceso de acreditacién de su unidad
de obtencién y/o procesamiento de
progenitores hematopoyéticos debe
enviar un formulario de “Solicitud de
Acreditacion” debidamente cumpli-
mentado a la Secretaria Técnica del
CCA cuya sede social se ha establecido
en la Organizacién Nacional de
Trasplantes (ONT) (c¢/Sinesio Delgado,
6-8 Madrid). Este formulario se puede
obtener en las paginas Web de CAT,
ONT y JACIE.

En enero de 2008 se editardn unos nue-
vos estandares de acreditacion, en base a
los que se realizaran las auditorias del
CCA, que son el resultado de la adapta-
cién de los estandares JACIE por el CAT.
Los estandares JACIE se completaran
con los requisitos establecidos en los
estandares CAT, particularmente en lo
relativo a las normas de gestién de cali-
dad, que son mas restrictivas y estan mas
desarrolladas, y a los requisitos legales
en materia de protecciéon de datos de
caracter personal (LOPD) y de biovigi-
lancia.

Una nueva edicion, la 3%, de Estandares
de Acreditaciéon de Bancos de Cordén se
ha presentado durante el XVII Regional
Congress de la ISBT celebrado en el mes
de Junio en Madrid. Esta nueva edicién

supone la actualizaciéon de las normas
técnicas y de gestion de la calidad, la
adecuacion a la legislacién vigente, que
junto con los nuevos requisitos de Bio-
vigilancia permitiran garantizar la cali-
dad y seguridad en el trasplante de
Progenitores Hematopoyéticos de Cor-
dén Umbilical en todas las Unidades que
dispongan del certificado de Acredita-
cion.

El CAT anuncia que en el primer trimes-
tre del ano 2008 se realizard una nueva
convocatoria de plazas cuyas bases se
publicaran en la pagina Web del CAT, asi
como en las de la Asociacién Espafiola de
Hematologia (AEHH) y en la de la So-
ciedad Espafiola de Transfusién Sangui-
nea (SETS).

Nuevas acreditaciones

A continuacién se reflejan las nuevas
acreditaciones realizadas por el CAT
durante el aflo 2007 y su alcance.

= SERVICIO DE TRANSFUSION DEL
HOSPITAL SON DURETA PALMA de
MALLORCA

Actividad Transfusional. Sistema de
Gestién de la Calidad.

» SERVICIO DE TRANSFUSION DE LA
POLICLINICA MIRAMAR. PALMA de
MALLORCA

Actividad Transfusional. Sistema de
Gestién de la Calidad.

» SERVICIO DE TRANSFUSION DEL
HOSPITAL MANACOR. PALMA de
MALLORCA.

Actividad Transfusional. Sistema de
Gestion de la Calidad.

= SERVICIO DE TRANSFUSION DE LA
CLINICA USP PALMA-PLANAS.
PALMA de MALLORCA

Actividad Transfusional. Sistema de
Gestion de la Calidad.

= SERVICIO DE TRANSFUSION DEL
HOSPITAL CAN MISSES. EIVISA
Actividad Transfusional. Sistema de

Gestion de la Calidad.

u SERVICIO DE TRANSFUSION DE LA
CLINICA ROTGER. PALMA de MA-
LLORCA

Actividad Transfusional. Sistema de
Gestion de la Calidad.

» SERVICIO DE TRANSFUSION DEL
HOSPITAL DE MONTILLA

Actividad Transfusional. Sistema de
Gestion de la Calidad.

= SERVICIO DE TRANSFUSION DEL
HOSPITAL DE MOSTOLES. (Madrid)
Actividad Transfusional. Sistema de
Gestion de la Calidad.

» SERVICIO DE TRANSFUSION DEL
HOSPITAL HOSPITAL CLINICO UNI-
VERSITARIO de VALENCIA
Actividad Transfusional. Autodonacién.
Sistema de Gestién de la Calidad.

m SERVICIO DE TRANSFUSION DEL
HOSPITAL PROVINCIAL DE PONTEVE-
DRA

Actividad Transfusional. Autodonacién.
Sistema de Gestién de la Calidad.

» CENTRO DE TRANSFUSION DE GA-
LICIA

Donacién: selecciéon de donantes y,
extraccién de sangre y componentes
sanguineos. Autodonacién. Aféresis.
Produccién de Componentes. Pruebas
Analiticas. Distribucién. Sistema de
Gestion de la Calidad.

u CENTRO DE TRANSFUSION DE
NAVARRA

Donacién: seleccién de donantes y,
extraccion de sangre y componentes
sanguineos. Autodonacion. Aféresis.
Produccién de Componentes. Pruebas
Analiticas. Distribucion. Sistema de
Gestién de la Calidad.

= CENTRO DE TRANSFUSION DE
SEVILLA-HUELVA

Donacién: seleccién de donantes y,
extraccién de sangre y componentes
sanguineos. Autodonacion. Aféresis.
Produccién de Componentes. Pruebas
Analiticas. Distribucién. Sistema de
Gestion de la Calidad. m
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Resumen de la XI Jornada de
Medicina Transfusional en Asturias

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

= Como ya viene siendo
habitual, en Oviedo, se han
celebrado las XI Jornadas
de Medicina Transfusional
Pediatrica. Con este moti-
vo, se han invitado a ponen-
tes especializados y relacio-
nados con actividades de
las diferentes areas. Sobre
el tratamiento de la anemia
en el paciente prematuro
hablé la Dra. Belén Colo-
mer, neonatéloga del Hos-
pital Universitario Central
de Asturias (HUCA); de los
diferentes tipos de tras-
plantes pediatricos de pro-
genitores hematopoyéticos,
autélogos, alogénicos, de
médula 6sea y sangre peri-
férica, se invit6 a la Dra. So-
ledad Gonzélez Muiliz,
hematologa pediatrica. De
la experiencia en trasplan-
tes en pediatria, disert6 el
especialista hemato6logo del
HUCA, DrJose M?* Garcia
Gala. Un tema poco fre-
cuente como es la sensibili-
zacion ABO grave, fue abordado por la Dra. Ainhoa
Fernédndez Moreno, hematoéloga del HUCA. Finalmente clau-
suré el primer dia de las XI Jornadas de Medicina
Transfusional, el Dr. Joan Garcia, especialista hematoélogo,
director del Banco de Tejidos de Barcelona, quién nos hablé
del perfil de almacenamiento y trasplante de células de cor-
doén en el programa nacional.

