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Sociedad Espainola de Transfusion Sanguinea
y Terapia Celular

En Portada

Terapia celular 1l (¢A donde vamos?)

1 cambio de siglo parece ser el elemento magi-
co que predispone a hacer las cosas de mane-
ra diferente y si es posible, mejor. En el caso
de la terapia celular parece que es asi; los
nuevos conocimientos de la biologia celular han propi-
ciado que esta disciplina vaya maés alld del tejido
hemopoyético y se hayan acufiado los términos medici-
na regenerativa e ingenieria tisular, abriendo la posi-
bilidad a la combinacién de células con biomateriales
para intentar mimetizar los tejidos humanos. Ello ha
permitido la evolucién desde productos minimamente
manipulados a productos sometidos a manipulaciones
complejas, factor comun de los actualmente denomi-
nados Medicamentos de Terapias Avanzadas (MTASs)
cuyo reglamento ha sido recientemente publicado a
nivel de la UE.
Asi mismo se han multiplicado las fuentes celulares con
capacidad de generar productos terapéuticos, a saber:
las células madre y progenitores adultos de diversos
tejidos, ademads de las células madre neonatales,
embrionarias, y las recientemente descritas iPS (indu-
ced Pluripotent Stem Cells). En conjunto este arsenal
celular permite concebir la esperanza de que préactica-
mente todos los tejidos del organismo puedan benefi-
ciarse en un futuro mas o menos cercano de estrategias
terapéuticas basadas en células.
Pero ahora a finales de 2009 ;cual es la situacion?
Después de algunos afnos de investigacion preclinica,
algunos Medicamentos de Terapias Avanzadas ya se
hallan en fases iniciales de investigacién clinica. Se
puede decir que hay una célula estrella que paraddjica-
mente hasta el aflo 2000 era la gran ignorada: la célula
mesenquimal (MSC, del inglés). Es la progenitora de
todos los tejidos de origen mesodérmico: hueso, cartila-
go, musculo, grasa, estroma medular, tendones, fascias,
ligamentos, etc. a la que se suman sus capacidades
inmunomoduladores y facilitadoras del implante. Por

todo ello es facil deducir la importancia medico-estra-
tégica que posee.

Las MSCs son la causa mayoritaria de la actual eclosién
de la medicina regenerativa, pues se han propuesto
(solas o asociadas a biomateriales) en infinidad de indi-
caciones: regeneracion de tejido 6seo, cartilago, menis-
co, discos intervertebrales, musculo estriado y cardiaco,
dermis, sistema nervioso, etc., y en trasplantes hemo-
poyéticos, como inmuno-modulador.

Los progenitores hemopoyéticos expandidos “ex vivo”,
manteniendo su papel pionero, han sido propuestos
para paliar los efectos de las aplasias prolongadas post
trasplante hemopoyético, pero quiza el papel que les
reserva el futuro sea otro: la produccién ex vivo de com-
ponentes sanguineos para transfusiéon. Asi mismo, algu-
nos subgrupos de estas células (CD34, AC133) estan
siendo aplicadas en regeneracién cardio-vascular. En el
ambito de la inmunoterapia se estan desarrollando pro-
ductos realmente activos ante infecciones viricas (rela-
cionadas con procesos de inmuno supresién y trasplan-
tes) y eventualmente enfermedades neoplésicas.
Finalmente otras células no menos importantes para la
salud y la calidad de vida, células epiteliales (piel, tra-
quea), células limbares, etc. estan siendo exploradas en
sus indicaciones respectivas.

Una de los retos més dificiles de la medicina regenera-
tiva es la creacién de tejidos tridimensionales. En este
sentido, recientemente se ha dado pasos muy significa-
tivos en la re-colonizacién de tejidos desnaturalizados
como hueso, traquea, vejiga y valvulas cardiacas que
constituyen un buen modelo de lo que seria la produc-
cién de estructuras complejas completamente neo-for-
madas. Quizas el ultimo desafio sera la replicacién de
todo lo anteriormente dicho a partir de una fuente
celular inagotable, como las células de origen embrio-
nario y/o las iPS, posibilidad que brindaria ventajas
innegables si se consiguiera superar las barreras de la

(continua en pag. 3) =
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(viene de la pag. 1)

bioseguridad y de su produccién eficiente con calidad
GMP.

Lo anteriormente descrito constituye un enorme universo
de posibilidades terapéuticas actuales y futuras que de
forma casi explosiva estd haciendo aparicién en la practi-
ca médica. La cuestion es: ;Coémo gestionar este sinnu-
mero de opciones para convertirlas en el mayor nimero
de medicamentos eficaces? Una primera posibilidad y
muy bésica, la brinda la designacion de medicamentos
huérfanos a aquellos que van dirigidos al tratamiento de
enfermedades infrecuentes o raras. Las ventajas que ofre-
ce esta designacion palian en parte las desventajas
comerciales de estos productos con medidas econémicas
favorables. Pero mucho mas importante es que partiendo
de la base que estos productos (los MTAs) son medica-
mentos, a nuestro entender se encadenan una serie de
requisitos en sus procesos de desarrollo, investigaciéon y
registro, que tienen mucho en comun con los medicamen-
tos convencionales. Los objetivos son entre otros, la segu-
ridad y la fiabilidad de los resultados obtenidos.

Las implicaciones de ello son multiples: En primer lugar:
todos los procesos de investigacién preclinica deben ser
llevados a cabo de acuerdo a las buenas practicas de
laboratorio (BPL), y coherentemente, los procesos pro-
ductivos de los productos finales deben hacerse de
acuerdo a las normas de correcta fabricacién (NCF) y en
areas certificadas. En segundo lugar: los ensayos clini-
cos subsiguientes deben ser autorizados por la Agencia
Espafola del Medicamento y Productos Sanitarios
(AEMPS) previa autorizacién por los Comités de Eticos
de Investigacién Clinica (CEICs) y realizados mediante
la monitorizacion de una “Clinical Research Orga-
nization” (CRO). Con todo ello, no es aventurado esti-
mar el coste total de un ensayo fase I/II en torno a los
500.000€ y de un fase III en torno a los 3-4 M€. A ello cabe
anadir en caso de “éxito”, unos 300.000€ de registro obli-
gado en EMEA (European Medicines Agency) y los costes
de proteccion intelectual si los hubiera.

A tenor de lo expuesto resulta claro que esta via es costo-
sa y escasamente asequible para las instituciones publi-
cas, al menos, a largo plazo. No obstante, en beneficio de

los pacientes es la mas solvente en cuanto a seguridad y
estandarizaciéon del producto terapéutico. Es decir, un
paciente recibird un producto idéntico y tan seguro como
sus predecesores y sucesores. En este sentido, los proce-
sos productivos deberian llevarse a cabo en centros espe-
cializados, algunos probablemente privados, aunque
tiene cierto sentido que cohabiten en centros de transfu-
sién o bancos de sangre, dada su cultura y tecnologia pre-
vias.

Nuevamente surge una pregunta. ;Coémo conciliar las
iniciativas publicas y/o académicas con los intereses
empresariales y/o privados, y como obtener el maximo
provecho? No deberia ser imposible, dado lo legitimo de
ambas opciones y su obvia complementariedad. Hay mul-
tiples posibilidades como la creacion de empresas mix-
tas, pero si ello no fuera posible o no fuera el objetivo, el
aprovechamiento de las sinergias parece lo mas razona-
ble. Partiendo de la base de que en ambos casos puede
ser posible abarcar todo el desarrollo de un producto,
parece légico especializar ambas partes dentro de acuer-
dos soélidos de colaboracién. Los centros tecnolégicos y de
investigaciéon protagonizarian la investigacién, pruebas
de concepto basicas y la investigaciéon animal, de acuer-
do a un lenguaje comun (BPL) con el socio empresarial o
productor. Este seria el encargado del escalado, de la
validacién de la produccién y de la promocién de los
ensayos clinicos, que a la postre y en el mejor de los casos
acabarian en el registro del producto. De esta manera se
aprovecha al maximo el potencial investigacional de los
centros académicos y tecnoldgicos seleccionando sus
mejores opciones y la capacidad productiva y financiera
del tejido empresarial. Probablemente, alguna de estas
féormulas sea la que mas convenga a nuestro pais com-
partiendo sinergias, costos, riesgos y beneficios. ®

Joan Garcia. Director de la Divisién de Terapias Avanzadas.
Banc de Sang i Teixits de Catalunya

NOTA INFORMATIVA

Pedimos disculpas porque no todos los socios han podido recibir el Boletin de la SETS N# 73 (3¢ de 2009). El motivo
ha sido un problema inadvertido a la hora de realizar los listados para el mailing coincidente con el cambio de
secretaria. Este numero esta disponible en soporte electrénico en la Pdgina Web de la SETS (www.sets.es) . Si algtin
socio no ha recibido el boletin y estd interesado en tenerlo en soporte de papel, puede contactar con la secretaria

(secretariaSETS@pacifico.com).
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Hematies criopreservados en
Espana con fenotipo poco comun

E. Muiiz-Diaz', A. Castro2, A. Richards, L. Larrea4.

Banc de Sang i Teixits de Catalufia’, Centro de Transfusion de Galicia, Centro de Transfusion de la Comunidad de Madrids,

Centro de Transfusion de la Comunidad Valenciana?.

Introduccion

Se detalla la relaciéon de unidades crio-
preservadas con fenotipo poco comun
(Diciembre de 2009) en los cuatro cen-
tros de transfusién estatales que con-
forman desde 2005 el grupo de trabajo
de la SETS de “Hematies con fenotipo
poco comun” (Tabla 1). Estos cuatro
centros (Banc de Sang i Teixits de
Cataluna, BST; Centro de Transfusién

Figura 1.

NIVEL 1

de Galicia, CTG; Centro de Transfusion
de la Comunidad de Madrid, CTCAM,;
Centro de Transfusiéon de la Comuni-
dad Valenciana, CTCV) tienen como
objetivo fundamental la gestiéon de las
unidades criopreservadas de fenotipo
poco comun disponibles, cuya relaciéon
es regularmente publicada por el
Boletin de la sociedad. El pasado mes
de Octubre el grupo fue aceptado por

Servicio de Transfusion

Identificacién del problema

el Panel Internacional de la OMS, con
sede en Bristol (Reino Unido), bajo el
nombre de “Working group on rare
blood donors of the Spanish Society of
Blood Transfusion (SETS)”, lo que lleva
implicita la incorporacion de las unida-
des criopreservadas en Espana al men-
cionado Panel internacional. Este nue-
vo escenario agilizara la busqueda de
unidades de fenotipo poco comun en

Ausencia de unidades compatibles NIVEL 2
/ Imposibilidad de identificacion
\‘
NIVEL 2 Centro regional de Transfusion
Problema Busqueda de sangre S|
identificado compatible
NO 'NIVEL3
Identificacion —»  Imposibilidad de identificacion —>
problema \ —>
. >
Problema Busqueda de sangre Sl
identificado compatible
Identificacion - . e . —» NO _
problema e Imposibilidad de identificacion \
'S o

—

# Centros de referencia propuestos: BST, CTCAM, CTCV, CTG
* Antes de pasar a nivel 4 existe una intercomunicacién entre los centros de referencia

S —

Centros de referencia para unidades criopreservadas con fenotipo poco comun y comunidades autbnomas adjudicadas:

BST: Baleares, Canarias, Aragon, Navarra, La Rioja.

CTCV: Murcia, Castilla La Mancha, Andalucia (Jaén, Cérdoba, Granada, Almeria) .
CTG: Pais Vasco, Cantabria, Asturias.

CTCAM: Extremadura, Castilla-Ledn, Andalucia (Sevilla, Malaga, Cadiz, Huelva).

‘



Figura 2.

FORMULARIO DE SOLICITUD

CENTRO SOLICITANTE

MEDICO (persona de contacto):
TELEFONO/FAX:

DIRECCION:

HORARIO POSIBLE DE ENTREGA:

CORREO ELECTRONICO:

DATOS DEL PACIENTE

Mombre: Apellidos:

Fecha de Nacimiento:

N® 88: N°SIP:

HOSPITAL DE INGRESO ACTUAL:

ENFERMEDAD DE BASE:

EMBARAZOS PREVIOS: Si (N°): No:
ETNIA:

IDENTIFICACION DE ANTICUERPOS PREVIOS (especificar):

FENOTIPO SOLICITADO:
NUMERO DE CONCENTRADO DE HEMATIES SOLICITADOS:
PRESENTACION PREFERIBLE: Criopreservados: Cri

DNI:

TRANSFUSIONES PREVIAS: Si (Fecha Gltima Tx): No:

Sexo:

Frescos:

Figura 3.

FORMULARIO DE RECEPCION

CENTRO REMITENTE

MEDICO (persona de contacto):
TELEFONO/FAX:
DIRECCION:

FECHA Y HORA DE ENVIO:

CORREO ELECTRONICO:

FENOTIPO SOLICITADO:

PRESENTACION SOLICITADA:

N® de Identificacion del componente RECIBIDO :

Fecha y hora de la recepeidn:

Integridad de la unidad a la recepeitn: SL: NO:
Temperatura a la recepeion:

COMENTARIOS

RECIBIDO POR:

DATOS DEL PACIENTE

Nombre: Apellidos:

Fecha de nacimiento: Sexo:

N'88: NSIP: DNL:

FENOTIPO RECIBIDO:

PRESENTACION RECIBIDA:

(comprobar que este nimero coincide con ¢l que aparece en la informacién adjunta por eserito)

NOTA: Enviar el formulario de recepcion por fax al centro proveedor.

las situaciones en que nuestro propio
panel resulte insuficiente. En la Figura
1 se muestran los diferentes niveles de
actuacion en la busqueda de unidades
de fenotipo poco comun.

