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basado fundamentalmente en la garantía ofrecida por la
administración sanitaria a través de la fiabilidad transfusio-
nal de un potente banco de sangre y una extensa y organiza-
da red territorial de donantes de sangre voluntarios. Por todo
ello, el proyecto DMDS Barcelona 2010 se articuló como un
conjunto de actividades de concienciación y de promoción de
la donación, organizadas a lo largo de todo el año. No obstan-
te, los actos más emblemáticos de reconocimiento a los
voluntarios se celebraron los días 13 y 14 de junio. 
Se establecieron dos objetivos estratégicos de carácter gene-
ral: 1) Generar un impacto mediático importante de recono-
cimiento de las instituciones y de la sociedad en general a la
labor altruista y continuada de los donantes de sangre, y 2)
Concienciar a la población joven para incorporar en su agen-
da el hábito de donar sangre de manera regular y voluntaria.
Para llevar a cabo estos objetivos, se diseñó una estrategia
que pasaba por la implicación y adhesión al proyecto del con-
junto de las principales instituciones públicas y privadas del
país, así como de la sociedad civil en general. El desarrollo de
la estrategia se hizo por medio de una campaña de comuni-
cación con acciones de gran alcance en las principales redes
sociales y en los medios de comunicación tradicionales: pren-
sa escrita, radio y televisión. La campaña iba dirigida espe-
cialmente a los jóvenes, con contenidos que afectaban tam-
bién a cualquier segmento de población. Se escogió como
lema “Barcelona tiene sangre”, para que fuese adaptable a
nivel local e internacionalmente, a municipios y países, así
como a colectivos; apelando al orgullo o sentimiento de per-
tinencia, a una actitud individual y colectiva implicada y soli-
daria; invitando a la donación de sangre de manera positiva.
La campaña siguió tres ejes principales: a) el activismo juve-
nil a través de las buenas prácticas inducidas por los respec-
tivos referentes mediáticos, en el deporte, la cultura y el ocio
y los valores sociales , b) la divulgación científica en las escue-
las y universidades, informando y fomentando las buenas
prácticas basadas en un compromiso ético y social entre
donantes y receptores y c) la dinamización y concienciación
de los nuevos donantes de sangre estimulando la creación de
una comunidad virtual de amigos de sangre, “el donante 2.0”,
a través de las redes sociales.
En balance ha sido muy positivo en cuanto a la repercusión

alcanzada por este proyecto y en cuanto al cumplimiento de
los objetivos propuestos. En primer lugar son notables las
actividades científicas llevadas a cabo los días inmediata-
mente posteriores a la celebración del 14 de junio. La OMS
anunció públicamente su propuesta de ofrecer al
Departamento de Salud de la Generalitat de Catalunya ges-
tionar el secretariado permanente de la donación de sangre
en Ginebra, y designar centro colaborador de la OMS al
Banco de Sangre y Tejidos de Cataluña. Ambas propuestas
refrendan el trabajo realizado y el logro del reconocimiento
internacional tanto de nuestro modelo como del proyecto
del Día Mundial del Donante de Sangre, y constituyen una
excelente oportunidad que nos estimula para seguir avan-

zando y situarnos en una posición de cabecera en el pano-
rama internacional. Por otro lado, se ha conseguido una
gran implicación por parte del conjunto de la sociedad:
administraciones públicas y sociedad civil, empresas, clubs
deportivos, colegios profesionales, asociaciones sociales,
culturales, de donantes y todo tipo de colectivos, así como
de la población en general. 
En el marco de la campaña se diseñó un nuevo símbolo de
los donantes, logrando un fuerte respaldo social, de la
misma manera que lo ha recibido el manifiesto de adhesión
al DMDS Barcelona 2010. En otros casos, esta implicación se
ha manifestado en acciones de alto impacto, como la graba-
ción de vídeos testimoniales por parte de deportistas de
élite o de músicos y otros líderes de opinión en la esfera
pública. En cuanto a la presencia en los medios de comuni-
cación tradicionales, éstos se han hecho eco masivamente y
ha habido un notable seguimiento tanto de los diferentes
actos relacionados con el Día Mundial del Donante de
Sangre, como de las actividades desarrolladas a lo largo de
todo el año en las diferentes acciones de la campaña.
Además cabe considerar en primer término el éxito de la
campaña obtenido a través de Internet y más concretamen-
te en las redes sociales, incorporando de esta manera los
nuevos canales de comunicación hacia los que el sector de
población más joven se muestra más receptivo. A través de
la web de la campaña (www.tenemossangre.org) se han ofre-
cido contenidos sobre el mundo de la donación y sobre la
actualidad cultural, deporte y ocio. Esta página se puso en
marcha en marzo de 2010 recibiendo una media de más de
300 visitas diarias desde sus inicios, de manera que en estos
momentos se ha convertido en el punto de referencia en la
red sobre la donación de sangre en Cataluña. En Facebook
y Twitter, más 3.000 seguidores interactúan de manera esta-
ble en la comunidad generada en torno a la donación de
sangre. El crecimiento en estos medios es exponencial y a lo
largo de los próximos meses se espera un incremento des-
tacado de seguidores en las redes sociales. Todo lo expues-
to nos permite ser optimistas de cara al futuro de la promo-
ción de la donación de sangre, entendiendo que es posible
establecer nuevas alternativas a los sistemas tradicionales
de promoción, en base a la experiencia desarrollada en el
DMDS Barcelona 2010. Nuestra apuesta se centra en el acti-
vismo digital a través de las redes sociales, entendiendo que
este sistema nos permite extender la solidaridad a través de
Internet impulsando nuevas comunidades de donantes en
red. En síntesis, se trata del donante del siglo XXI que deno-
minamos “donante 2.0”. �

David Elvira. Director General de Recursos Sanitarios de la
Generalitat de Catalunya y Presidente del Comité Organizador
WBDD Barcelona 2010.
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Clase impartida en el Curso de la Escuela
Europea de Medicina Transfusional,
ESTM, “Aspectos fundamentales en la
práctica de la medicina transfusional”.
Lima, 22 – 26 de septiembre de 2010.

I. Introducción
El objetivo de los tests de compatibilidad
pretransfusionales es garantizar que los
componentes sanguíneos (CS) selecciona-
dos para un receptor específico, tengan en
el mismo una supervivencia adecuada sin
producirle problemas. Cómo lograr este
objetivo de la mejor forma y al menor coste,
ha sido, y aún lo es hoy, controvertido. 
Las pruebas pretransfusionales tienen
una larga, cambiante e interesante histo-
ria de más de 100 años, en la que los cam-
bios técnicos han sido numerosos, y a los
que se ha asociado un cambio de filosofía
por la aplicación de los principios de
coste/beneficio a partir de la década de
los 80. El enfoque actual es preservar la
seguridad transfusional haciendo un uso
eficiente de los recursos.

II. La Historia de los tests de com-
patibilidad 
La era científica de la transfusión comen-
zó con la definición del sistema de gru-
pos sanguíneos ABO por Landsteiner en
el año 1900. Richard Weil en el año 1907
valoró la importancia del hallazgo de
Landsteiner, al comprender que donante
y receptor debían pertenecer al mismo
grupo ABO; su discípulo Ottenberg pro-
fetizó: “un test de este tipo debería hacer
de la transfusión una de las medidas
terapéuticas más seguras y eficaces”, e
inició los tests de compatibilidad pre-
transfusional. En la siguiente década fue
generalizándose el estudio ABO pre-
transfusional y diferentes procedimien-
tos de compatibilidad, que implicaban la
mezcla de sangre de donante y receptor,

y su incubación a temperatura ambiente.
En el año 1916, el Premio Nóbel George
Minot sugirió que las pruebas de compa-
tibilidad pretransfusionales eran innece-
sarias, siendo lo verdaderamente esen-
cial el tipaje ABO. Posteriormente hubo
defensores y retractores de la prueba
“cruzada”, realizada de diferentes for-
mas, y se promovió también como alter-
nativa el uso de sangre grupo O para
todos los enfermos (esta fue la estrategia
usada durante la primera guerra mun-
dial por algunos cirujanos). El debate de
la importancia relativa de la prueba cru-
zada y el estudio de grupo ABO pre-
transfusional continuó hasta 1939.
Dado que aún realizando el “test directo”
pretransfusional, las reacciones hemolíti-
cas seguían produciéndose, se planteó la
necesidad de realizar el test de compatibi-
lidad además de a temperatura ambiente
para detectar isoaglutininas, en condicio-
nes que facilitasen la detección de isohe-
molisinas. 
El descubrimiento del “factor Rh” en 1939
demostró la necesidad de detectar anti-
cuerpos IgG “incompletos”. La adición de
albúmina a la mezcla y la aplicación a
partir de 1945 de la técnica de antiglobu-
lina, fueron un gran avance sobre el uso
del salino para este propósito. 
Los reactivos y las técnicas básicas de es -
tudio de grupo sanguíneo ABO y “prue ba
cruzada” permanecieron prácticamente
sin cambios durante los 35 años que van
de 1945 a la década de los 80, limitándo-
se las m odificaciones en ese periodo a
reducir el tiempo de trabajo y aumentar
la sensibilidad en la detección de anti-
cuerpos. En este sentido, el medio de
baja fuerza iónica para la suspensión de
los hematíes o las técnicas enzimáticas,
acortaban el tiempo de incubación y
aumentaban la captación de anticuerpos
por los hematíes. 

El planteamiento de Mollison, en la pri-
mera edición de su libro en 1951, sobre
la necesidad de un test suplementario
de antiglobulina para detectar anti-
cuerpos inesperados, cuando el enfer-
mo había sido previamente transfundi-
do o en mujeres con historia de emba-
razos, usando suero del enfermo y un
pool de hematíes de donantes tratados
con enzimas, constituyó el mayor avan-
ce en tests pretransfusionales en los
años 50. 
En la década de los 60 se planteó la
supresión de la prueba cruzada “menor”
(testar los hematíes del receptor con el
suero o plasma de la unidad de sangre
seleccionada para transfundir). Hasta la
edición de 1976 de los Estándares de la
AABB no dejó de formar parte de los
tests pretransfusionales. 
La controversia en los tests de compatibi-
lidad en los 60 y 70 afectaba a otros
aspectos de los mismos:
� ¿tiene sentido detectar anticuerpos acti-

vos únicamente a temperatura ambien-
te, que generalmente carecen de impor-
tancia clínica?