El segundo dia 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
analiticas, nos fué desmenuzando las alternativas actuales
automaticas, para la realizacién de las pruebas pretransfu-
sionales; asimismo, Don. Jesus Pereira, especialista en apli-
caciones inmunohematolégicas, disert6 sobre la seguridad

Alditorio Principe Felipe

Curso de Fo
Acreditado con

Xl Jornadas de Medicina
Jransfusional Pediatrica

@viedo, 15 y 16 de Noviembre de 2

Libro resumen de las XI Jornadas de MT.

transfusional, mediante la lec-
tura de cédigos de barras. De
los aspectos practicos relacio-
nados con los puntos criticos
de la cadena transfusional,
basada en su experiencia como
enfermera del servicio de
transfusiéon en el HUCA, hablé
Dona. Pilar Reyero.

La segunda parte del dia, se
dedicé a Hemovigilancia. Asi,
se fueron analizando Ilos
aspectos de diagnostico, fisio-
patologia y tratamiento de las
anemias hemoliticas transfu-
sionales. Como complemento
se presentaron los datos del
ano 2006, recogidos de la Red
de Hemovigilancia asturiana.
A su vez, la Dra. Pilar R.
Vicente se encargd de la pre-
sentacion del Libro de Hemo-
vigilancia de Asturias, que ha
sido financiado por la Conse-
jerfa y distribuido a compo-
nentes de la Red de HV , asi
como a los médicos de los dife-
rentes hospitales.

Para clausurar las XI Jornadas
de Medicina Transfusional, fue invitado el Dr. Jose Luis
Bueno, quién se encargé 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 area de
donacién.

Las XI Jornadas de MT fueron ampliamente concurridas dado
que asistieron gran ntimero de profesionales relacionados
con Medicina Transfusional asi como especialistas pediatricos.
Como documentacién se entregé un libro con todos los
temas expuestos segun el programa previsto. La impresién
en general, ha sido muy satisfactoria quedando emplazados
para el proximo afno. M
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VIl Curso de Aféresis

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

= El Centro de Transfusién de Galicia (CTG), en su sede de
Santiago de Compostela, acogié la celebracion del 55 Curso
de la SETS el pasado mes de mayo, contando con la partici-
pacién 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 atna la ver-
tiente tedrica con la practica que incluye la presencia en sala
de extracciones donde se realizan los procesos de aféresis.
La presentacién fue realizada por el director del Centro
de Transfusiéon de Galicia, Dr. Julio Cabrera Riande, que
expuso la evolucién del curso desde su creacién y los obje-
tivos del mismo, invitando a los asistentes a compartir su
experiencia en sus respectivos servicios o centros de
transfusion.

Ponencias

La primera corrié a cargo del Dr. Areal, que presento el
desarrollo de la unidad de aféresis del CTG, que se mantie-
ne como la primera en Espafia en nimero de procesos,
debido fundamentalmente a la decidida apuesta en favor
de esta tecnologia. En su intervencién mostré la evolucién
de un programa de aféresis en constante progresion, en el
que los objetivos marcados corren paralelos al estableci-
miento de los recursos técnicos y humanos, asi como la
importancia que juega todo el personal en la captacion de
donantes.

D. Antonio Carcedo, de la unidad de promocién del CTG,
impartié la segunda de las charlas en la jornada inaugural.
En ella, expuso sobre las diferentes herramientas promocio-
nales utilizadas en aféresis. La doctora Maria Abalo, hema-
téloga del CTG, mostré en su disertacién los distintos pro-
tocolos y resultados del programa de aféresis de multicom-
ponente, complementado a continuacién por el ATS/DUE
Marcos Sangil que hizo un balance sobre el papel de la
enfermeria en la aféresis.

La segunda jornada del curso se abrié con la exposicién de
la responsable de la unidad de procesamiento del CTG,
Dra. Maria Adelantado Pérez, que expuso los efectos adver-
sos en aféresis dentro de un sistema de hemovigilancia. La
Dra. Azucena Castrillo Fernandez, responsable de la uni-
dad de fraccionamiento del CTG, en su intervencién hizo
una revision del papel de la aféresis en la logistica de dis-
tribucién de un centro de Transfusion. La Dra. Ana Castro,
responsable de la unidad de criobiologia del CTG, diserto6
sobre control de calidad de los productos de aféresis. Dr.

Cena de ponentes.

Adolfo Eiras Martinez, responsable de la unidad de biologia
molecular e histocompatibilidad del CTG, departio sobre el
sistema de la irradiacion de los componentes de aféresis. Y
finalmente cerré la sesién tedrica de esta jornada el Dr.
Javier Cid Fernandez, responsable del area de histocompa-
tibilidad, que nos brindé un recorrido a través de las carac-
teristicas y aplicaciones de un registro de donantes HLA
fenotipados.

La tercera jornada se inicia con el Dr.José Luis Bueno, del
Centro de Transfusién de la Cruz Roja de Madrid que expu-




so de forma muy pormenorizada el impacto de los efectos
adversos en la productividad de un programa de aféresis. A
continuacion la Dra. Pilar Rodriguez Vicente del H. Uni-
versitario Central de Asturias trazé un pormenorizado
repaso a las indicaciones de la transfusién de plaquetas.
Seguidamente el Dr.Garcia-Erce hizo una amena, pero a la
vez rigurosa ponencia sobre los sistemas de ahorro de san-
gre aportando datos que invitan a la reflexién sobre la
importancia del control de la transfusion.