Con el objetivo de conseguir un servicio
mas racional y uniforme, proponemos un
procedimiento para la solicitud de este
tipo de unidades que incluye un formula-
rio de solicitud y otro a cumplimentar

tras la recepcion de las mismas (Figuras
2y 3). Estos formularios pueden impri-
mirse desde la pagina Web de la socie-
dad. Asimismo sugerimos que cada uno
de los cuatro centros que dispone de uni-
dades criopreservadas se encargue en
primera instancia de la resolucién de los
problemas transfusionales surgidos en
las comunidades auténomas mas préxi-
mas.

Procedimiento para la solicitud de

unidades de fenotipo poco comiin

m La distribucién por comunidades auté-
nomas propuesta es la siguiente:

BST (Dr. E. Muniz-Diaz): Baleares,
Canarias, Aragoén, Navarra, La Rioja.
CTG (Dra. A. Castro): Pais Vasco,
Cantabria, Asturias.

CTCAM (Dr. A. Richart): Extremadura,
Castilla-Leén, Andalucia (Sevilla,
Malaga, Cadiz, Huelva).

CTCV (Dr. L. Larrea): Murcia, Castilla
La Mancha, Andalucia (Jaén, Cérdoba,
Granada, Almeria).

m Segun el grado de urgencia, se solicita-
rén unidades en fresco o criopreserva-
das. El centro de referencia valorara la
disponibilidad de la presentacién soli-
citada. Las unidades criopreservadas
se podran enviar descongeladas (cir-
cuito abierto y caducidad de 24 horas) o
criopreservadas (transporte especial
que dependera del método de congela-
cion, alta o baja concentracion de gli-
cerol).

m En el caso de que no se haya realizado
de manera inequivoca la identificacién
del/los anticuerpo/s que originan la
solicitud de hematies con un fenotipo
determinado, sera necesario el envio
de muestras del paciente al centro de
referencia. No obstante, el centro de
referencia se reserva el derecho de
solicitar estas muestras.

m Aunque el primer contacto sea telef6-
nico, se deberda de cumplimentar la
solicitud por escrito.

mLos costes del transporte recaeran
sobre el centro solicitante.

m Para el transporte pueden existir dis-
tintas modalidades:

a) Unidades en fresco

b) Unidades criopreservadas y descon-
geladas

¢) Unidades criopreservadas sin des-
congelar

Siempre son preferibles las modalida-

des a) y b), ya que son mas sencillas que

la .

m Al recibir las unidades solicitadas se
debera cumplimentar el formulario de
recepcion y remitirlo al centro de pro-

cedencia de las unidades.
H




m Cuando no existan en Espafia unidades
con el fenotipo solicitado, el centro de

referencia consultard en el panel inter-
nacional, y el caso de que estuvieran dis-

ponibles se gestionara la solicitud formal
a través del BST (Dr. E. Muiiiz-Diaz). m

Tabla 1.
ISBT Descripcion A+ A- 0+ 0- AB + AB - B+ B - TOTAL
KEL: -2 KK 15 12 47 27 1 102
KEL: -4 Kp (a+ b-) 22 8 29 25 1 85
KEL:-3,-4 Kp (a-b) 2
KEL: -1,2,:3/4 Ko 0
LU:-2 Lu (a+ b} 8 § 36 25 1 76
LU:-1,-2 Lu(ab) 8 8
PP1pk neg Tji(a4) 9 29 2 1 25 66
Vel neg Vel neg 12 9 20 13 1 515
FY:-1,-2 Fy (a- b 1 1 33 19 54
JK-1,-2 Jk (a-b) 2 4 2 8
CO:-1 Co(a) B 5 11
DI:-2 Di(b) 3 2 g
YT: -1 Yt (&) 5 1 15 5 26
dJra neg Jr(a) 2 9 9 20
JVH - JVIH - B 6
Lan neg Lan (5 2 6 2 10
Cha neg Ch (&) 2 2
Kna neg Kn (&) 1 1
MNS: -3, 4 SHs(H 1 1 2
MNS: - 5 u- 7 7
GLOB Pk +, anti P 5 3 33 39 80
GLOB P-, anti P 4 8 1 25 38
Bombay (Oh) 8 14 22
r'r 1 2 3
™ (K 11
Rz Rz 4 2 2 8
ryr 10 10
-D-/-D- 6 6
RH 48 neg Sec neg 3 3
HPA- (1a-) 0
OTROS gl
TOTAL: 736




El futuro del suministro de sangre en
Europa. Amenazas y oportunidades

Javier Garcia Rotllan / Servicio Andaluz de Salud. Sevilla,

El 19 de septiembre de 2009 el diario El Pais
publicaba un excelente reportaje titulado
“Falta sangre; fabriquenla” que alertaba
sobre las dificultades que se plantearan
hacia mediados de siglo en Europa para
disponer de la sangre necesaria tal como
hoy la tenemos (procedente de donantes)
debido al envejecimiento de la poblacién y
ponia el acento y las esperanzas en los
avances de la investigacion para disponer
para entonces de sangre “artificial”.

El reportaje estaba asesorado por magni-
ficos profesionales de acreditada solven-
cia, alguna de las cuales —caso de la Dra.
Luz Barbolla- tengo el placer de conocer
personalmente desde hace mas de vein-
te afios y de admirar sinceramente desde
entonces.

Quisiera, sin embargo, y sin modificar un
apice de la opinién expresada antes sobre
dicho reportaje, llamar la atencién sobre
dos aspectos contenidos en el mismo: por
un lado el dramatismo del futuro que se
dibuja (Europa tendra un déficit de 1,5
millones de litros de sangre o lo que es
equivalente de méas de 3 millones de dona-
ciones) y por otro el hecho de poner casi
exclusivamente las esperanzas o las solu-
ciones en los avances de la investigacion.
En relacién al primer aspecto, el futuro
que nos espera, quiero antes que nada
recordar a los lectores la facilidad exis-
tente en nuestra sociedad (expresada a
través de los medios de comunicacién y
de no pocas instituciones oficiales) para
dramatizar el futuro —cercano o remoto-
sin reparar en la importante dosis de
incertidumbres y angustias, en muchos
casos gratuita, que proporcionamos a los
ciudadanos. Vengan al caso tres ejemplos
recientes o actuales: jrecuerdan el efecto
20007, aquel cataclismo informaético debi-
do al cambio de siglo que amenazaba
paralizar desde el suministro de petréleo
al funcionamiento de la tecnologia de los
hospitales, pasando por la actividad ban-

caria y, en definitiva, toda nuestra vida
econdémica y social. ;Recuerdan la crisis
de las “vacas locas” en los primeros anos
20007, aquella temida epidemia de la
variante de la enfermedad de Creutzfeldt
Jakob que nos conduciria a muchos a la
demencia y muerte irremisible. Y, por
ultimo, la omnipresente pandemia de
gripe A -requerida sin duda de los planes
de prevencion y respuesta que se han
disenado e implantado de manera res-
ponsable en muchos paises entre otros
Espafia- y de la que se ha llegado a decir
(fuente Unién Europea) que afectarda nada
mas y nada menos que al 40% de la pobla-
ciéon UE; a estas alturas, a pesar de la
experiencia de los paises del cono sur
—que ya la han sufrido- y en los que el
impacto ha sido entre diez y veinte veces
menor, aln no se han corregido esas pre-
visiones, o al menos, si se hubiera hecho
no se ha transmitido a la poblacién. Como
anotacion al margen, y sin querer situarlo
en el origen de los acontecimientos, no
esta demas explicitar la ingente cantidad
de negocio y beneficios que estas “crisis”
han llevado aparejadas a las empresas del
sectory su contribucion a la alarma social.
En el tema que nos ocupa, la traduccién
de las incertidumbres y angustias en los
ciudadanos estaria cantada: ;qué pasara
con nuestros hijos y nietos si en esas cir-
cunstancias de escasez futura de sangre
enferman o tienen un accidente grave?

Respecto al segundo aspecto enunciado—el
poner en manos de los avances de la inves-
tigacion las esperanzas de mitigacion del
anunciado y monumental déficit de san-
gre— seré muy explicito: confiar en la cien-
cia es sensato, confiarse a la ciencia seria
negligente. Estamos hablando de un punto
de partida en el que la llamada sangre arti-
ficial y después de muchos, muchos afos
de investigacion, solo ha logrado materiali-
zarse en la recombinacién genética de
determinados factores de la coagulacion,

una parte de los muchos componentes de
la sangre y que se utilizan en el tratamien-
to de personas con hemofilia.

A partir de aqui intentaré responder a dos
preguntas: jtiene que ser el futuro tan dra-
matico en cuanto a déficits de sangre dado
el previsible envejecimiento de la pobla-
cién?Y, la segunda, /existen otras posibili-
dades, ademés de la contribucién de los
avances de la investigacién para mitigar
las dificultades que puedan producirse?
Procuraré responder a estas preguntas
en base a las amenazas y las oportunida-
des que puedan presentarse. La amenaza
principal la constituye, sin duda, el previ-
sible envejecimiento de la poblacién. Sin
embargo gran parte de los analistas que
estudian este fendmeno llaman la aten-
cién sobre las dificultades y el riesgo de
hacer estimaciones en plazos excesiva-
mente largos, como es el caso que nos
ocupa, el afio 2050. Como bien puede des-
prenderse del Informe europeo sobre la
demografia 2008 de la Comisiéon Europea,
los determinantes de la evolucién demo-
grafica no son complejos (nacimientos,
fallecimientos y migraciones), pero si que
son multiples los condicionantes que
influyen en cada uno de ellos. Situando-
nos en nuestro pais, que de acuerdo a las
previsiones pinta uno de los escenarios
demograficos futuros mas dramaticos,
tanto el Instituto Nacional de Estadistica
espafnol como Eurostat (Oficina de Esta-
distica de las Comunidades Europeas)
hacen proyecciones demograficas con-
cordantes; segin estas proyecciones
puede estimarse que se va a producir una
importante retraccién de la poblacién
situada en las cohortes entre 18 y 65 anos
(la poblacién potencialmente donante de
sangre que podemos llamar la “poblaciéon
diana”) y en paralelo un crecimiento muy
pronunciado de la poblacién mayor de 65
anos (la que mas enferma y por tanto la
que necesita con mas frecuencia de la



transfusiéon). De acuerdo con estas pro-
yecciones, el peso porcentual de la pobla-
cién de 18-65 afos sobre la poblacion total
se reducira en un 17.5% (-26,2% sobre ella
misma) en los préximos cuarenta anos. En
paralelo, como deciamos, se produciria
un aumento de la poblacién mayor de 65
afios en un 14,8% sobre poblacién total y
de un 94.5% sobre ella misma. Esto es, en
sintesis se produciria -en términos abso-
lutos tedricos- una reduccién en la dona-
cién de sangre del 26,2% y un aumento del
consumo en torno a un 47,2% (se estima
que las personas mayores determinan un
consumo transfusional de la mitad de la
totalidad de la sangre que se transfunde).
En definitiva el déficit global estimado de
sangre derivado de los cambios en la
estructura de la poblacién seria para
entonces (2050) del 73,4%. Hay que sefa-
lar, no obstante, que esto seria inevitable-
mente asi si la Unica variable dindmica
fuera el cambio demogréafico y el resto de
los factores que inciden en la disponibili-
dad de sangre de un pais (la planificacion,
la gestion, el tipo de intervenciones técni-
co sanitarias que se realizan, los conoci-
mientos cientificos, la tecnologia, la res-
ponsabilidad social, etc.) permanecieran
estaticos en su nivel de desarrollo actual.
¢Cuales son las oportunidades que los sis-
temas sanitarios tienen para mitigar esas
previsiones ciertamente dramaéticas? Sin
animo de ser exhaustivos abordaremos
algunas de ellas.

1. Experiencia historica. Nuestra historia
reciente revela que entre 1985 y 2005 en
Espafa se ha multiplicado por dos la dispo-
nibilidad de sangre (833.000 - 1.613.000 uni-
dades extraidas), esto es, la donacién de
sangre ha crecido practicamente un 100%
en 20 anos. Un proceso similar se ha dado en
Andalucia en donde pasamos de 136.000 a
258.000 donaciones en ese mismo periodo.
Hay que decir que latasa de donacién actual
del pais (38 /1000 habitantes) no deberia de
considerarse inexpugnable en términos de
futuro, sino mas bien al contrario, con mar-
genes importantes de crecimiento.

2. Variabilidad. Existe una importante
variabilidad en las tasas de donacién de
sangre en los distintos paises de Europa
que ofrece oportunidades de mejora. En
2004 ésta variabilidad en los paises de la
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actual UE-27 tenia un rango que iba desde
16,7 en Rumania a 73,6 donaciones/1000
habitantes en Dinamarca (casi 57 puntos
de distancia), con una media de 41,1/1000;
En Espania , en 2008, las diferencias entre
Comunidades Auténomas fue de 312 a
50,0 por mil habitantes (18,8 puntos de
distancia). Estas diferencias observadas
tienen que ver muy probablemente, entre
otros factores, con los perfiles culturales
de las sociedades en los distintos paises y
en menor grado en las distintas comuni-
dades auténomas, pero lo que es seguro
es que tiene mucho que ver con el tipo e
intensidad de las intervenciones que se
desarrollan para promover la donacién.
Compartir y generalizar las mejores
intervenciones -las mejores practicas- de
manera responsable entre los distintos
paises (y en el ambito de nuestro pais
entre las distintas comunidades auténo-
mas), produciria con mucha probabili-
dad, avances importantes. Las tecnologi-
as de la informacién y la comunicaciéon
proporcionan herramientas de valor
incalculable tanto para llegar a los ciuda-
danos como para el intercambio constan-
te de las experiencias y los conocimien-
tos. En Andalucia una estrategia basada
en generalizar las mejores experiencias,
llevada a cabo en el dltimo cuatrimestre
del pasado afio, permitié superar una
situacién critica en tres provincias y ade-
mas aumentar un 10% las donaciones
sobre el mismo periodo del ano anterior.
En un célculo somero, sélo con que los
trece paises de la UE-27 que estaban por
debajo de la media europea en 2004 (41,1
donaciones/1000 habs.) alcanzaran esa
tasa en los préximos anos, la disponibili-
dad de sangre en el &mbito de los 27 pai-
ses miembros aumentaria en un 12% (2,4
millones donaciones adicionales). E igual-
mente habria que decir, que dicha tasa de
donacién no deberia considerarse inal-
canzable.