Finalizaron las sesiones tedricas con la intervencién del
Dr.Cabrera que definié el papel del hematoélogo dentro de
la aféresis, proponiendo la creacién de unidades multidisci-
plinares que delimiten terapéuticamente aquellas patologi-
as susceptibles de aféresis

Clases tedrico-practicas

El bloque tedrico-practico se inicia a lo largo de las distintas
jornadas con una exposicién de las caracteristicas de fun-
cionamiento y utilidades de los distintos separadores celu-
lares utilizados. Posteriormente para facilitar el acceso de
los asistentes a las clases practicas, se estructuraron cuatro
grupos de trabajo que se alternaron a lo largo de las jorna-
das en el manejo y caracteristicas de los distintos procesa-
dores de aféresis.

Los asistentes pudieron efectuar un recorrido por las dife-
rentes areas donde se realizan las técnicas descritas en las
clases tedricas, como control de calidad, histocompatibili-
dad, irradiacién y el fraccionamiento de componentes san-
guineos, profundizando en aquellas en las que tuviesen un
interés personal.

Evaluacion

La encuesta de satisfaccion (Tabla 2) elaborada para anali-
zar la valoracion de los asistentes sobre el curso, arroja un
balance excelente ya que la practica totalidad de los parti-
cipantes recomendarian el curso y consideran 6ptima la
organizacion del mismo. Sin embargo, y pese a que todos
los aspectos evaluados gozan de un elevado grado de satis-
faccién por parte de los cursillistas, se repiten las sugeren-
cias de incrementar las clases practicas, 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 Transfusiéon de Galicia, no pode-
mos dejar de agradecer a la SETS, en especial la contribu-
cién de la Secretaria Técnica, la confianza depositada en
nuestro Centro y sus profesionales, al concederle la organi-
zacion de este evento y, a las casas comerciales colaborado-

Miscelanea

TABLA 1. Ponentes

Coordinadores:
Dr.Julio Cabrera Riande.
Dr.Carlos Areal Méndez.
Profesores de clases tedricas.
Dr. José Antonio GarciaErce.
Dr. José Luis Bueno.
Dra. Pilar Rodriguez Vicente.
Dra. Maria Abalo Martinez.
D. Antonio Carcedo Calvo.
Dra. Maria Adelantado Pérez.
Dra. Azucena Castrillo Fernandez.
Dra. Ana Castro Lareo.
Dr. Javier Cid Fernéndez.
Dr. Adolfo Eiras Martinez.
D. Marcos Sangil Paez.
Profesores clases practicas.
D. Jordi Cejuela Castells.
D. Jose Ramén Pacho.
D. Mikel Aparicio.
D. Juan Carlos Garcia.
Dr. Enrique Alonso Sangregorio.

Dr. Jorge Villar Fernandez.

TABLA 2. Evaluacioén del curso

items evaluados % de satisfaccion

Conaocimientos previos. 50%
Conocimientos adquiridos 85%
Organizacién. 100%
Duracion del curso. 90%
Horarios. 95%
Clases practicas. 90%
Clases tedricas. 95%

Recomendaria el curso. 100%

ras, el soporte logistico que nos han prestado. Enviamos
desde aqui 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
anos nos sirva para mejorar en la préoxima edicion, la IX que
se desarrollara, si la SETS lo considera oportuno, en el pri-
mer semestre del 2009. B
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La Hemovigilancia en el Principado de Asturias

Dra. P Rodriguez-Vicente / Coordinadora autonémica de Hemovigilancia.

1. Creacion del programa de
Hemovigilancia y caracteristicas principa-
les del mismo.

La Hemovigilancia en el Principado de
Asturias se rige por normas de funciona-
miento en relacion con el RD 4/2006, de 12 de
enero.

La Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios
a través del Boletin Oficial del Principado de
Asturias, BOPA N° 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
autonémico.

A lo largo de ocho articulos se van concretando
los aspectos de:

Objeto

Este Decreto tiene por objeto la creacién del
Sistema de Hemovigilancia del Principado de Asturias en el
que participaran el Centro Comunitario de Sangre y Tejidos
del Principado de Asturias, y los servicios de transfusién hos-
pitalarios, publicos o privados.

Responsables

En todos los centros hospitalarios de la Comunidad Auténoma
del Principado de Asturias donde se realicen transfusiones y
en el Centro de Donacién, debera existir un responsable del
Sistema de Hemovigilancia.

Declaracion obligatoria

Se considera de declaracion obligatoria por parte de los facul-
tativos correspondientes, todo efecto adverso tales como acci-
dentes y errores, relacionado con la extraccion, estudio, trata-
miento, almacenamiento y distribucién de la sangre y de com-
ponentes sanguineos que puede influir en la calidad y seguri-
dad de los mismos, asi como las reacciones adversas imputa-
bles al proceso de transfusion que, a corto o largo plazo, pue-
dan tener un riesgo vital para los pacientes.

La Consejeria competente en materia de sanidad, a través del
Servicio de Salud del Principado de Asturias, remitira a los
diferentes centros los documentos homologados para la comu-
nicacion de los efectos y reacciones adversas de la transfusion
de sangre.

Confidencialidad de los datos.

Toda la informacién del proceso de Hemovigilancia sera de
caracter confidencial y se efectuard, en todo caso, respetando
los derechos y obligaciones previstos en la Ley Organica
15/1999, 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Cardcter
Personal y deméds normativa vigente sobre la materia.
Composicion.

Por un especialista en Hematologia 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. Asimismo, en
dicho grupo habra un representante del servicio de Salud del
Principado de Asturias y otro de la Consejeria competente en
materia de sanidad.

RED
DE HEMOVIGILANCIA
DE ASTURIAS

Coordinador autonémico

La Consejeria competente en materia de
Sanidad nombrard un coordinador autoné-
mico del Sistema de Hemovigilancia , que
desarrollara las siguientes funciones:
Dinamizar el desarrollo del Sistema de
Hemovigilancia en el Principado de Asturias.
Servir como interlocutor entre los diferentes
servicios de transfusién, Centro de Donacién y
las autoridades sanitarias.