3. Evolucion de las intervenciones médicas.
En los tltimos afos y es de prever que se
acentte en el futuro, la innovacién en las téc-
nicas médico-quirtrgicas ha reducido dras-
ticamente el nivel de dafio colateral -son
cada vez menos agresivas- y por tanto de
requerimientos de transfusién de sangre.
Solo algunos ejemplos: los trasplantes hepa-

ticos que hace veinte anos requerian de un
apoyo transfusional impresionante (con fre-
cuencia de 100-200 unidades de sangre en
cada intervencién) hoy se desenvuelven bien
con una logistica de sangre diez veces
menor. La introduccién de procedimientos
diagndsticos como la laparoscopia, la tora-
coscopia o la artroscopia y sus correspon-
dientes correlatos intervencionistas —tera-
péuticos- han reducido de manera impor-
tante los requerimientos transfusionales de
los pacientes sometidos a estas intervencio-
nes. El desarrollo actual de la microcirugia,
de la cirugia minimamente invasiva y de la
llamada cirugia sin sangre y sus expectativas
en los préximos anos, producird efectos
importantes en ese mismo sentido.

4. Corresponsabilidad. Es muy probable
que en una situacién de envejecimiento
acelerado de la poblacién y por tanto de
reducciéon importante de la poblacién
potencialmente donante, capaz de abocar
a los servicios sanitarios a una crisis de
suficiencia de sangre, se dé un proceso de
sensibilizacién y corresponsabilidad hacia
una utilizacién estrictamente responsable
de la transfusién, méas ajustada a los pro-
cesos de enfermedad inevitablemente
necesitados de esta herramienta terapéu-
tica. Un proceso de corresponsabilizacién
como se esta dando actualmente en el uso
de otros bienes abocados a potenciales cri-
sis, como la energia o el medio ambiente.
5. Investigacion. Y por supuesto, los avan-
ces de la investigacién —qué duda cabe-
cuya contribucién a reducir el impacto del
envejecimiento de la poblacién en la sufi-
ciencia de sangre se dejara sentir tanto a
través de la investigacion con células
madre, como en distintas facetas de la
produccién y uso de componentes sangui-
neos: las tecnologias del fraccionamiento
de la sangre y de la conservacién de los
componentes sanguineos, la produccién
de recombinantes, los procedimientos de
ahorro de sangre, etc.

En definitiva, el futuro del suministro de
sangre en Europa y en Espaina dependera
de un complejo conjunto de factores, -
incluidos los avances de la investigacién- en
el que la responsabilidad y el esfuerzo de la
sociedad, de las administraciones y de los
profesionales determinaran el resultado. Al
fin y al cabo, como casi todo en la vida. m
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Investigacion, evidencia y busqueda bibliografica
Primera parte: Fundamentos de la investigacion. Concepto de evidencia*

Dr. Miguel Lozano Molero / Serv. Hematerapia y Hemostasia. Hospital Clinico Provincial. Barcelona.

“Si he visto mds lejos es porque estoy
de pie sobre hombros de gigantes’.
Isaac Newton, 1676

Investigacion

Segun el diccionario de la Real Acade-
mia de la Lengua Espafiola, la investiga-
cién es realizar actividades intelectua-
les y experimentales de modo sistemati-
co con el propésito de aumentar los
conocimientos sobre una determinada
materia. Es estas dos lineas se resume la
herramienta mas poderosa que tiene la
humanidad para progresar y avanzar.
Esa actividad, producto de la curiosidad
sin limite de los seres humanos es lo que
ha permitido realizar los tremendos
avances técnicos y cientificos del tltimo
siglo.

Para realizarla no es necesario dispo-
ner de medios formidable y sofisticadas
tecnologias. Se puede realizar en cual-
quier entorno. Y sin duda el mejor
donde realizarlo es en el entorno en el
que nos encontremos realizando nues-
tra labor diaria. Seguro que lo conoce-
mos bien, y probablemente la observa-
cién y la practica diaria nos habra plan-
teado alguna idea o despertado la
curiosidad por algin tema. Por ejem-
plo, ;jcudles son las caracteristicas del
donante que se asocian con mayor fre-
cuencia reacciones vasovagales a la
donacién de sangre? o, jcon qué fre-
cuencia aparecen hematomas tras la
donaci6n de sangre?

Lo unico que se requiere es curiosidad,
interés y algo de método. Me temo que
los dos primeros requisitos son dificiles
de entrenar; el método es facilmente
aprensible y susceptivo de mejorarse con
el entrenamiento. Es lo que vamos a pre-
tender hacer en el presente capitulos:
proporcionar y discutir las bases sobre
las cuales edificar un proyecto de investi-
gacién

n

éPor qué?

Como se decia en la introduccién, para
conocer. Un mejor conocimiento nos per-
mitird disenar un abordaje y posterior-
mente valorar el impacto que ese abor-
daje tiene sobre un objeto de estudio.
Pero también hay razones mas terrena-
les, por ejemplo la voluntad de construir
un curriculum que nos permita promo-
cionar en nuestra profesién. Afortuna-
damente, cada vez son méas frecuentes
los sistemas de promocién profesional
dentro de las instituciones sanitarias
donde se establecen diversas categorias
en funcién de los méritos alcanzados. En
general, estos sistemas recogen la nece-
sidad de disponer de méritos de investi-
gacion en mayor o menor medida depen-
diendo de la categoria.

éComo?
El cémo la investigacién se lleva a cabo es
lo que fundamentalmente vamos a tratar
en este capitulo. Requiere diferentes
fases pero en general la investigacién
comienza con una idea o una pregunta a
la que se desea dar respuesta. A conti-
nuacioén viene la fase de planear y llevar
a cabo la investigaciéon. Lo podriamos
definir en las siguientes fases:

1. Elaborar la hipdtesis y objetivos

2. Busqueda bibliografica

3. Escritura del protocolo

4. Realizacion del estudio

5. Anélisis

6. Conclusiones

Elaboracion de la hipdtesis y objetivos

Hay un principio basico a la hora de ela-
borar la hipétesis y los objetivos de un
estudio, y es que cuanto mas simple sea,
mejor. La idea o pregunta a la que se
desee dar respuesta debe ser simple y los
objetivos claramente enunciados, sin
ambigliedades. Pero al mismo tiempo
debe cumplir otra condicién: debe ser

viable. No tiene sentido que nos plantee-
mos ideas y objetivos que, para los
medios de que se dispongan, sean ina-
bordables. Algunas ideas son muy bue-
nas pero pueden requerir decenas de
personas y varios lustros para su realiza-
cién o el coste demasiado grande para el
presupuesto disponible.

Biusqueda bibliografica

La busqueda bibliografica tiene dos obje-
tivos esenciales: el primero es informar-
nos sobre el tema que nos hayamos plan-
teado estudiar; el segundo /el estudio ha
sido ya realizado? Afortunadamente hoy
en dia la busqueda de la informacién se
ha simplificado considerablemente.
Como veremos mas adelante, existen
diversas bases de datos consultables a
través de Internet que recogen las publi-
caciones existentes indexandolas y per-
mitiendo posteriormente la busqueda.
Las mas importantes de ellas adolecen
del mismo “problema’, estan escritas en
inglés.

Es una etapa esencial. Por una parte nos
permitira probablemente re-definir el
objetivo planteado en base a publicacio-
nes previas o a modificarlo totalmente si
encontramos un vasto namero de publi-
caciones que tratan el tema que nos
habiamos propuesto inicialmente.
Siguiendo con el ejemplo anterior,
podriamos encontrar que se han publi-
cado diversas series, algunas de ellas
muy amplias, que han reportado de
forma repetida que las caracteristicas de
los donantes de sangre que de forma
estadisticamente significativa se asocian
a la aparicién de reacciones vasovagales
en la donacién son: primeras donacio-
nes, los jévenes y los de bajo peso. Ante
este hallazgo nos podriamos plantear
dos estrategias una es pensar que dado
que dado que se ha confirmado por
diversos autores, es un tema ya suficien-

*Este articulo continuard en una segunda parte que trata de los métodos en la busqueda bibliogrdfica.



temente estudiado y modificar nuestro
objetivo a, por ejemplo, identificar la
poblacién de riesgo y disefiar alguna
intervencién para intentar modificar la
frecuencia de aparicién de la reaccién
vasovagal durante la donacién de san-
gre. La incidencia de reacciones vasova-
gales durante y después de la donacién
oscila entre 2,5y el 7%. La cifra mas alta
va asociada a los estudios que han hecho
seguimiento de los donantes tras la
donacién mediante por ejemplo llama-
das telefénicas.

Sin embargo, en ocasiones también es fac-
tible plantearnos una segunda estrategias.
Esla de intentar reproducir la observacién
en nuestro medio. La inmensa mayoria de
los trabajos publicados estan llevados a
cabo en el mundo anglosajén (principal-
mente los Estados Unidos de América) y
hay evidencias que sugieren que no todas
las razas presentan la misma tasa de reac-
ciones vasovagales a la donacién. Por
ejemplo, las personas afro-americanas
presentan una tasa de reacciones vasova-
gales significativamente menores a los
caucasico (ver Newman BH. Transfusion
2002; 42: 1557-60). Nos podriamos plantear
por tanto si en nuestro entorno la tasa de
sincopes vasovagales durante la donacién
sigue un patréon semejante al observado
en los Estados Unidos.

Escritura del protocolo

Ha llegado la hora de plasmar por escri-
to, las ideas y los planes que se han esta-
do considerando. Es probablemente la
fase mas critica porque va a condicionar
el futuro de la investigacién. Si el proto-
colo esté bien escrito la investigacién iré
bien, si no, es muy probable que el pro-
yecto no llegue a completarse o, lo que es
peor, que los datos que se obtengan no
tengan la calidad suficiente para que
puedan ver la luz en forma de publica-
cién. Dedicar tiempo a la elaboracién de
un buen protocolo es una buena inver-
sién, pues ahorra el tiempo que quiza
habria que invertir en remendar un pro-
tocolo malo quizd en una fase del pro-
yecto que sea demasiado tarde.

Un protocolo, en general, contiene las
siguientes partes, que comentaremos
por separado

- Introduccién

- Objetivo

- Material y métodos

- Bibliografia
- Introduccion: En esta seccién resumire-
mos la bibliografia que hemos revisado.
Daremos cuenta de cudl es el estado
actual del tema que hemos seleccionado
para realizar la investigacién, pasando
desde una esfera mas general hasta lo
particular. En general, es mejor evitar el
querer ser excesivamente prolijo y reali-
zar una revision completa y total del
tema. Aqui el aforismo de Baltasar
Gracian Morales cobra todo su valor, “Lo
bueno si breve, dos veces bueno’.
Simplemente consiste en proporcionar a
un lector ajeno al tema, la informacién
necesaria para entender el porqué dese-
amos realizar el proyecto de investiga-
cién. Idealmente se trataria de resumir
las publicaciones que hemos estado estu-
diando y analizando en, como mucho, un
par de hojas impresas. No siempre es
facil.
- Objetivo: De nuevo, se trata de poner
por escrito algo sobre los que hemos
estado meditando y madurando. Es
nuestra conclusién final a la cuidadosa
evaluacion que hemos hecho de la infor-
macién publicada y nuestras posibilida-
des en cuanto a medios, tiempo, etc. Pero
se trata de expresarlo, como deciamos
anteriormente, de una forma clara y con-
cisa. Continuando con el ejemplo, quizas
nos hemos podido plantear estudiar el
efecto de administrar 500 mL de agua
entre 15 y 30 minutos antes de la dona-
cién en la prevencién del sincope vaso-
vagal en una poblacién de alto riesgo:
primeras donaciones en edades de 18 a
20 anos y con un peso inferior a 65 Kg. En
la introduccién habremos explicado, en
base a los trabajos publicados, los funda-
mentos de nuestra decision.
- Material y métodos: En este apartado
del protocolo describiremos con qué y
cémo llevaremos a cabo el estudio. Si es
un estudio experimental tendremos que
dar cuenta de las muestras que utilizare-
mos, los reactivos y las técnicas que se
aplicaran. En el caso de que se trate de
un estudio clinico tendremos que descri-
bir las caracteristicas de los pacientes a

los cuales estudiaremos. Los criterios
que deberan cumplir las personas para
ser incluidas en el estudio y también
aquellas caracteristicas que haran que
sean excluidos.

Un aspecto importantisimo que conven-
dré explicar, en el caso de los estudios
clinicos es el disefio del estudio.
Considerando el horizonte temporal los
estudios pueden ser de dos tipos: los
prospectivos y los retrospectivos. Los
prospectivos son los que se llevan a cabo
a partir de un cierto momento y los
retrospectivos son los que realizan exa-
minando lo que sucedié en pasado a unos
sujetos que cumplieran unas determina-
das caracteristicas.

Respecto a la asignacién del tratamiento
los estudios pueden ser aleatorizados o
bien de cohortes. En los aleatorizados, lo
que determina la asignacién de la perso-
na al tratamiento o a actuar como con-
trol, es el azar. Se crea un listado en el
que de forma secuencial se establecera
lo que recibira cada persona que entre
en el estudio. Por el contrario en un estu-
dio de cohortes, se establecen grupos
definidos por alguna caracteristica
(tiempo, lugar......) a los cuales se trata de
la misma forma que se comparara con
otro grupo tratado de otra forma.