Elaborary ejecutar las conclusiones del GHAS.
Transmitir la informacién a las autoridades
sanitarias autonémicas y al Ministerio de
Sanidad y Consumo.

Establecer la comunicacion necesaria para el
sistema de alerta rapida, 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 Consejeria competente en materia
de sanidad, donde se inscribiran 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, debera conservar una muestra de suero o plasma de
todos los donantes de sangre

2. Evolucion del programa de Hemovigilancia

2.1. Reuniones

Desde su creacion a través de reuniones periodicas bimensua-
les, en las dependencias de la Consejeria, se han realizado con
participacién de todos los Hospitales publicos y privados, ade-
mas de un representante del SESPA y Consejeria.

2.2. Obtencion de datos

A través de la Administracién, se ha adquirido un programa
informaético para cada Servicio Transfusional hospitalario, que
gestiona la entrada y salida de los componentes sanguineos.
2.3. Divulgacion a todos los hospitales

Asimismo, se han divulgado mediante conferencias y envio de
fichas unificadas, el programa de Hemovigilancia, el objetivo y
el libro con la guia de implantacién asturiana.

2.4. Datos epidemiologicos

En el momento actual, se dispone de datos de los Hospitales y
del Centro de Transfusion, sobre incidentes y casi errores en
donacién y transfusion, resumidos en el propio libro de
Hemovigilancia, apartado de datos epidemiolégicos 2006.

2.5 Conexion a un servidor comiin mediante programa infor-
matico e-delphyn

Se persiste en la dinamica de comunicacion y reuniones
periédicas. Por otra parte, se estan conectando todos los
Servicios Hospitalarios y Centro de Transfusiéon a un servidor
para registro uniforme y explotacién de datos. B
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20 Aniversario del Centro de
Transfusion de la Comunidad Valenciana

Dra. C Martin-Vega / Barcelona.

=» Después del Plan de Hemoterapia de 1985 se fueron cre-
ando los Centros de Transfusién y ahora se van cumpliendo
los 20 anos de su inauguracién y se suceden las conmemo-
raciones.

El dia 5 de Octubre se celebrd el 20 aniversario de la inau-
guracion del Centro de Transfusién de la Comunidad Valen-
ciana. (CV)

Se desarrollé un acto cientifico en el Salén de actos del
Centro de Investigacion Principe Felipe. (CIPF)

Dieron la Bienvenida a los asistentes El Dr. Rubén Moreno,
Director del CIPF, el Dr. Roberto Roig, Director del CT de la
CVy el Sr. Manuel Martinez Presidente de la Federacion de
Donantes de Sangre de la CV, que dio una conferencia
sobre “La donacion y el donante de sangre Pasado, presen-
te y futuro”.

A continuacién se inici6 la I sesién cientifica 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 Martinez, Profesor de Marketing del Instituto de
Empresa Bussines School.

Después de una pausa café, se hizo la inauguracién oficial
del 20 Aniversario, por el Honorable Sr. D. Manuel Cervera
Conseller de Sanitat de la CV, el Dr. Roberto Roig y el Sr.
Martinez.

Prosiguié el programa cientifico con la II Sesién cientifica
moderada por el Dr. Luis 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 Transfusién de la CV, y que fue el pri-
mer director del Centro después de su inauguracion.

A continuacién el Dr. Roig clausuro6 el acto cientifico.
Posteriormente hubo un aperitivo en el que los numerosos
asistentes tuvieron ocasion de saludar a los integrantes del
Centro de Transfusién y a los numerosos colegas que acu-
dieron de diversos puntos de Espana.

Por la tarde, se realiz6 una visita guiada a los puntos mas
caracteristicos de la Valencia histérica y de lamoderna ciu-
dad, seguida de una cena a la que asistieron muchos de los
trabajadores del Centro de Transfusién que desempefian su
labor alli desde la inauguracién del mismo.

La reunion cientifica tuvo aspectos que unian el desarrollo de
la transfusion y la donacién 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 celebracién del aniversario sino por la labor desarro-
llada en estos 20 afios. W

=» Nuevos socios de la SETS

Maria Jests Fanjul Canteli - Gijon

Elvira Vilchez Pascual - Malaga




Programa Cientifico

Miscelanea

XIX Congreso Nacional de la Sociedad Espanola de Transfusién Sanguinea

XIX Congreso de la SETS. Cadiz 2008

Dr. | Romoén / Centro de Transfusion de Cantabria.

DIA 29 DE MAYO- JUEVES

9.00-13.30 PROGRAMA EDUCACIONAL
Coordinadora: Erkuden Aranburu Urtasun.

9.00-9.15 Introduccion. Erkuden Aranburu Urtasun.
Centro de Transfusiéon Sanguinea de Navarra.
9.15-9.45 Dilemas éticos en la practica transfusional y

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

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

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

11.00-11.30 PAUSA. CAFE

11.30-12.00 Introduccion, técnicas, aplicaciones y avances
en el estudio de la proteémica. Oriol Bachs
Valldeneu. Director Departamento de Biologia
Molecular. Universidad de Barcelona.

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

12.30-13.00 Instrumentos metodologicos para la formacion
continuada sanitaria on-line. Esther Ezquerro
Rodriguez. Servicio de Docencia e
Investigacion. Departamento de Salud del
Gobierno de Navarra. Pamplona.

PROGRAMA CIENTIFICO

15.30-18.00 SIMPOSIO 1

“Papel de la donacion de sangre en la Salud Publica:
Deberes individuales y Derechos colectivos”
Coordinador: Miguel Angel Vesga Carasa.

Seleccion de donantes en el escenario actual:
Componentes éticos, cientificos y socio- politicos. Miguel
Angel Vesga Carasa. Centro Vasco de Transfusién y
Tejidos Humanos. Bizkaia.

Hallazgos epidemiolégicos en donantes espanoles con
marcadores infecciosos positivos. Silvia. Sauleda Oliveras.
Banc de Sang i Teixits. Barcelona.

Experiencia en la gestion de donantes en un centro de trans-
fusion de fuerte implantacion multicultural. Emma, Castro
Izaguirre. Centro de Transfusion de Cruz Roja. Madrid.

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

. =

El papel de la enfermeria en la implantacion y desarrollo
del programa de Hemovigilancia de Irlanda. Marina
Cronin. Programa de Hemovigilancia de Irlanda. Dublin.
Irlanda.

De la Hemovigilancia a la Biovigilancia. Gregorio Garrido
Cantarero. Organizaciéon Nacional de Trasplantes (ONT).
Madrid.

DIA 30 DE MAYO VIERNES

9.00-11.00 SIMPOSIO 3

“Como optimizar el uso de los componentes sanguineos”.
Coordinador: Pedro Madoz Resano. Banc de Sang i
Teixits. Barcelona.

Caracteristicas de los receptores de componentes sangui-
neos. Estudio epidemiolégico de la transfusion en
Catalunya y Baleares. Enric Contreras Barbeta. Banc de
Sang i Teixits. Tarragona.

Gestion efectiva del inventario de componentes sanguine-
os. Judith Chapmam. Blood Stocks Management Scheme.
National Blood Service. Londres. Reino Unido.
Herramientas para la promocion del uso 6ptimo.
Mercedes Corral. Hospital Clinico 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 Transfusion y Tejidos Humanos.
Donostia.

Repercusion de los cambios demograficos en la promocion
de la donacion de sangre. Antonio Lopez Berio. Centro
Regional de Transfusiéon Sanguinea de Granada-Almeria.
Granada.

El discurso sobre la donacion: del rojo pasion, al frio meta-
lizado. Carlos Vilches Plaza. Sociologia. Universidad
Publica de Navarra. Pamplona.

11.30-13.30 PAUSA. CAFE

11.30-13.30 SIMPOSIO 5

“Transfusion basada en la evidencia”. Coordinador:
Antonio Fernandez Montoya. Centro Regional de
Transfusién Sanguinea de Granada-Almeria. Granada.
Leucorreduccion universal. Revision sistematica de la lite-
ratura. M? José Aguado Romeo. Agencia de Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias de Andalucia (AETSA). Sevilla.
Transfusion de plasma y derivados plasmaticos. Arturo




Pereira Saavedra. Hospital Clinic i Provincial. Barcelona.
Aféresis terapéutica en patologia no hematolégica.
Cristina Arbona Castafio. Hospital Clinico Universitario
de Valencia. Valencia.

SIMPOSIO 6

“Tipificacion extensiva de los grupos sanguineos: estrate-
gias, indicaciones y utilidad en la practica transfusional”.
Coordinador: Francisco Carbonell-Ubero. Centro de
Transfusién de la Comunidad Valenciana. Valencia

Los “chips” de DNA en la tipificacion de los grupos sangui-
neos: fundamento, estrategia y analisis del coste/beneficio.
Nuria Nogués Galvez. Banc de Sang i Teixits. Barcelona.
¢Por qué es necesario un programa estatal de hematies
congelados y/o de donantes fidelizados con fenotipos poco
comunes? Luis Larrea Gonzélez. Centro de Transfusién de
la Comunidad Valenciana. Valencia. Grupo de trabajo de
la SETS de hematies congelados.

15.30-17.30 SIMPOSIO 7

“Codificacion ISBT-128 de componentes sanguineos, tejidos
y células”. Coordinador: Antonio Salat Marti.

Introduccion al ISBT 128. Paul Ashford. Director Ejecutivo
ICCBBA. Cardiff. Reino Unido.

Implantacion en Europa y sistemas de desarrollo. Mario
Muon. Centro Regional de Sangue de Coimbra. Portugal.
Situacion del estandar global y perspectivas de implanta-
cion en Espana del ISBT 128. Antonio Salat Marti. Centro
Regional de Transfusién Sanguinea de Cadiz. Jerez de la
Frontera.

Alcance de la implantacion 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.

Caracteristicas de las diferentes fuentes de progenitores
hematopoyéticos para trasplante. Alvaro Urbano Ispizua.
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.
Trasplante de progenitores hematopoyéticos de sangre de
cordon umbilical. Guillermo Sanz Santillana. Hospital
Universitario La Fe. Valencia.

Trasplante alogénico de progenitores hematopoyéticos con
acondicionamiento de intensidad reducida. M* Dolores
Caballero Barrigén. Hospital Clinico Universitario de
Salamanca.

DIA 31 DE MAYO SABADO

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 Garcia Lépez.
Centro de Tejidos y Terapia Celular. Banc de Sang i Teixits.
Barcelona.

Miscelanea

Nuevas estrategias de produccion celular. Francisco Godia
Casablancas. Grupo de Ingenieria Celular y Tisular.
Escuela Técnica Superior de Ingenieria. Universidad
Auténoma de Barcelona.

Hacia la construccion “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

“Prevencion de la Enfermedad Hemolitica del Recién
Nacido”. Coordinador: Salvador Oyonarte Gémez. Centro
Regional de Transfusion Sanguinea de Granada-Almeria.
Granada.

Prevencion de la inmunizaciéon Rh (D) mediante la induc-
cion a la tolerancia con péptidos HLA. Stanislaw Urbaniak.
Departament Medicine & Therapeutics. University of
Aberdeen. Aberdeen. Escocia. Reino Unido.

Protocolo de Consenso (SETS/SEOG) del diagndstico y
prevencion de la EHRN. Eduardo Muniz-Diaz. Banc de
Sang i Teixits. Barcelona.

Una vision restrictiva del uso de la transfusion fetal en el
tratamiento de la EHRN. Juan Parra Roca. Hospital de
Sant Pau. Barcelona.

11.00-11.30 PAUSA. CAFE

11.30-13.15 SIMPOSIO 11

“Seguridad Transfusional”. Coordinadora: Julia
Rodriguez-Villanueva. Complexo Hospitalario de
Pontevedra.

Inactivacion de patogenos y componentes sanguineos:
Conferencia de Consenso. Miguel Lozano Molero. Hospital
Clinic i Provincial. Barcelona.