De todas formas conviene manifestar
claramente que actualmente, el “patréon
oro” del disefo del estudio clinico es el
estudio prospectivo aleatorizado. Son
diversas las razones que lo justifican. Al
ser prospectivo evitamos potenciales
sesgos provocado por cambios en el
manejo clinico de los pacientes que
podrian acontecer en el tiempo. Por
ejemplo, mejores antibiéticos y antifin-
gicos podria hacer pensar que ciertos
pacientes han evolucionado mejor ahora
comparados con el grupo del pasado que
ha servido de control cuando dichos far-
macos no existian. Y al ser aleatorizado
aseguramos que no se producen involun-
tarios sesgos de asignacion. Quizas
podriamos administrar el nuevo trata-
miento a pacientes de menor gravedad
con lo que la respuesta quizdas podria
seria mejor.

No obstante la realizacién de un estudio
clinico prospectivo aleatorizado repre-
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senta desafios enormes. El primero es
que, segun la normativa actual espanola
sobre estudios clinicos debamos obtener
primero la aprobacién por parte del
Comité Etico de la institucién , después
solicitar un consentimiento informado a
la persona que participa y por ultimo que
deberemos contratar un seguro para
cubrir las potenciales complicaciones
surgidas del estudio. Evidentemente
estos requerimientos tan elevados hacen
que si no hay una financiacién expresa,
dichos estudios no se puedan plantear.
Consideremos el ejemplo que vamos
analizando. Como hemos comentado lo
o6ptimo seria un disefio aleatorizado
prospectivo en el cual se estableciera al
azar, en aquellos donantes que cumplan
los criterios de inclusién ingerir agua
antes de la donacién o no hacer nada.
Este disefio podria ser complicado de lle-
var a cabo durante una colecta mévil,
pues estableceria diferencias entre un
donante u otro en el momento de la
extraccion lo que podria despertar rece-
los. Ademas necesitariamos un consenti-
miento informado y un seguro como
deciamos més arriba.

Una alternativa que nos podriamos plan-
tear es un estudio de cohortes, méas sen-
cillo de realizar pero con una validez
metodoldgica algo mas débil. Podriamos
hacer que de forma alterna (o incluso
aleatorizada) todos los donantes que
acudan a las campanas de donacién que
se vayan a realizar ingieran o no, agua
antes de la donacién. Se recogerian la
frecuencia y las caracteristicas de las
reacciones vasovagales acontecida en las
campanas donde se distribuy6 el agua
antes de la donacién con las campanas
donde no se repartié a los donantes.
Asimismo se deberd describir en esta
seccién qué variables se recogeran y
suele ser util anadir también el formato
de la hoja que se utilizara para recoger
los datos. El tener un formulario tiene la
ventaja de evitar que nos podamos olvi-
dar de considerar o recoger algin aspec-
to importante. Hay un aspecto funda-
mental a considerar en el estudio y es el
tener presente en todo momento con los
medios que vamos a contar porque va a
condicionar de forma fundamental el
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qué y el como lo vamos a poder llevar a
cabo. También conviene especificar
como se analizaran posteriormente los
datos que se recojan. Idealmente, habria
que incluir un breve apartado que des-
criba la metodologia estadistica que se
aplicard, detallar el programa informati-
co y la versién que se utilizara.

En el ejemplo que vamos utilizando, en
este apartado tendriamos que explicar
que el objeto del estudio seran donante
de sangre que cumplan los criterios de
ser donantes de primera vez, tener una
edad entre 18 y 20 afios y un peso de
menos de 65 kilos. Los datos que podria
ser interesante recoger podrian ser,
numero identificacién del donante, nom-
bre, sexo, edad, peso, altura, pulso, pre-
sién arterial, volumen de agua ingerido,
hora de la donacién, y si ha habido o no
reaccion. Pero quizas deseamos recoger
algin dato mas que nos permitan detec-
tar formas leves de reaccién vasovagal.
Por ejemplo, si fue necesario cambiar la
posicién del sillén de donacién o la altu-
ra de las piernas del donante o cualquier
otro tipo de atencién especial. Como
deciamos anteriormente, todo ello ven-
dré condicionado por el personal del que
dispongamos. Si resulta que podra exis-
tir una persona haciendo seguimiento de
todas las donaciones probablemente nos
podriamos plantear una recogida maés
exhaustiva

- Bibliografia: En este apartado se enu-
meraré aquellos trabajos que considere-
mos de interés para basar el trabajo.
Fundamentalmente seran aquellos que
habremos resumido en la introduccion.
La cita de los trabajos sigue unas conven-
ciones utilizadas por las revistas cientifi-

cas. La que generalmente se sigue en las
revistas de medicina se establecié definid
en una reunién en la ciudad canadiense
de Vancouver y con este nombre se la
conoce. Consiste en escribir en primer
lugar el apellido y nombre de los autores
(si son més seis se omiten a partir del
sextoy se coloca “et al”, abreviatura de la
locuciodn latina “et alii” “y otros”). A conti-
nuacion se escribe el titulo del trabajo, la
abreviatura estandar de la revista donde
fue publicado, el ano, el volumen y las
paginas. Idealmente la cita de la publica-
cién deberia ir referenciada en el punto
del texto que convenga con un ndmero
arabigo; puede ser entre paréntesis (1) o
superindice?3. Se muestran a continua-
cién algunos ejemplos.

1.- Duran-Jorda F. The Barcelona Blood-
Transfusion Service. Lancet 1939; 233: 773-6.
2.- Starr D. Blood: An Epic History of
Medicine and Commerce. Alfred A.
Knopf. New York. 1998.

3.- Red Gold Epic History of Blood.
Duran-Jorda and Barcelona Blood
Transfusion Service. Consultable en
http://www.pbs.org/wnet/redgold/his-
tory/timeline4.html y http://www.pbs.org/
wnet/redgold/basics/ukandspain2.html.

1.3.4 Realizacion del estudio

Bien ya tenemos el “libro de instruccio-
nes” para llevar a cabo el estudio que
habra recibido todas las aprobaciones
necesarias. Ahora “s6lo” es necesario
empezar y realizarlo. No es inhabitual
que cuando se decida comenzar el estu-
dio se descubran puntos débiles o pro-
blemas con los que no se habian contado
en el momento de la planificacién inicial.
En los estudios experimentales suele ser

Figura 1. Ejemplos de diferentes “leyes" en el terreno de la investigacion

m Leyes de Murphy:
- Si algo puede ir mal, iré.

- Si existe la posibilidad de que varias cosas puedan ir mal, la que finalmente iré mal sera la provoque

mayor dafio

- Una vez se ha definido la poblacion de pacientes a estudiar, tales pacientes dejaran de aparecer.
- Dejadas a su libre evolucion las cosas irén de mal a peor.
m Postulado de Homer: la experiencia acumulada es directamente proporcional al nimero de aparatos

estropeados.

m Axioma de Allen: cuando todo falle, hay que leer las instrucciones
m Ley de Gumperson: la probabilidad de que algo suceda es inversamente proporcional a la intensidad

con que se desee gue pase



notorio que pueden transcurrir meses
antes de tener a punto todas las técnicas
y haber recibido los reactivos necesarios.
En los estudios clinicos suele ser habitual
que en cuanto se pueda poner en marcha
el estudio para analizar o tratar algun
tipo de enfermedad, dejen de aparecer
pacientes con dicha afeccién.

En resumen, no se debe esperar que a
pesar de tenerlo “todo” tedéricamente
escrito vayamos descubriendo aspectos
que merezcan un consideracion especial
en cuanto realizacién u organizacién y
que, en el peor de los casos, pueda hacer
que tengamos que retrasar el inicio del
estudio. En el ejemplo que vamos
siguiendo, algunos aspectos que podrian
interferir con el inicio del estudio es el
descubrir que existe un turno del equipo
de campafas moviles que atin no esta al
corriente de su realizacion, o que resulta
que no se ha incrementado la solicitud
de botellas de agua para poder hacer
frente al aumento de la demanda que
supondr4 el estudio.

1.5 Analisis

jAl fin se ha completado el estudio y dis-
ponemos de los datos que se habian pla-
neado recoger! Cualquier estudio por
pequefio que sea, probablemente gene-
rara una cantidad de datos lo suficiente-
mente grande como para tener que recu-
rrir al ordenador para gestionar y anali-
zar los datos. Para recoger los datos una
primera opcién en una hoja de calculo,
siendo probablemente la mdas popular la
que forma parte del paquete de ofimati-
ca Microsoft Office, Microsoft Excel. Alli
se puede introducir de forma sencilla en
los valores de las diferentes variables
que hayamos ido recogiendo. Dado que
el objetivo sera realizar posteriormente
un andlisis de esos datos, serd funda-
mental introducir todos los valores en
forma numérica y evitar en los posibles
los campos de texto. Probablemente el
Unico dato que podriamos introducir en
forma de texto seria el nombre y los dos
apellidos, el resto tendria que ser numé-
rico; sino lo fuera se tendria que recurrir
a una recodificacién. Por ejemplo en el
caso del sexo se podria utilizar el nime-
ro “1” para mujer y el nimero “2” para

hombre. La hoja de calculo Excel posee
algunas funciones estadisticas descripti-
vas simples pero probablemente, para
poder realizar un andlisis estadistico
completo seria recomendable exportar
los datos a un programa estadistico; es
relativamente sencillo realizar esta
exportacion.

Otra alternativa, es introducir directa-
mente los datos en el programa que
vayamos a utilizar para el analisis esta-
distico de los datos como podria ser el
SPSS, probablemente el programa mas
utilizado en la esfera de la sanidad para
el analisis estadistico de datos. Permite
realizar tanto estadistica descriptiva
(medias, desviaciones estandar, etc.)
como estadistica comparativa y permite
realizar incluso graficos. Se necesitan
unos conocimientos basicos de estadisti-
ca para poder decidir qué tipos de prue-
bas se pueden aplicar a los datos. Sino se
dispone de estos conocimientos, es cabe
mas que busca ayuda.

De forma resumida se podria decir que
lo que busca el estudio estadistico es
establecer de si las diferencias que
hemos observado entre los dos grupos de
estudio se pueden explicar por el azar o
no. Es lo que se conoce por la significa-
cién estadistica que por convenio se ha
establecido en un valor inferior a 0,05.
Este valor se denomina grado o nivel de
significaciéon y se representa por “p’.
Vendria a querer decir que la probabili-
dad de que la diferencia observada entre
los dos grupos de estudio sea debida al
azar debe ser inferior al 5%. En términos
estadisticos se dice que es la probabili-
dad de cometer un riesgo de tipo I o de
primera especie (probabilidad de obser-
var dicho resultado cuando la hipétesis
nula es verdadera, es decir realmente no
hay diferencia entre los dos grupos)

Un concepto que en ocasiones conviene
tener presente es el de si la diferencia
que es estadisticamente significativa
realmente es “clinicamente” significati-
va. Cuando se realizan estudios amplios,
con un gran numero de pacientes para
comparar dos farmacos, puede darse la
situacién que una reduccién sea estadis-
ticamente significativa y en realidad
estamos hablando de pasar a tener unas

complicaciones del 6% a unas del 5% con
el nuevo. Generalmente el nuevo farma-
co suele ser més caro y dado que su per-
fil de seguridad no es tan conocido como
los viejos que suelen llevar afios en el
mercado, puede ser que la discreta
mejoria en la respuesta observada (a
pesar de que sea estadisticamente signi-
ficativa) realmente no sea “clinicamente”
significativa.

Lo observado con los nuevos farmacos
antiinflamatorios (inhibidores de la Cox-
2) constituyen un ejemplo paradigmatico
a lo comentado anteriormente. A finales
de los anos 90 del pasado siglo salieron al
mercado unos nuevos farmacos capaces
de inhibir a un enzima (la ciclooxigenasa
2) que juega un papel fundamental en la
inflamacién mientra que apenas inhibia
la ciclooxigenasa 1 que se encuentra en
el tracto digestivo, rindén y plaquetas y
cuya inhibicién es responsable de
muchos de los efectos adversos observa-
dos con los antiinflamatorios no esteroi-
deos clasicos (acido acetilsalicilico, diclo-
fenaco, ibuprofeno, etc). Estudio clinicos
mostraron que presentaban una reduc-
cién significativa de los efectos adversos
gastrointestinales; pero cuando se gene-
raliz6 su uso se empezaron a ver aumen-
tos en mortalidad debida a complicacio-
nes cardiovasculares. Muchos de ellos
han acabado siendo retirados del merca-
do (rofecoxib, valdecoxib, etc).

1.6 Conclusiones

La elaboracién de unas conclusiones
constituye el ultimo paso de un estudio.
Tras la realizacién del estudio y de la
recogida y andlisis de los datos la ultima
tarea a realizar es la de elaborar las con-
clusiones. Puede parecer una obviedad,
pero no estd de méas recordar que las
conclusiones deben estar fundamenta-
das sobre los resultados del estudio en la
poblacién estudiada. Sorprendente-
mente no es inhabitual encontrar que en
ocasiones se concluyen cosas que no
estan para nada sustentadas por lo que
se ha encontrado en el estudio o que se
generalicen los resultados a otras pobla-
ciones que no propiamente las estudia-
das. Otra cosa es que después de la con-
clusién, nos atrevamos a aventurar expli-
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caciones o emitir nuevas hipétesis en
base a los resultados obtenidos, pero
entonces esto debe quedar claramente
identificado como tal.

Imaginemos el estudio que vamos
siguiendo de ejemplo: los resultados han
mostrado que los donantes que han inge-
rido 500 mL de agua antes de la donacién
presentan una reduccién en la inciden-
cia de reacciones vagales respecto al
grupo que ha actuado de control a los
cuales no se ha administrado. El andlisis
estadistico ha mostrado ademaés que la
reduccién observada es estadisticamen-
te significativa. Por lo tanto podriamos
concluir que la administracién de 500 mL
de agua previamente a la donacién redu-
ce la apariciéon de cuadros vasovagales
en la poblacién estudiada, es decir pri-
meras donaciones, edad entre 18 y 20
afnos y pesar menos de 65 kg. Para poder
extrapolar estos resultados a otras
poblaciones de donantes no cabria mas
remedio que repetir el estudio en una
muestra de esa poblacién.

2. Evidencia

El término “evidencia” constituye el tipi-
co ejemplo de vocablo al que debido a la
enorme influencia del inglés se le acaba
dando un sentido que no tenia inicial-
mente. La traducciéon al castellano de
“evidence” seria prueba o indicio. Segin
el diccionario de la Real Academia de la
Lengua, el término evidencia se refiere a
“certeza’. Como segunda acepcién dice
“prueba determinante en un proceso
judicial”. De esto ultimo hablaremos en
el presente apartado: de “pruebas deter-
minantes” pero no en un proceso judicial
sino en el ambito sanitario.

A principio de los afios 90 del siglo pasa-
do comenzé un movimiento llamado
“Medicina Basada en Evidencia’. Se
podria definir como “el uso racional,
explicito, juicioso y actualizado de la
mejor evidencia cientifica aplicado al cui-
dado y manejo de pacientes individuales.
La practica de MBE requiere la integra-
cién de la experiencia clinica individual
con la mejor evidencia clinica externa
derivada de la busqueda sistemaética’.
Posteriormente David Sackett (el autor
que junto a Gordon Guyatt, crearon el

n

concepto) fue mas alla para afiadir que la

medicina basada en la evidencia repre-

senta “la cuidadosa identificacién y el uso

compasivo de las creencias, derechos y

preferencias del paciente al tomar deci-

siones clinicas sobre su atencién médica’.

A partir de este concepto, otros profesio-

nales han acuiiado su propia terminolo-

gia aplicable a otros campos de la salud

como “enfermeria basada en evidencia” o

“politica sanitaria basada en evidencia’.

El método en que se basaria la medicina

basada en evidencia seria:

- Busqueda y hallazgo de la literatura bio-
meédica original y relevante. Lectura cri-
tica de la misma y establecimiento de su
nivel de evidencia para interpretarla
correctamente. El razonamiento fisiopa-
toldégico tradicional se considera insufi-
ciente para tomar decisiones clinicas.

- La experiencia clinica y el conocimiento
sistematico del contexto de esa practica.

- Las preferencias del paciente.

El movimiento de la medicina basada en

la evidencia no estd exento de criticas.

Algunos piensan que llevado a su ultimo

extremo, podria representar una aproxi-

macioén a la realidad excesivamente rigi-
da y que no contemple todos los factores
implicados en el complejo proceso de las
decisiones clinicas. Desgraciadamente
no se disponen de evidencias para guiar

muchas de las actuaciones médicas o

sanitarias. En esos casos tenemos que

seguir basando nuestra practica en un
buen juicio clinico y en la experiencia.

En 2003 el British Medical Journal publicé

un articulo donde se ironizaba sobre el

potencial fundamentalismo que puede
crearse en la medicina basada en la evi-
dencia. El articulo trataba sobre la falta de
evidencia existente del efecto protector

del uso del paracaidas en las caidas de
mas de 100 metros de altura. En un tono
satirico, siguiendo unos presupuestos
metodolégicos impecables de medicina
basada en evidencia concluia que no
habia ningun estudio aleatorizado publi-
cado que hubiera estudiado el efecto pro-
tector del paracaidas, criticaba su uso sélo
basado en presunciones y datos observa-
cionales y abogaba por la realizaciéon de
un estudio aleatorizado controlado que
estableciera de forma determinante el
papel protector del paracaidas en las cai-
das de mas de 100 metros. De todas for-
mas aventuraba que probablemente no
seria facil encontrar voluntarios sanos
para dicho estudio (Smith GC, 2003).

2.2. Clasificacion

Un punto clave pues a definir es lo que
constituye “evidencia’. La evidencia esta
constituida por trabajos publicados que
cumplan en su disefio una serie de requi-
sitos que se resumen en la figura 2.

El maximo nivel de evidencia lo constitu-
yen los ensayos clinicos aleatorizados, que
como se comentaba anteriormente seria
el “patrén oro” para producir la evidencia.
Sin embargo, este tipo de estudios que
estarian claramente definidos para algu-
nas intervenciones médicas como por
ejemplo, tratamiento farmacolégicos o
cirugia, en el campo de la enfermeria no
seria tan claro. Alguna de las intervencio-
nes conductuales o terapéuticos llevadas a
cabo en enfermeria son complejas y se lle-
van a cabo en un periodo dilatado de tiem-
po. Niveles inferiores de evidencia los
constituirian otros disenos de estudio
donde el tratamiento o la intervencién que
se esté evaluando no se asignan de forma
aleatoria sino a grupos histéricos o no. m

Figura 2. Tipos de evidencias ordenadas por nivel de importancia

la: La evidencia proviene de meta-andlisis de ensayos controlados, aleatorizados, bien disefiados.

Ib: La evidencia proviene de, al menas, un ensayo controlado aleatorizado.

|la: La evidencia proviene de, al menos, un estudio controlado bien disefiado sin aleatorizar.

IIb: La evidencia proviene de, al menos, un estudio no completamente experimental, bien disefiado, como
los estudios de cohortes. Se refiere a la situacion en la que la aplicacién de una intervencion esta fuera
del control de los investigadores, pero su efecto puede evaluarse.

IlI: La evidencia proviene de estudios descriptivos no experimentales bien disefiados, como los estudios

comparativos, estudios de correlacion o estudios de casos y controles.

IV: La evidencia proviene de documentos u opiniones de comités de expertos o experiencias clinicas de
autoridades de prestigio o los estudios de series de casos
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La transfusion, ayer

Mortus est qui non respira...

Dr. Joan R. Grifols, Dra. Anna Ester / Banc de Sang i Teixits, Badalona, Hospital Germans Trias i Pujol.

Uno de los principales retos al que debie-
ron enfrentarse muchos transfusores
durante la I Guerra Mundial era la inevi-
table coagulacién de la sangre una vez
extraida del donante. Ello dificultaba
enormemente su uso en transfusiéon por
ello mediante los trabajos de Hustin,
Agote, Lewisohn, Weil o Robertson, entre
otros, se consiguié con la adicién de
citrato a las unidades extraidas que esta
sangre no coagulara, fuera viable, pudie-
ra almacenarse en unos contenedores
refrigerados durante unos dias y asi
poder enviarla al frente para su uso. Esto
transformo el procedimiento de la trans-
fusién directa de sangre, de vena a vena,
a la que hoy entendemos como transfu-
sién indirecta. La misma problemaética
tuvo lugar en el transcurso de la Guerra
Civil Espafola donde Frederic Duran
Jorda tuvo que buscar soluciones el
mismo problema.

Fue en este periodo de entreguerras, en
1928, en el que el ucraniano Shamoff,
dadas las dificultades en el reclutamien-
to de donantes de sangre para abastecer
las necesidades de la poblacién, propuso
la utilizacién de sangre de cadaver como
fuente constante y segura de ésta. En
1932, Sergei Yudin puso en préactica a
gran escala dicha fuente de obtencién de
unidades de sangre publicando los resul-
tados preliminares de 100 transfusiones
a pacientes a partir de dicha fuente y
ampliando este estudio a mas de mil en
1937.

Sergei Sergeivich Yudin (1891-1954) fue
un excelente cirujano ruso nacido en
Moscu en el seno de una familia propie-
taria de una gran fabrica. En 1911 inicié
sus estudios de medicina en la universi-
dad de Moscu siendo llamado a filas para
ejercer como médico residente en otofio
de 1914 después del inicio de la Primera
Guerra Mundial. Durante la guerra
Yudin fue herido tres veces siendo con-
decorado con la Cruz de San Jorge por
su valor. En 1926, gracias a la publicacién

n

Retrato de Serguei Yudin. 1935. Oleo sobre lienzo. Galeria Tretiakov, Moscl:

de su libro Espinal, obtuvo el primer pre-
mio de la Academia de Cirugia Soviética
a la mejor publicacion del periodo 1924-
1925. Ese mismo afio Yudin viajé a
Estados Unidos durante 6 meses para
ampliar conocimientos y a su regreso a
Moscu fue nombrado director del
Departamento de Cirugia del Instituto
de Emergencias y Primeros Auxilios N. V.
Sklifosovskiy (que debe su nombre al
famoso médico y fisidlogo profesor de
medicina en las Universidades de San
Petersburgo y Kiev) conocido popular-
mente como Sklif. La direcciéon de este
servicio de cirugia de urgencias centrali-
zadas de la capital soviética lo forjé como
un eminente y habil cirujano.

Yudin fue pionero en la transfusién de
sangre de cadaver como forma de garan-
tizar una correcta autosuficiencia en una
sociedad en la que los indices de dona-
cién de la poblacién ni mucho menos la
avalaban. Una de sus premisas era que
basandose en la natural fibrinélisis post-

mortem podia obtener grandes volume-
nes de sangre que podian incluso ser
almacenados durante 3 semanas sin la
adicién de ningun tipo de anticoagulan-
te. Los donantes eran cuidadosamente
seleccionados y sélo se exanguinaba a
aquellos en los que la muerte era debida
a infarto de miocardio, electrocucién o
crisis hipertensiva excluyéndose aque-
llos que habian fallecido como conse-
cuencia de multiples traumatismos o
danos tisulares. Yudin observé que en
sujetos fallecidos subitamente la sangre
obtenida del cadaver por venoseccién
fluia en estado liquido, coagulaba a los
20-30 minutos pero a los 30-90 volvia a
tornarse liquida debido a la fibrindlisis.
Podian obtenerse de 2 a 4 litros de sangre
mediante acceso yugular, esta sangre
conservada a 4°C se almacenaba hasta 28
dias.

El 23 de Marzo de 1930 Yudin realiz6 con
éxito la transfusién de una unidad de san-
gre procedente de donante caddver a un




paciente en estado agdnico por shock
hipovolémico y que habia ingresado en
Sklif al haberse seccionado, con intencio-
nes suicidas, las venas de la flexura del
codo. El cadaver de un viejo arterioescle-
rético, fallecido seis horas antes, fue la
solucién. Mediante puncién en la vena
cava extrajo 420ml de sangre a la que com-
probé el grupo sanguineo y la negatividad
del Wassermann y la infundié con resulta-
do satisfactorio al paciente. La publicaciéon
de sus primeros siete casos tuvo lugar en
1932 en el Congreso de Cirugia de Karkoff.
En una publicacién a inicios de 1960 M.M
Tarasov revis6 la actividad y experiencia
del Instituto Sklifosovskiy en dicha fuente
de obtencién constatando que se habian
realizado méas de 30.000 transfusiones a
partir de sangre de cadaver y se habia
establecido en Moscu un depoésito de san-
gre capaz de abastecer las necesidades de
dicha institucién.

Yudin vino a Espana en 1934 en viaje pro-
pagandistico de su método. A pesar de
ello, no consigui6 que sus ideas arraiga-
ran en nuestro pais, pero si hizo refle-
xionar entre otros a Frederic Duran
Jorda sobre la necesidad del uso de san-
gre conservada.

Durante el Segunda Guerra Mundial
Yudin fue nombrado cirujano jefe del
ejército soviético. En 1943, en reconoci-
miento a sus logros quirdrgicos le fueron
concedidas las becas de honor de la
American College of Surgeons y el Royal
College of Surgeons. A pesar de sus
logros y popularidad, Yudin fue detenido
por la KGB el 22 de diciembre de 1948 y
encarcelado sin juicio durante mas de 3
afios. Su nombre desaparecié de las
revistas médicas, los articulos que habia
presentado para su publicacién no fue-
ron editados y todas sus publicaciones
fueron retiradas de las bibliotecas. En
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1952, fue desterrado a Siberia durante 10
anos en las proximidades de
Novosibirsk. Sélo después de la muerte
de Stalin en Marzo 1953 pudo regresar a
Moscu y reanudar su trabajo. Un afio més
tarde, el 12 de marzo de 1954, fallecia de
un infarto de miocardio a la edad de 62
anos. m
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University attack
La campaiia de comunicacion transgresora del Banc de Sang
i Teixits de Cataluia para concienciar el colectivo universitario
sobre la importancia de donar sangre

M. Garriga Rodriguez, N. Morlan Ortiz, E. Villamayor Puliol, G. Cortel Mafié, LI. Puig Rovira, E.

Serra Masip / Banc de Sang i Teixits. Barcelona.

=» Este trabajo fue presentado en el Congreso de la SETS en
Tarragona y galardonado con un premio de la SETS en su
edicion de 2009.

El Banc de Sang i Teixits tenemos el compromiso con la
sociedad catalana de abastecer el territorio de referencia
de sangre suficiente y segura.

Dado que en los préximos anos, la necesidad de sangre se
incrementara por el envejecimiento de la poblacién, sabia-
mos que convencer a la gente joven de 18 a 25 afios contri-
buiria activamente a la sostenibilidad del sistema sanitario.
De todos modos, impactar en el colectivo universitario es
mas dificil a causa del declive demografico, la existencia de
mas titulaciones universitarias (mayor especializacién y por
tanto, mayor dispersién) y los cambios en los habitos de vida
de los estudiantes (menos presencia fisica en el campus).

Conocer a los jovenes universitarios catalanes

Se partié de una investigacion cualitativa (3 grupos de dis-
cusion con 21 universitarios), para conocer sus comporta-
mientos sociales y valores, y su actitud ante la donacién de
sangre y su opinién sobre la campana de comunicacién del
BST “Una vez no basta”.

Como conclusién principal, comprobamos que los jovenes
no tienen interiorizada la donacién de sangre como nece-
saria y que no responden a la publicidad con mensajes
sobre estos temas.

éComo debiamos acercarnos a los jovenes?

El mensaje tenia que ser:

m Informativo: explicar la importancia de la donacién y de
ser donante.

m Directo: sélo tendriamos pocos segundos para decir
muchas cosas.

m Resolutivo: “si te hemos convencido, dona acqui”.

Romper la barrera de la indiferencia
Los jévenes estan acostumbrados a recibir miles de estimu-
los diariamente y, muchos de ellos, muy espectaculares.