La seguridad transfusional mas alla de las enfermedades
transmisibles. Nelly Carpio Martinez. Hospital
Universitario La Fe. Valencia.

SIMPOSI012

“Funciones de la Enfermeria en el uso 6ptimo de compo-
nentes sanguineos y en el programa de ahorro de sangre”.
Coordinadora: Ana Roman Rodriguez. Centro Regional de
Transfusiéon Sanguinea de Sevilla-Huelva.Sevilla

Uso 6ptimo de componentes sanguineos y programa de
ahorro. Fernando J. Nunez Crespo. Hospital Fuenlabrada.
Madrid.

El papel de la enfermeria en el ahorro de sangre. Adolfo
Romero Ruiz. Hospital Universitario Virgen de la Victoria.
Malaga.

Funciones de Enfermeria dentro de los circuitos del pro-
grama de ahorro de sangre de un hospital comarcal.
Carles Garcia Vicente. Hospital de Calella, Barcelona.

13.15 -14.00 LECCION 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. &




Apreciados compaieros:

Es para mi un gran placer invitaros a participar en el XIX
Congreso de la Sociedad Espafiola de Transfusion
Sanguinea que tendré lugar en Cadiz del 29 a 31 de mayo de
2008.

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

Espero que esta cita nos sirva para la actualizaciéon 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 més antigua de
Occidente, la trimilenaria Cadiz; urbe que invita a pasear
por sus calles y por sus multiples plazas, y a disfrutar de sus
bellas edificaciones. Si le unimos un palacio de congresos,
antigua fabrica de tabaco, acogedor situado junto al muelle
y en pleno casco antiguo. Y lo aderezamos con una gastro-
nomia rica y variada, estoy seguro de que estamos delante
de una propuesta, mas que tentadora, irresistible.

Nos vemos en el Congreso.

Antonio Salat Marti
Presidente del Comité Organizador

Miscelanea

Estimados Comparfieras/os.

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

El programa cientifico 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-
cién tienen en ella. Todo ello encaminado a permitir una
mejora en la seguridad y eficiencia en el uso de componen-
tes sanguineos, sin obviar las nuevas exigencias para el
intercambio seguro de componentes sanguineos, 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 nimero 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, asi
como otros aspectos de interés que incluyen los dilemas éti-
cos, 0 la utilizacién de nuevas tecnologias en la formacién.

Con el deseo de encontraros y contar con vuestra partici-
pacién, recibid un carinoso saludo en nombre del Comité
Cientifico.

Julia Rodriguez-Villanueva
Presidenta del Comité Cientifico

XIX Congreso Nacional de la Sociedad Espanola de Transfusion Sanguinea
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La seguridad integral
en el diagnostico transfusional
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® Monitorizacion continua.

® Procesamiento de 160 muestras/hora
para 5 ensayos (800 test).

® Primeros resultados disponibles en
sélo 54 minutos.

® Disefiado y desarrollado para
el cumplimiento de Normas GMP.

® Sistema aprobado por la FDA.

Con toda nuestra experiencia en Transfusién. ABBOTT

CIENTIFICA

Costa Brava 13 - 28034 Madrid
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Il Curso Implantacion del sistema de gestion
de calidad 1SO 9001:2000 en centros y
servicios de transfusion (programa preliminar)

Programa del curso

Se proveera de diploma de realizaciéon del

[AE] curso.
MARTES , 4 DE MARZO hH E:
15:00 - 20:00
- Recepcidén y entrega de documentacion ( 11 CURSO \ Lugar del curso

- Evolucién desde el Control de Calidad al
Sistema de Gestién de Calidad

- Razones que justifican su implantacion

- La Gestién por procesos

- Descripcién de la estructura de la Norma

- Interpretacién de la Norma en el ambito

IMPLANTACION DEL
SISTEMA DE GESTION
DE CALIDAD
1SO 9001:2000 EN
CENTROS Y
SERVICIOS DE
TRANSFUSION
(PROGRAMA

PRELIMINAR
S iy

Centro Regional de Transfusién
Sanguinea de Sevilla

Avda. Manuel Siurot, s/n

41013 Sevilla

Tfno.: 955 009 916

Fax: 955 009 908

de la Hemodonacién y Hemoterapia

Organizan:
Dra. Elena Franco Cama

Caniro Regional de Transfusitn Sanguinea

dé Sevilla

Dr. José Luis Pérez Blanco
Caniro Regional de Transfusibn Sanguinga
de Sevilla

MIERCOLES, S DE MARZO

08:30 - 13:30

— Cémo iniciar la implantacién de un
Sistema de Gestién de la Calidad

- Mecanismos para la Certificacién del
Sistema de Calidad

- La Mejora Continua

- Mas alla de ISO 9001:2000

- Certificacién y acreditacién dos pasos
de un mismo camino

- Entrega de diplomas

4 y Sde marzo 2008

Centro Regional de Transfusién
Sanguinea de Sevilla
HAvda. Manuel Siurot, sin
41013 Sevila

Informacion sobre el curso

Objetivos del curso

Facilitar a los asistentes el conocimiento practico de la
Norma ISO 9001:2000 aplicada al contexto especifico de la
Hemodonacién y la Hemoterapia. Mostrar la forma en que
debe abordarse en la practica la implantacion de un
Sistema de Calidad de estas caracteristicas.

A quién va dirigido

- Todos los miembros de la AEHH y SETS que trabajen en
el ambito de la calidad.

- Personal sanitario de Servicios de Transfusién que vayan
a iniciar la implantacion del Sistema de Gestién de la
Calidad ISO 9001:2000 en su ambito profesional.

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

- Facultativos y personal sanitario con cargos relacionados
con el Sistema de Gestion de la Calidad

Informacion general

Inscripciones

m Cuota de inscripcién

- Socios de la AEHH y SETS: 300 euros

- No Socios de la AEHH o SETS: 360 euros

m Incluye:
- Asistencia a las clases
- Documentacién y material docente
- Diploma de asistencia
- Café y cena de trabajo

m Fecha limite de inscripcién: 15 de febrero 2008

m Numero de plazas limitado: 20

m Seleccion por riguroso orden de inscripcién

m Cancelaciones: las recibidas después del 19 de febrero de
2008, no tendran derecho a la devolucién del importe de
la cuota de inscripcién

Profesores

José Luis Arroyo

Centro de Transfusién de Cantabria

Elena Franco

Centro Regional de Transfusiéon Sanguinea de Sevilla

Luis Ledesma Rodriguez

TecnoQuality Consulting, S.L.

Carlos Vazquez

Consultor y Auditor de Sistemas de Calidad de hemodona-
cién y transfusion M




Miscelanea

Il Curso de Auditores internos de la calidad en centros
y servicios de transfusion (programa preliminar)

Programa del curso

Transfusién que estén implantando o hayan

JUEVES, 6 DE MARZO AE E: implantado el Sistema de Gestién de la
08:30 — 14:30 HH Calidad ISO 9001:2000
-~ Recepcién y entrega de documentacién 1 CURSO DE ™ - Facultativos y personal sanitario con cargos
_ Anilisi i i6 i AUDITORES de responsabilidad en Centros y Servicios
AnahSlS,}T dlscuswp de los aspec.tos audita INTERNOS DE LA p > y
bles criticos derivados del Sistema de CALIDAD EN de Transfusién
Gestién de la Calidad RS Y - Facultativos y personal sanitario con cargos
TRANSFUSION relacionados con el Sistema de Gestion de
JUEVES, 6 DE MARZO PRELIMINAR) la Calidad
15:00 = 20:00 > - Auditores que deseen profundizar sus
) . . : . , Organizan: h b].d d
- Objetivos de las auditorias. El papel del D18l P40 G S Aolieklb e
auditor doSorte Se proveerd de diploma de realizacién del
Cs.mﬂagbrafa‘s Transfusion Sanguines curso

- Metodologia practica de la auditoria. de Sevils
Planificacion, analisis de la documenta-
cién, apertura, desarrollo y cierre

- Metodologia para la redaccién del informe
de auditoria

- Atributos personales del buen auditor

- Conocimientos y habilidades del auditor

- Mantenimiento y mejora de sus compe-
tencias

- Realizacién de ejercicios de No Conformidades

- Realizacién de ejercicios de mentalizacién sobre los
errores tipicos en que puede incurrir un auditor

VIERNES, 7 DE MARZO

08:30 - 14:30

- Ejercicio practico de simulacién de una auditoria
mediante la técnica de estudio del caso

- Conclusiones

- Entrega de diplomas

Informacion sobre el curso

Objetivos del curso

Facilitar los conocimientos y metodologia necesarios para
realizar eficazmente las Auditorias Internas de la Calidad en
el contexto de las actividades especificas del procesamiento
y transfusiéon 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 ambito de la calidad

- Personal sanitario de Centros y/o Servicios de

6 a7 marzo 2008

Centro Reglonal de Transfusion
Sanguinea de Sevilla
Auda. Manwel Siurot, sin
41013 Sevilla

Lugar de curso

Centro Regional de Transfusiéon Sanguinea
de Sevilla

Avda. Manuel Siurot, s/n - 41013 Sevilla
Tfno.: 955 009 916 - Fax: 955 009 908

Informacion general
Inscripciones
m Cuota de inscripcion
- Socios de la AEHH y la SETS: 410 euros
- No Socios de la AEHH o SETS: 465 euros
m Incluye:
- Asistencia a las clases
- Documentacién y material docente
- Diploma de asistencia
- Cafe, comida, cena trabajo
m Fecha limite de inscripcién: 15 de febrero 2008
m Numero de plazas limitado: 20
m Seleccién por riguroso orden de inscripcién
m Cancelaciones: las recibidas después del 19 de febrero de
2008, no tendran derecho a la devolucién del importe de
la cuota de inscripcién

Profesores

José Luis Arroyo

Centro de Transfusién de Cantabria

Elena Franco

Centro Regional de Transfusiéon Sanguinea de Sevilla
Luis Ledesma Rodriguez

TecnoQuality Consulting, S.L. B




Hemeroteca

Hemeroteca

Dra. M Corral / Hospital Universitario de Salamanca.

=» 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 Cientificos ha organizado

una reunién sobre “Pobreza y Desarrollo Humano”, con el

objetivo de aumentar el conocimiento, estimular el interés y

enfocar la investigacién en pobreza y desarrollo humano.

Como apoyo a esa iniciativa este Editorial de Transfusién

describe algunas de las iniciativas y actividades de la AABB

y de Transfusién sobre el aporte de sangre segura en el

mundo en desarrollo.

La disponibilidad adecuada de sangre segura es un compo-

nente critico, con frecuencia no reconocido como tal, en el

funcionamiento de los sistemas de salud. Los paises con los
mas altos indices de desarrollo humano dan por supuesto la
disponibilidad suficiente de CS seguros; es raro que reconoz-
can que la medicina transfusional juega un papel critico 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 paises con indice de desarrollo humano medio y

bajo.

En los paises desarrollados los clinicos que realizan trata-

mientos médicos o quirurgicos vitales para sus enfermos,

pero que precisan imprescindiblemente el soporte con com-
ponentes sanguineos (CS), dan por supuesto que dicho sopor-
te estd garantizado, una postura comprensible, pero que
minusvalora los esfuersos tanto de los responsables de pro-
mover la donacién como de los responsables clinicos de la

transfusion 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 funcién
del indice de desarrollo humano de los paises: la mayor
parte de receptores en paises de alto indice de desarrollo
superan los 50 anos, mientras que en paises de indice
medio y bajo la mayor parte de los CS son transfundidos en
nifios 0 mujeres en edad de procrear. De acuerdo con los
ultimos datos de la OMS, més de 500000 mujeres mueren
cada ano 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 numero de organizaciones, entre ellas la AABB, estdn

haciendo esfuerzos para transferir y adaptar el conocimiento y

experiencia que existe en los paises con altos indices de desa-

rrollo humano a las circunstancias y necesidades delos paises
con indices de desarrollo medio y bajo. El objetivo global es
desarrollar infraestructuras y procesos que apoyen la creacion

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 Politica Nacional de la Sangre apropiada, creando las
medidas legislativas pertinentes.