La ubicacion en las universidades

m El propio espacio de las universidades nos permitia:

m La posibilidad de enviar mensajes exclusivos para ellos
sin el temor de estar desperdiciando recursos en otros
targets.

m Buenos momentos para transmitir un mensaje.

m La posibilidad de ir hasta alli con una unidad mévil y
ponérselo facil al joven donante.

éQué es y como funciona el University attack?

m University attack es una campafna de comunicaciéon que
se basa en un kit con todo el material necesario para
implementar diversas acciones.

m El Banc de Sang pactamos con la universidad un dia y un
lugar para montar la campana.

m Una semana antes enviamos el Kit de camparna auto-eje-
cutable por la propia facultad.

m Voluntarios, profesores y administrativos de la Facultad
van implementado las distintas acciones del Kit durante
toda esa la semana.

m El Banc de Sang desplazamos la unidad mévil el dia acor-
dado.

Descripcion del kit autoejecutable

Es una pequena caja de carton que contiene las acciones dis-
ponibles y una guia de aplicacion para que cualquier perso-
na de la facultad pueda ejecutarla de forma autosuficiente.

9 acciones con 3 mensajes diferentes sobre la

misma idea

Son 9 con 3 argumentos distintos y un texto comun.

Argumentos:

m “4 de cada 5 estudiantes de esta universidad necesitaran
sangre algun dia’.

m “‘Cada tres segundos alguien necesita sangre en
Cataluna”

m “Hay personas que necesitan transfusiones de sangre
cada dia para vivir”
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Texto comun:

“Estamos convencidos de que sabiendo esto, es imposible
que no dones sangre, pero si te lo dijéramos en un anuncio
no nos harias caso, porque eres inmune a la publicidad,
perono a... (segun la accién). Por eso la hemos dejado aqui,
para que lo sepas y recuerdes que pronto vendremos a reci-
bir tu donacién. Ahora, por favor, vuélvela a dejar donde la
has encontrado. Banc de Sang.”

Descripcion de algunas acciones:

Pizarra: el profesor debia escribir el mensaje descrito en la

pizarra, en medio de la clase y sin previo aviso.

Pancarta: un grupo de estudiantes tenia que escribir el

mensaje en una tela, simulando las pancartas de pro-

testa.

Carteras: se dejaron carteras por el suelo de la universidad

con tarjetas con el mensaje en el interior.

Fotocopias: las hojas de la impresora de la universidad fue-

ron manipuladas insertando, en el margen y en rojo, el

mensaje del Banc de Sang.

Biblioteca: el encargado de la biblioteca debia estampar el

mensaje de Banc de Sang junto a la fecha de devolucién del

libro.

Sugerencia del dia: en el menu del dia de la cafeteria se

enganchaba un papel con nuestro mensaje.

Pegatinas: un grupo de estudiantes tenia que enganchar

pegatinas en la espalda de sus companeros. Las instruccio-

nes estaban en el reverso.

Definicion del plan de trabajo:

1) Buscar el apoyo institucional de las universidades
mediante reuniones con los rectorados, decanatos, para
conseguir la colaboracién del profesorado, alumnado y
servicios externos (copisteria, cafeteria, biblioteca);

2) Contacto directo con los colaboradores;

3) Realizacion de las acciones.

La valoracion de los resultados

La campana se ha ejecutado en 58 facultades y escuelas

universitarias de 6 universidades diferentes (de las 11 exis-

tentes en Cataluna).

m En 2008 el indice de donacién por sesién de estas campa-
fas fue de 23.96 en 2007 (un 16% de incremento).

m El nimero de nuevos donantes por sesién subié un 3.35
puntos sobre las campanas universitarias que no incluyen
“University Attack”.

m El colectivo de donantes de 18 a 25 anos ha crecido un 12%
(2008 vs. 2007); este es el incremento mas notable.

m Premios en Comunicacion y Publicidad: Caracol de Plata
(Méjico), Sol (Festival de San Sebastian, Espana), CdeC
Plata (Espana), EFI (Espafia).

Ademas, ha permitido al BST establecer un canal de comu-
nicacién estable con la administracion de las facultades. m

Mas informacion:

Marketing Banc de Sang i Teixits
www.bancsang.net
www.donarsang.cat
client@bstcat.net
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La salud publica esta de moda

Asuncion Chavez Alabau, José Jarana Molero, Pablo Mata Fernandez / Grupo de Trabajo de Médicos

de Hemodonacion de la SETS.

= Afos de trabajo de muchas personas implicadas en
diferentes puntos de la cadena de la donacién de san-
gre nos dan pie para exponerles que lo que hacemos
en los centros de transfusién es Salud Publica (SP).
Hay profesionales que no lo quieren reconocer, creen
que se alejan de su especialidad, pero no es asi, com-
pletan su especialidad.

Actuamos, nos demos cuenta de ello o no, dentro de
los verdaderos paradigmas de la SP. Somos de las
pocas actividades médicas que ponen barreras pro-
tectoras a todos los niveles, desde el donante al recep-
tor y tenemos visién de conjunto de la poblacion.

La promocién de la donacién, la programacion de las
colectas, las técnicas de relacién con los donantes y
con la poblaciéon que aun no lo es, el analisis de estas
acciones teniendo en cuenta los pardmetros, persona,
lugar y tiempo, configuran uno de los mayores retos
de nuestro trabajo. ;/Se dan cuenta?, hacemos analisis
y promocién de la salud. Estamos siempre en contacto
con la poblacién. Evaluamos la salud de un gran
numero de personas todos los dias del ano y orienta-
mos su comportamiento hacia unos habitos mas salu-
dables para que, si lo desean, puedan seguir donando
sangre. Somos una llave sanitaria perfecta con la
poblacién general para promocionar la salud.

Si nuestras bases de datos funcionaran al unisono
seriamos la red sanitaria mas potente para analizar a
la poblacién general desde hace més de 20 afos,
momento en el que comenzamos nuestra actividad.
Podriamos estudiar cohortes y hacer estudios estadis-
ticos de las diferentes poblaciones a las que atende-
mos.

Tenemos programas educativos en colegios, institutos
y universidades, seguimos a nuestra cohorte a través
del tiempo, hasta al menos los 66 anos.

Una vez hemos conseguido las donaciones en nimero
suficiente para atender a la red sanitaria a la que per-
tenecemos, seguimos utilizando los paradigmas de la
salud publica y de la epidemiologia. Estudiamos el
riesgo residual, la incidencia y prevalencia anual de
enfermedades infecciosas transmisibles por transfu-
sion en donantes. Medimos la incidencia anual de
enfermedades relacionadas con la transfusiéon de

hemoderivados, como por ejemplo la lesién pulmonar
aguda relacionada con transfusién. Damos cuenta de
los errores técnicos y humanos en la transfusion y
continuamente ponemos barreras hasta intentar acer-

carnos al riesgo 0.

Tal vez no nos hemos dado cuenta del potencial que
somos capaces de desarrollar en cuanto a la SP y epi-
demiologia. Hablamos de evitar enfermedades emer-
gentes y reemergentes que puedan transmitirse a tra-
vés de los hemoderivados, por lo que hacemos una
cuidada seleccién de los potenciales donantes y apli-
camos técnicas de ultima generacion para el diagnds-
tico de enfermedades transmisibles por transfusién,
con objeto de minimizar su incidencia en los recepto-
res.
Mantenemos un sistema de vigilancia epidemiolégica
desde el donante al receptor, es decir, desde el donan-
te sano al enfermo de cualquier patologia que recibe
los hemoderivados.
Aunque la SP estd de moda por una pandemia gripal
que ha modificado la actuacién de los servicios sanita-
rios del pais, la realidad es que nosotros actuamos asi
siempre.
Tenemos planes de contingencia para emergencias,
tanto de nuestro personal como de nuestro centro de
trabajo, y para situaciones catastréficas, tanto si nos
afectan como organizacién, como si solamente afectan
a la poblacién. Diganme pues si no cumplimos los
paradigmas de la Salud Publica.
No se trata ya de ampliar nuestras competencias o de
meternos en campos que segun algunos, no son los
nuestros, se trata simplemente de nuestra responsa-
bilidad como sanitarios del sistema publico. Tenemos
el deber de hacer todo lo que esté en nuestras manos
para mejorar la salud de la poblacién a la que atende-
mos. Obviar esta cuestién representaria un fiasco pro-
fesional. m
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ANALIZADOR MULTIPARAMETRICO
PARA EL CRIBADO VIROLOGICO DE LA
SANGRE TOTALMENTE AUTOMATIZADO.
CON LA TECNOLOGIA MAS AVANZADA
POR QUIMIOLUMINISCENCIA.
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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
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Dia Mundial del Donante de Sangre
"Homenaje a los donantes’" 14 de junio de 2010

= Anuncio del Dia Mundial del Donante de Sangre,
14 de junio de 2010

El Dia Mundial del Donante de Sangre de 2010 se centrara
en los donantes jévenes y tendra por lema «Sangre nueva
para el mundo».

La necesidad de sangre est4 aumentando en todo el mundo.
La contribucién de los jévenes puede ser importante, tanto
donando sangre como reclutando a otros jévenes para que
se hagan donantes.

Las iniciativas como los programas de jovenes embajado-
res, el Club 25, las campanas mediaticas dirigidas a audien-
cias jévenes y otras actividades orientadas hacia los jovenes
ayudaran a conseguir «Sangre nueva para el mundo». Se
han planificado en todo el mundo muchas actividades que
se centraran en el papel de los jévenes como garantes del
suministro de sangre segura.

El Dia Mundial del Donante de Sangre se celebra el 14 de
junio de cada afio. Su objetivo consiste en aumentar la con-
cienciacién mundial sobre la necesidad de disponer de san-
gre y productos sanguineos seguros para transfusién y la
aportacion fundamental que a los sistemas nacionales de
salud hacen los donantes de sangre voluntarios no remune-
rados.

El Dia Mundial del Donante de Sangre es también una opor-
tunidad para homenajear a quienes ya son donantes, res-
pondiendo asi al aumento mundial de la demanda de dona-
ciones voluntarias y no remuneradas de sangre y plasma.
En la actualidad hay 57 paises en los que el 100% de las
donaciones de sangre son voluntarias, en comparacién con
los 39 que habia en 2002.

Desde 2004, el Dia Mundial del Donante de Sangre viene sien-
do patrocinado conjuntamente por cuatro organismos funda-
dores: la Organizacién Mundial de la Salud, la Federacién
Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y de la Media
Luna Roja, la Federacién Internacional de Organizaciones de
Donantes de Sangre y la Sociedad Internacional de Trans-
fusion de Sangre. En 2009-2010, la Federacion Internacional de
Organizaciones de Donantes de Sangre actuara en nombre
de los cuatro organismos fundadores como coordinador de la
comunicacion con otros organismos.

Cada afio, estos organismos fundadores seleccionan un pais
anfitrion en el que se celebra un evento mundial que cons-
tituye el centro de atencién de una campana mediatica
internacional y que también tiene como objetivo la presta-

Dia Mundial del
Donante de Sangre
Barcelona 2010

Nueva Sangre para el Mundo
cién de apoyo a los servicios nacionales de transfusiéon de
sangre, a las organizaciones de donantes de sangre y a otras
organizaciones no gubernamentales para que refuercen y
amplien los programas de donacién voluntaria de sangre y
las campanas nacionales y locales.

El evento de 2010 se celebrara en Barcelona (Espana) y ten-
dra como anfitriones a las autoridades sanitarias y a las aso-
ciaciones de donantes espanolas y catalanas, asi como a la
Cruz Roja Espanola.

La magnitud y el nimero de eventos del Dia Mundial del
Donante de Sangre aumentan de afio en afo. El apoyo de
dirigentes gubernamentales y personajes célebres, las cam-
panas mediaticas y las actividades comunitarias han facili-
tado el homenaje a las personas altruistas que donan su
sangre y plasma para salvar la vida y mejorar la salud de
personas a las que nunca conoceran.

En los préximos meses se daran mas detalles sobre los
planes para el Dia Mundial del Donante de Sangre 2010,
pero queremos aprovechar esta oportunidad para recor-
darles que toda la informacién ird siendo publicada en el
sitio web conjunto de las organizaciones fundadoras
(www.whdd.org), donde también encontraran los materiales
de la campana y el folleto sobre el Dia Mundial del Donante
de Sangre, que podran ser descargados y utilizados gratui-
tamente por todo el que quiera fomentar la donacién volun-
taria y no remunerada de sangre. Las actividades de los
gobiernos se presentaran en una pagina web de la OMS
(www.who.int/worldblooddonorday). Les invitamos a que
utilicen estas paginas web para compartir sus ideas, mate-
riales y planes de actividades a nivel nacional y local.

Su participacién y apoyo ayudaran a lograr un amplio
impacto del Dia Mundial del Donante de Sangre 2010 y a
acercar al mundo a la consecucién de la meta del 100% de
donaciones voluntarias y no remuneradas. Les deseamos el
mayor éxito en la celebracién de este Dia. m
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Informacion sobre sets.es

=» Se acaban de cumplir tres meses desde la publicacion de
lanueva pagina web de la SETS. Desde entonces se han pro-
ducido méas de 35.000 entradas de 55 paises diferentes.
Aunque la mayoria de los visitantes, més allé del estado
espaiol, provienen de paises de habla hispana, nos han visi-
tado desde lugares tan remotos como Camboya, Arabia
Saudi o Vietnam. Hay que destacar a Méjico, Peri,
Colombia y Argentina, seguidos de Portugal, como lugares
de procedencia de nuestros lectores. El 35% de los visitan-
tes ha repetido la visita al menos una vez y hay un 10% de
asiduos lectores que nos han visitado mas de 10 veces. Han
realizado su proceso de registro “on line” 240 socios, por lo
que todavia una parte significativa de nuestros asociados no
ha formalizado su proceso de registro, lo que no sélo les
priva de la consulta de algunos de los contenidos, sino que
dificulta que nuestra sociedad mantenga una base de datos
actualizada.