2. Mejorar los procedimientos operativos de los Bancos de
Sangre generando e implantando estdndares nacionales
en relacién con la colecta, el procesamiento y la transfu-
sion. Generar procedimientos escritos y facilitar su
implantacién con los adecuados programas de formacién

3. Aumentar las colectas de donantes voluntarios altruistas

4. Mejorar la practica transfusional

Estos proyectos los estd desarrollando la AABB fundamen-

talmente en el Africa subsahariana.

Trabajar para aumentar el acceso a componentes sanguine-

0s seguros es un elemento critico 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-
cién por CMV y nuestro interés por la biologia y prevencion de
la infecciéon por CMV transmitida por transfusién, 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 infeccién por CMV transmitida por transfusiéon (CMV-TT)
generé un enorme interés en Medicina Transfusional por su
potencial letal en los receptores inmunosuprimidos en la



década de los 80. La importante reduccién en las dos ultimas
décadas de casos clinicamente aparentes o graves de infec-
cion CMV transmitida por transfusién, redujo el interés en la
investigacion en este campo, pese a que son numerosas las
cuestiones no resueltas en relacién con el mecanismo que
subyace a la infeccion CMV transmitida por transfusion, asi
como a las medidas 6ptimas para su prevencion.

Definimos la infecciéon CMV- TT como la transmisién de un
virus CMV latente desde un donante infectado a un receptor
susceptible CMV o “virgen’. La infeccién activa puede ocu-
rrir alternativamente si la transfusiéon estimula la reactiva-
cién de virus latente persistente en el receptor. Adler y cols.
comunicaron que los receptores CMV seropositivos tenian
tasas similares de incremento en los anticuerpos antiCMV si
recibian componentes sanguineos de donantes CMV serone-
gativos o de donantes CMV seropositivos, y concluyeron que
la mayoria de las infecciones CMV activas de los receptores
CMV seropositivos se producen por reactivacion del virus,
mas que por una nueva infeccién.

Los perfiles de replicacion 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
estd clara sin embargo la contribucién de cada grupo a la
infeccion CMV- TT. La teoria mas aceptada es que la misma
seria consecuencia de la transmisién de virus CMV latente en
los leucocitos de los donantes infectados remotamente, y su
subsiguiente activacion a virus replicante por la respuesta
inmunolégica alogénica del receptor. Esta hipotesis, que fue
propuesta por primera vez en 1972 por Lang y Kummer, es
apoyada por la observacién 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 transfusién de PFC. Basados en estos
datos se estableci6 la politica de prevencién mediante el uso de
CS leucorreducidos, considerados CMV “seguros”. No obstante
tanto estudios observacionales, como aleatorizados controlados
han demostrado que la leucorreduccién 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 infeccién. Ademas la observacién
de CMV-TT en receptores de CS de donantes CMV seronegati-
vos también apunta a la donacién en periodo ventana del
donante con infeccién aguda. Afortunadamente esta situacién
de donacién en fase aguda de la infeccién parece bastante rara,
como demostraron Drew y cols. en sus estudios de CMV DNA
en plasma, como marcador de viremia e infeccién 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 afo, de ellos el 44%
tenian CMV DNA en plasma y dos estaban en fase ventana sero-
negativa. Es importante también la concordancia de los resul-
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tados de Drew y Ziemann en relacién con la CMV DNA en plas-

ma, que solo se detect6 en los 12 meses posteriores a la sero-

conversién; no hubo evidencia de viremia en 598 donantes que
fueron positivos durante un afio o mas. Estos datos demuestran,
no solamente un periodo restringido de infeccién aguda, sino

también que la reactivaciéon de CMV con viremia es rara o

ausente en donantes infectados remotamente.

Las practicas clinicas actuales para la prevencién de CMV-

TT asumen como “CMV seguros” los donantes CMV serone-

gativos, y como donantes infectados en el pasado remoto

aquellos con serologia CMV positiva. Lo que ahora conoce-
mos es que hay un periodo de riesgo, de duracién variable,
en el que el donante es infeccioso pero su serologia es nega-
tiva (fase ventana), y en el que su donacién se acepta como

“segura’. Los tests de PCR para CMV pueden estrechar el

periodo ventana, pero afladen un coste importante. La leu-

correduccién no elimina el riesgo de los CS de donantes con
infecciéon CMV aguda en periodo ventana, dado que los fil-
tros no capturan eficazmente los virus libres en plasma. La

prevencion basada en seleccionar CS CMV seronegativos y

ademas leucorreducirlos por filtracién, no afade 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 filtracién. Basados en todos estos datos Ziemann y

cols. plantean en su articulo una estrategia practica, poten-

cialmente mas eficaz para la prevencién de la infeccion

CMV- TT: transfundir a los receptores de riesgo con compo-

nentes leucorreducidos seleccionados especificamente de

donantes CMV seropositivos, que seroconvirtieron al menos
un afio antes de la donacién. Esta aplicacién inversa de la
serologia la fundamentan en su hallazgo de que aquellos
donantes que son CMV seropositivos desde al menos un ano

antes, es muy improbable que tengan viremia en plasma y

alta carga viral celular. La leucorreduccion se usa para eli-

minar pequenas cantidades de CMV latente que puede per-
sistir en los leucocitos del donante.

Este método puede, ademas de ser mas seguro:

-reduciria los costes de los tests, dado que seria innecesario
repetir la serologia mas de un ano después de producirse
la seroconversion

- mejoraria la disponibilidad de CS CMV “seguros”.
Una cuestién 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 logistico, en la seleccién de componentes sanguineos,
puede producir un avance importante en la seguridad de los
mismos respecto a la transmisién de CMV infeccioso, y vuelve

a poner en el candelero la prevencién de una infeccién trans-

mitida por transfusién que estd incompletamente resuelta. B
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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
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