Aungque no es el objetivo de estas lineas hacer una descrip-
cién pormenorizada de la pagina web, para eso nada mejor
que navegar por ella, si nos gustaria destacar algunos
aspectos. Los contenidos de la pagina principal, Guias y
Estandares, Boletines y la Biblioteca han sido los elementos
maés solicitados. También ha tenido un buen nimero de visi-
tas Actualidad Cientifica, siendo este uno de los elementos
que mas recomendamos a nuestros visitantes para mante-

nerse al dia de las ultimas publicaciones aparecidas en las
revistas mas prestigiosas de nuestro ambito profesional.

La web nace con la vocacién de ser un vehiculo de comuni-
cacion interna y de formacién profesional. Por ello en muy
breve plazo dispondremos de un foro de comunicacién para
grupos de trabajo, mas delante de foros abiertos a todos los
socios registrados y finalmente de un aula virtual de forma-
ci6én. Todo ello requiere esfuerzo y sobre todo participacion,
ya que sélo conociendo las expectativas de nuestros asocia-
dos seremos capaces de cumplirlas.

La web se ha abierto también a los Médicos Internos
Residentes de la Especialidad de Hematologia y
Hemoterapia que han contactado con ella, facilitandoles el
libre acceso hasta que finalicen su periodo de formacién
sets.es aspira a convertirse en la web de referencia para el
mundo de la Medicina Transfusional de habla hispana y por
ello es nuestro objetivo aproximarnos a nuestros colegas
del otro lado del Atlantico.

Queremos agradecer a nuestros visitantes su interés y a
muchos de ellos su mas que probada fidelidad. De todos
solicitamos solicitamos su participacién.

Por ultimo recordar a todos los socios de la SETS que for-
malicen su registro para lo que en la secciéon SETS-Nuevos
Socios hemos publicado un documento grafico informativo.
Hasta la préxima, estaremos en.....CONTACTO. =

Sociedad Espafiola de Transfusion Sanguinea =Y
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XXI Congreso Nacional de la SETS.
Valladolid 10-12 junio 2010

Queridos amigos:

Como ya sabeis el XXI Congreso

Nacional de la Sociedad Espanola 2 1 O CO N G R E S O N AC I O N A L

SETS

SOCIEDAD ESPANOLA de TRANSFUSION
SANGUINEA y TERAPIA CELULAR

de Transfusion Sanguinea y
Terapia Celular se celebrara este
ano 2010 en Valladolid.

Esta es la primera vez que se lleva
a cabo un congreso de estas
caracteristicas en la Comunidad
de Castilla y Le6n y todos los que

en el participamos en su organi- JALLAL) "3 Ll
zaciéon de una u otra manera,
estamos muy ilusionados. 10 11 12JUNIO 2 01 0
El programa cientifico cubre

todos los aspectos mas relevantes
de nuestra especialidad y el
Comité Cientifico ha trabajado
duramente para enfocar los
temas desde puntos de vista que
resulten interesantes y por otra
parte, Valladolid es una ciudad
preparada para que podais dis-
frutar de unos dias agradables
entre nosotros.

De cualquier forma, es vuestra
participacién la que dara sentido
a todo el trabajo que estamos rea-
lizado, por lo que esperamos que,
una vez mas, no falteis a esta cita
con la transfusién en el mes de
Junio.

Os esperamos! m

wwWw.sets2010.com

Lydia Blanco

9 Socdiedad Espariola de
PreSLdente del Tran:{::iﬁn y Terapia Celular
XXI Congreso SETS
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Real Decreto 1088/2005 v la informacion minima
que debera proporcionar a los donantes

Dr. Sabin Urcelay / Centro Vasco de Transfusion y Tejidos Humanos Gipuzkoa.

=» Han pasado varios anos pero la dificultad de cumplir con
lo especificado en el RD sigue vigente. E1 RD en su articulo
6 puntualiza que los donantes recibiran informacién previa
por escrito y en lenguaje comprensible la informacion mini-
ma detallada en el ANEXO- .

Para el cumplimiento del RD se debe de diferenciar entre
el donante habitual y la persona que se acerca a donar por
primera vez o como define en el RD “ candidato a donante
de sangre”.

Al donante habitual, de alguna manera se le conoce y él nos
conoce. Hemos tenido la oportunidad de hablar con él
varias veces, de resolverle sus dudas, de darle informacién,
él ha tenido tiempo de generar dudas y preguntas para sol-
ventarlas, resumiendo, en su caso pareceria que los requi-
sitos del RD pueden estar cubiertos. Pero que pasa con el
donante de 1% vez que ve una unidad mévil y da el paso de
hacerse donante. ;Como transmitirle la informacién que se
especifica en los 10 puntos del ANEXO I?

En el Centro Vasco de Transfusién y Tejidos Humanos.
Gipuzkoa hemos disefiado un folleto de 8 paginas en las que
se detalla y explica:

Composicion de la Sangre, Grupos sanguineos,
Diferentes tipos de donacién, Circuito de la sangre desde

Folletos que se
entregan en mano
al donante.

Despegable para
anunciar e infor-
mar durante
varios dias.

la donacién hasta la transfusion, Finalidad del cuestiona-
rio de salud, Destino de la sangre, Analitica realizada,
Requisitos para donar sangre, Practicas de riesgo,
Frecuencia de las donaciones, El periodo de ventana y el
consentimiento informado, Que significa un falso positivo,
Recomendaciones para después de donar y posibles efec-
tos secundarios, Posibilidad de cambiar de opinién mien-
tras se estd donando, Caracteristicas de la donacién
altruista de sangre.

Este folleto que enviamos al domicilio del donante tras su
primera donacién acompanando al carné, la carta de agra-
decimiento y el pin de donante, también se encuentra en la
zona previa a la donacién, pero como a pesar de estar
redactado en un lenguaje muy comprensible e ir acompa-
fiado de imagenes explicativas su lectura llevaria al menos
30 minutos y por desgracia habitualmente no disponemos
de ese tiempo, hemos disennado una serie de materiales
graficos en diferentes soportes, con la intencién de mos-
trarle al “candidato a donante” toda la informacién necesa-
ria. Mostramos alguno de estos soporte.

Seria imprescindible algin estudio a nivel estatal que nos
indique el grado de comprensién y asimilacién de la infor-
macién que estamos facilitando. m

Folleto de 8
pdginas.

Despegables para
colocar en cada
colecta.
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Hemeroteca

Dra. M Corral / Hospital Clinico Universitario de Salamanca.

= The effect of previous pregnancy and transfusion on
HLA alloimmunization in blood donors: implications for
a transfusion-related acute lung injury risk reduction
strategy. D.J. Triulzi, S. Kleinman, R.M. Kakaiya et al.
Transfusion 2009; 49: 1825- 35

Los anticuerpos frente a antigenos HLA en los compo-
nentes sanguineos (CS) han sido implicados como causa
de TRALI, lesién pulmonar aguda relacionada con la
transfusiéon (LPART) en la acepcién castellana del sin-
drome. Las estrategias para prevenir el desarrollo de
esta complicacién, que en diversos sistemas de
Hemovigilancia es frecuente y grave, incluye el conoci-
miento de la prevalencia de anticuerpos HLA y su rela-
cién con la transfusién y o embarazos previos en los
donantes de sangre.

En este trabajo Triulzi y cols. comunican el estudio de
anticuerpos HLA clase I y clase II, realizado en 8171
donantes de sangre, reclutados prospectivamente en 6
Centros de EEUU. El anélisis de las muestras se realiz6
por técnica de multiesferas por citometria de flujo.

Los donantes debian aportar su historia obstétrica y o
transfusional.

Resultados:

De los 8171 donantes que entraron en el estudio se obtu-
vieron resultados validos en los tests de anticuerpos
HLA en el 96,9% (7920 donantes), en 7841 de ellos (99%)
se disponia de historia obstétrica e informacién transfu-
sional completa.

La prevalencia de cualquier anticuerpo HLA fue similar
en donantes varones no transfundidos (n= 1138) versus
transfundidos (n= 895), 1% versus 1,7% (p=0,16).

Los anticuerpos HLA se detectaron en el 17,3 % de todas
las donantes mujeres (n= 5834) y en el 24,4 % de aque-
llas con historia de embarazos previos (n= 3992). La pre-
valencia de anticuerpos HLA aumentaba en las mujeres
donantes con mayor nimero de embarazos: 1,7% (cero),
11,2% (1), 22,5% (2), 27,5% (3), y 32,2% (cuatro o mas
embarazos: p= 0,0001).

El estudio por tanto establece que la prevalencia de
anticuerpos HLA clase I y II es muy baja en los donantes
varones, independientemente de que hayan sido o no
transfundidos; es igualmente baja en las mujeres sin
eventos inmunizantes conocidos.

La prevalencia de anticuerpos HLA clases [ y II, aumen-
ta significativamente en relacién al nimero de embara-

Z0S.
Los datos de este estudio pueden usarse para prever el
impacto que implantar una estrategia de testado de
anticuerpos HLA en todos los donantes de aféresis, ver-
sus en grupos seleccionados de donantes (;mujeres con
historia de mas de 1 embarazo?), tendria tanto en los
donantes de aféresis, como en la colecta de plaquetas
de aféresis. El estudio es de gran interés y pone sobre la
mesa, una vez mas, la necesidad de, antes de implantar
medidas dirigidas a prevenciéon de LPART, valorar dife-
rentes alternativas y el coste beneficio de las mismas.

- HOW DO I...? How do we approach a major change
program using the example of the development, evalua-
tion, and implementation o fan Electronic transfusion
management system?. M.F. Murphy, J. Staves, A. Davies
eta al. Transfusion 2009; 49: 829- 837

El articulo describe cémo este grupo de Oxford
Radcliffe Hospitales ha desarrollado, evaluado e imple-
mentado un sistema de control electrénico de la trans-
fusién a través de varias etapas piloto hasta su total
implementacién en tres hospitales de agudos en
Oxfordshire en el Reino Unido.

En la implantacién, o cambio de un programa hay varias
etapas clave:

1. Comprender el problema.

¢ Cudl es el/ los problemas que nos llevan a cambiar una

forma establecida de trabajo? En el caso de la implanta-

cién de sistemas de control de la transfusion electroni-

cos los factores determinantes son:

- el riesgo de transfundir CS erréneos y o transfundir al
paciente erréneo al paciente

- la falta de formacién del personal implicado en el pro-
ceso de la transfusion

- el inevitable error humano asociado a diferentes
situaciones

2. Definir los objetivos.
El objetivo primario: mejorar la seguridad transfusional
en el hospital

3. Desarrollar el proceso para mejorar.
El articulo aporta informacién detallada de las 4 etapas,
en la implantacion del sistema, que se iniciaron en el



ano 1998 y culminaron en 2008 con la implementacién
del proceso electrénico completo en los tres hospitales
de Oxford.

La primera etapa afront6 los dos procesos que se reali-
zan en cabecera del enfermo: la colecta de la muestra
pretransfusional y el chequeo pretransfusional

Solo con esta primera etapa los resultados fueron mag-
nificos; ¢el resultado fue tnicamente fruto de la tecno-
logia?, probablemente la educacién y entrenamiento
que llevaba asociado, y el hacer el proceso mas simple
tuvieron su influencia.

La segunda etapa: su objetivo fue establecer si el proce-
so electrénico de la transfusién podia extenderse a
areas clinicas agudas, cirugia cardiaca, y vincularlo a un
sistema electrénico de colecta de sangre de los refrige-
radores que garantizase la trazabilidad. En definitiva un
sistema electréonico desde el inicio hasta el final aporta-
ria la documentacién y el control del proceso total de la
transfusiéon. También fue exitosa esta etapa, siendo pre-
ferido por el personal el nuevo sistema.

La tercera etapa: liberaciéon remota electrénica de los
componentes sanguineos (CS), que iniciaron en relaciéon
con la cirugia cardiaca. Redujo significativamente el
tiempo medio para la disponibilidad de CS solicitados
de urgencia.

La cuarta etapa: implementacién de todo el sistema en
los tres hospitales de agudos. La que implicé el mayor
reto por su complejidad y escala (82 areas clinicas).

=» Socios protectores de la SETS

- Octapharma, S.A
- Diagast Ibérica, S.L
- Fenwal Espania, S.L

- Cerus
- Abbott
- Menarini

- Ortho

Supuso la formacién de 1300 médicos y 3200 enferme-
ras/os, celadores etc.

4. Resolucion de problemas que surjan.
Inevitablemente se produjeron problemas en todas las
etapas del proceso, que se abordaron con prontitud y
eficazmente. Los autores enumeran algunos de los pro-
blemas que encontraron, casi todos relacionados con la
resistencia al cambio, pero no solo. Hubo también pro-
blemas técnicos y retrasos... es decir aquello con lo que
sin duda nos encontraremos.

5. Desarrollo de herramientas para la evaluacion del
programa.

Evaluar beneficios, identificar problemas, soporte esta-
distico para analizar los datos.

Factores criticos para el éxito

Tiempo, recursos, experiencia, trabajo en equipo, apoyo
del staff clinico, formacién y entrenamiento de todos los
implicados en el éxito del programa, publicitar lo que
estd haciéndose. Tener la voluntad de resolver cual-
quier problema técnico u organizativo que pueda pro-
ducirse.

Es un articulo que recomiendo a todos, pero muy espe-
cialmente a los responsables de S. de transfusién que
estén planteandose instaurar sistemas electrénicos del
proceso total de la transfusién. m

- Chiron
- Terumo Europe Espafia
- Grupo Grifols
- Movaco
- Maco Spania
- Gambro

- Immucaor, S.L.




Boletin de inscripcion

K. Boletin de inscripcion de la SETS

Remitir a: SETS - C/ Maria Cubi, 4 - 08006 Barcelona
Sociedad Espariola de Transfusién Tel. 932 388 777 - Fax 932 387 488
Sanguinea y Terapia Celular .
secretaria@sets.es
DATOS PERSONALES

1. Apellidos y nombre:

2. Domicilio particular: D.P.
Localidad: Provincia: Teléfono:
Email:

DATOS DE LA INSTITUCION O LUGAR DE TRABAJO

3. Denominacion

Direccion: D.P.
Localidad: Provincia: Teléfono:
E-mail
4. Indigue la direccion preferida para su correspondencia: [] Particular [] Laboral
5. Marque si desea recibir publicidad de las empresas del sector: sl [1NO

CURRICULUM DEL SOLICITANTE:

Profesion: Titulo: Grado académico:

Especialidad: Otros titulos:

Puesto que ocupa en su organizacion:

Areas principales de trabajo:

Otros puestos desempefiados con anterioridad y fechas:

SOCIOS QUE AVALAN SU SOLICITUD DE INGRESO EN LA SETS:
A] Apellidos y nombre:

Lugar de trabajo: Provincia:

B) Apellidos y nombre:

Lugar de trabajo: Provincia:

De ser admitida mi solicitud, declaro aceptar los estatutos de la SETS y comprometerme a su cumplimiento. Adjunto orden a mi

entidad bancaria para el cobro de las cuotas de la SETS.

Fecha: Firma:
o< )
Sr. Director:
Entidad: Oficina:
Domicilio: Localidad: Provincia:

Autorizo el cobro de los recibos que con cargo a mi cta. n%:

de esa entidad, pase periddicamente la Sociedad Espariola de Transfusion Sanguinea.

Fecha: Firma:

NOTA: Los datos que nos facilite el usuario se incorporaran a un fichero de Grupo Pacifico, inscrita en el Registro General de Proteccion
de Datos (Agencia de Proteccion de datos). Grupo Pacifico es una mera depositaria del fichero de datos, la propiedad pertenece a la
SETS vy lo utilizara con el fin exclusivo de mantener informado al usuario de actividades relacionadas con la Sociedad Espafiola de
Transfusion Sanguinea y Terapia Celular. De conformidad con la Ley Orgénica 15/ 1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal.
Cualquier usuario puede ejercitar los derechos de oposicion, acceso, rectificacion y cancelacion de los datos facilitados dirigiéendose
por escrito al siguiente domicilio: Grupo Pacifico, Maria Cubi, 4. 08006 Barcelona.
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Normas de publicacion

Normas de publicacion en el boletin de la SETS

Presentacion y estructura de los trabajos.

=» Los trabajos se acompanaran de una carta de presentacién en la
que conste la aceptacion de su envio por parte de todos los autores, la
aseveracion de no haber sido publicados anteriormente ni estar simul-
taneamente enviados a otra publicacién. Todos los originales acepta-
dos quedan como propiedad permanente del Boletin de la SETS y no
podran ser reproducidos en parte o totalmente sin permiso del direc-
tor y del equipo de redaccién del mismo. El autor cede, en el supuesto
de publicacion de su trabajo, de forma exclusiva al Boletin de la SETS
todos los derechos de reproduccion, distribucion, traduccién, comuni-
cacién publica, transformacion y coleccion (por cualquier medio o
soporte, incluso sonoro, audiovisual o electronico) de su trabajo duran-
te el plazo maximo de vigencia que en cada momento fije la ley para
estos derechos, y para todo el mundo.

Los trabajos se enviaran mecanografiados en hojas de tamano DIN A4,
a doble espacio (30 lineas de 70 pulsaciones), dejando un margen a la
izquierda de, al menos, 3 cm. Las hojas irdn numeradas correlativa-
mente en el angulo superior derecho. En la primera hoja se indicarén,
en el orden que aqui se establece, los siguientes datos: titulo del articu-
lo, nombre y apellidos de los autores, nombre completo de centro en que
se ha realizado el trabajo y direccion completa del mismo. A continua-
cién se especificard la persona con la que debe mantenerse la corres-
pondencia, su direccién completa, correo electrénico, un nimero de
teléfono y de FAX donde pueda ser mas facil contactar con el autor.
Originales. Vendran acompafados de un resumen que deberd estruc-
turarse en: Introduccién, Material y métodos, Resultados y Discusién y
tener una extension aproximada de 250 palabras. En dicha pagina se
incluiran de tres a diez palabras claves obtenidas del Medical Subject
Headings (MeSH) del Index Medicus/Medline, disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/meshbrowser,cgi, en inglés y
espanol.

A continuacién seguirdn las hojas con el texto del articulo en el que los
distintos apartados (Introduccién, Material y métodos, Resultados, dis-
cusion, Bibliografia) se sucederan sin interrumpir pagina. La bibliogra-
fia se comenzara en hoja aparte y se redactara de acuerdo con los
“Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publi-
cacion en revistas hiomédicas” elaborados por el Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas y conocidos como normas de
Vancouver. Seguidamente se incluirdn las tablas (cada una en una
hoja) y ordenadas correlativamente. Al final se incluiran las figuras,
graficos, fotografias, etc., presentadas dentro de un sobre y convenien-
temente identificadas indicando con una flecha en el reverso su ade-
cuada orientacién. En dicho sobre, en hojas aparte, se incluird una lista
con los pies de tablas y figuras. Se aceptaran diapositivas o fotografias.
Las fotografias se remitiran en blanco y negro o bien en archivo foto-
gréafico electrénico con una resolucién de 300 puntos por pulgada. Los
graficos deben realizarse con ordenador.

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

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

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

Cartas al director. Podran aportarse como tales comentarios a arti-
culos publicados recientemente en el Boletin y observaciones o expe-
riencias no relacionadas con material publicado a condicién de que

[ &

sean resumidas en un breve texto. La extensién maxima del texto
sera de 2 paginas y podra admitirse hasta una figura y una tabla. Si
es preciso, puede incluirse hibliografia que en ningn caso superaré
las 5 citas. Se aconseja que el nimero de firmantes no sea superior a
cuatro.

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

Otras instrucciones a considerar

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

Bibliografia. Se presentara segtin el orden de aparicién en el texto con
la correspondiente numeracién correlativa. En el texto constard siem-
pre la numeracion de la cita en ntimeros volados. Los nombres de las
revistas deber abreviarse de acuerdo con el Index Medicus/Medline;
consultar “List of Journal Indexed” que publica todos los afos el Index
Medicus en el nimero de enero, o bien consultar la base de datos de
revistas disponible en:

http://ncbi.nlm.nih.gov/entrez/jrorowser,cgi. Las citas deberan com-
probarse sobre los articulos originales y se elaboraran segin normas
de Vancouver, disponibles en http://www.icmje.org/

Se evitard el uso de frases imprecisas como citas bibliogréaficas. No
pueden emplearse como tales “observaciones no publicadas” ni
“comunicacion personal”, pero si pueden citarse entre paréntesis den-
tro del texto. Los trabajos aceptados, pero atin no publicados, se inclu-
yen en citas bibliograficas como “en prensa’, especificando el nombre
de la revista precedido por la expresién (en prensa) entre paréntesis.
Las citas hibliograficas deben comprobarse por comparacion con los
documentos originales, indicando siempre la pagina inicial y final de
la cita.

Informacidn para los autores

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

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

3. Los manuscritos se enviaran por una de estas dos vias:

- Por correo postal, por triplicado, acompanados de un disquette o
CD conteniendo el documento en formato WORD, junto con una,
carta de presentacion en la que se solicite el examen de los mis-
mos para su publicacién en alguna de las secciones de la Revista
con indicacién expresa de tratarse de un trabajo original, no
haber sido publicado excepto en forma de resumen y que sélo es
enviado al Boletin de la SETS. La direccion es: Dr. José Manuel
Cardenas. Centro Vasco de Transfusion. Zuatzu, 4 - bajo. 20018 -
SAN SEBASTIAN.

- Por correo electrénico ala direccién cardenas.jm@infonegocio.com
incluyendo la carta de presentacion. m



Agenda de eventos

=» 12th Internacional Haemovigilance Seminar.
Dubrovnik, Croacia. 17 - 19 de febrero de 2010

=» Jornada de actualizacion en medicina transfusional.
Impacto de las enfermedades emergentes y reemer-
gentes. Centro de Investigacién Principe Felipe.
Valencia 24 de febrero de 2010. Jornada organizada
por el Centro de Transfusion de la Comunidad
Valenciana. Interesados, contactar con eventos@civa-

rrpp.com

=» Curso N° 57 de la SETS. “Habilidades directivas: desa-
rrollo de competencias y liderazgo de equipos”.
Maélaga 1 - 3 de marzo de 2010. Este curso esté organi-
zado con la colaboracion de la Escuela Andaluza de
Salud Publica

=» Curso N° 58 de la SETS. “Habilidades sociales y trabajo
en equipos maviles de hemodonacion”. Mélaga 4 - 6 de
marzo de 2010. También este curso esté organizado
con la colaboracién de la Escuela Andaluza de Salud
Publica

=» 21 Congreso de la SETS. Valladolid, 10 - 12 de junio de
2010. Interesados contactar la pagina
http://sets2010.com. Se recuerda que la fecha limite
para el envio de comunicaciones es el 30 de marzo.

=» Dia Mundial del Donante de Sangre. 14 de junio de
2010. Aunque se celebra simultdneamente en todos los
paises y continentes, los actos centrales tendran lugar
en Barcelona

=» XXXI Congreso internacional de la ISBT. Berlin 26 de
junio - 1 de julio de 2010. Interesados contactar la
pagina www.isbt-web.org/berlin

=» Curso de la Escuela Europea de Medicina
Transfusional (ESTM), en espafiol sobre “Aspectos fun-
damentales en la practica de la Medicina
Transfusional”. Lima, Pert, 23 - 25 de septiembre de
2010

=» IX Congreso de la Asociacion Espaiiola de Bancos de
Tejidos. Sevilla. 29 de septiembre - 1 de octubre de
2010

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

Vida de sociedades

La Sociedad Internacional de Transfusién Sanguinea (ISBT) ha
modificado en 2009 su Plan Estratégico quinquenal, disefiado
originariamente en 2007. Una vez introducidos los cambios, los
cinco puntos fundamentales del Plan quedan como sigue:

1. Ampliacién del perfil cientifico de la ISBT

m Involucrarse en campos cientificos emergentes relacionados
con la transfusion sanguinea, incluyendo la Terapia Celular

m Involucrarse mas en el uso clinico de la sangre y componentes
sanguineos

m Fortalecer el papel de los Grupos de Trabajo dentro de la ISBT

m Mantener la alta calidad de los articulos publicados en Vox
Sanguinis y velar por su factor impacto

m Desarrollar programas cientificos innovadores y de alta cali-
dad en los programas cientificos de los congresos de la ISBT

m Desarrollar la Academia de la ISBT con un programa anual de
seminarios (ver punto 3.2)

2. Desarrollo de unos canales de comunicacion eficaces y de alta

calidad

m Plasmar por escrito una Estrategia de Comunicacién

m Redisenar y desarrollar la Pagina Web de la ISBT

m Asegurar que la Pagina Web funciona como canal de comuni-
cacién intensificadora de las actividades de la ISBT

m Desarrollo y mejora continua de la calidad del boletin
“Transfusion Today”

m Promover el intercambio de informacién entre la ISBT y gru-
pos afines de dentro y fuera de la Sociedad

3. Posicion de la ISBT como Lider Global en el campo de la

Educacion en Medicina Transfusional

m Desarrollar un Programa de Acreditacion para la formacion
continua

m Desarrollar la Academia de la ISBT con un programa anual de
seminarios por todo el mundo

m Desarrollar un programa de formacion electrénico (e-learning)

m Incluir en los congresos de la ISBT Jornadas de Educacién de
alto nivel

m Desarrollar la web y emisiones multimedia (podcast) como
herramientas educativas

4. Funcionamiento dindmico y eficaz de la ISBT en su gestion y

en su estructura interna

m Mantener la estabilidad financiera a largo plazo

m Incrementar la incorporacion de nuevos socios

m Promover la interrelacion entre la junta directiva, la oficina
central, y los socios

m Incrementar los contactos con otras sociedades afines

5. Fortalecimiento de los congresos de la ISBT

m Mantener un alto nivel del programa cientifico

m Trabajar con la agencia Eurocongress International y ampliar
el apoyo de las casas comerciales

m Incrementar el nimero de delegados en el Congreso

m Desarrollar la web y los podcasts

m Revisar el modo de seleccién de las sucesivas localizaciones de
los congresos

Memoria Anual de la ISBT del ano 2009

;g




AR T R
aneBsy andiin LvN S3LYWIH OOVHINIDINOGD

et

onyesioy ey o o) e g e
aaesoy HIA W Y 0 T DO L0 Y T
onpeBay OHA 2 3)
onljeboy By S8H

{-}al+)e sLvaH

(-)mal+le LiydH (-)mal+)e 0L vdH (-)mal+)e avdd

(-ymal+le gyanl-) mal+le LvdH () mal+le avdH (-)al+)e avdH
(-}al+)e pydH (-)al+)e evdH(+)al-Je ZvdH (+)al+)e LydH

+QO0J-B0D +000 ~200 ~qi] +B10 ~BIW +5-5 -
M+afd 4 A4 4QuP +BHP -GS +BST -L-powy -ody -qdy] sedy -H+)

ho le de
mas vueltas

wees|20ep Sausbe op USIWRIEY 9P obsay
00/00/00 PER D

00/00/00 uUpi3eag 1
. ||
g 2 mu:ssum:u OuLNED
93N | |
10101010 | | |

BLOODchip*

Primer test de genotipado
sanguineo a gran escala
con marcado CE.
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Grupes en el mismo test: - :
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En una sola prueba puede identificar 9 grupos PROGENIKA
%

sanguineos eritrocitarios y 12 plaquetarios.

Pioneering personalized medicine

Mas informacién en www.progenika.com o llamando al 94 406 45 25