� ¿es necesaria la albúmina en la mezcla
de la reacción?

� ¿se necesita el complemento en el
suero de antiglobulina, dada la infre-
cuencia de anticuerpos mediados sólo
por el complemento?

� ¿es necesario usar la reaccción de anti-
globulina tanto en el escrutinio de anti-
cuerpos irregulares como en la prueba
cruzada?

La lección de la Dra. Giblett en memoria
de Landsteiner, “Blood group alloantibo-
dies: an assesment of some laboratories
practices”, en el meeting de la AABB de
1976, fue decisiva para la supresión de la
fase de incubación a temperatura ambien-
te, tanto en la prueba cruzada como en el
escrutinio de anticuerpos.

Artículo

Las pruebas de compatibilidad 
transfusional hoy

Mercedes Corral / S. de Transfusión. Hospital Universitario de Salamanca.



El siguiente cambio importante fue la
implantación y generalización de la políti-
ca de “Planes de provisión de sangre para
cirugía programada”; en ella se establecía
que en los pacientes con bajo riesgo trans-
fusional sólo se estudiaría pretransfusio-
nalmente el grupo ABO/ Rh D, y se reali-
zaría el escrutinio de anticuerpos irregu-
lares. Tras un meeting convocado por la
FDA en 1982 para recabar datos acerca de
la seguridad de esta política, conocida
como “prueba cruzada abreviada”, la FDA
y la AABB la aceptaron.

III. Los tests pretransfusionales en
la actualidad
III.1. Principios generales
En el momento actual se tiene una con-
ciencia muy clara de que la transfusión
es un proceso complejo, en el cual cada
una de las etapas es fundamental para
lograr que la transfusión sea segura y efi-
caz en el enfermo. 
Los tests serológicos pretransfusionales
son una parte crítica para la transfusión
segura, pero seleccionar el mejor CS
para el enfermo y establecer la compati-
bilidad requiere:
� que los clínicos que prescriben lo hagan

en el momento adecuado, aportando los
detalles clínicos que permitan seleccio-
nar el tipo de CS y los tests serológicos
más adecuados

� que en el impreso de prescripción esté
perfectamente identificado el receptor

� que las muestras de sangre pretransfu-
sionales estén correctamente identifi-
cadas

� la posibilidad de chequear los registros
previos del enfermo

Los tests serológicos pretransfusionales y
la selección de los CS se adaptarán así al
receptor y a sus circunstancias clínicas.
El etiquetado y la liberación apropiada
de los CS constituyen también elementos
importantes para la seguridad de la
transfusión.
De forma general las guías actuales de
tests pre transfusionales establecen que to -
do Servicio de Transfusión debería tener:
1. Política de aceptación de muestras 
2. Registros históricos
3. Estudiar el ABO/RhD y realizar el

escrutinio de anticuerpos

4. Establecer la compatibilidad serológi-
ca o electrónica

5. Seleccionar el CS del grupo correcto y
que responda a las especificaciones de
la prescripción

6. Procedimiento definido de etiquetado
y liberación de los CS

En todas las etapas del proceso transfu-
sional hay muchos puntos críticos, y es
muy importante identificarlos, para que
los procedimientos sean apropiados y se
realicen los chequeos que garanticen la
seguridad de la transfusión.
Implantar un sistema de gestión de cali-
dad garantizará la seguridad a lo largo
de todo el proceso, dado que conlleva
que:
� los procedimientos y técnicas estén

validadas
� se usen controles internos
� estén documentadas las políticas y los

procedimientos operativos estándar
� existan registros de los tests y de los CS

transfundidos
� existan programas de formación del

personal
� se participe en controles externos de

calidad
� se realicen auditorias internas y exter-

nas 
� se detecten y comuniquen los errores e

incidencias, y se manejen apropiada-
mente 

Los principios de los tests de compatibili-
dad son universales, pero la práctica
puede ser muy variable, siendo los recur-
sos disponibles los que en gran medida
condicionan las estrategias para reducir
los riesgos.
La variabilidad en los recursos incluye:
� el acceso a registros históricos
� la disponibilidad de reactivos estanda-

rizados para testar el grupo ABO/RhD,
el escrutinio de anticuerpos y la identi-
ficación de los mismos

� el uso de automatización
� el nivel de informatización 
� la disponibilidad de profesionales con

la formación adecuada

III.2 Aceptación de la prescripción
y aceptación de la muestra
Debe existir una política para la acepta-
ción de la prescripción de CS, tanto en

rutina como en emergencia. La informa-
ción debe ser suficiente para que el labo-
ratorio pueda preparar los CS con segu-
ridad, cumpliendo las especificaciones
requeridas (por ejemplo CS irradiados,
CMV seronegativos). 
Nuestra política establece que: 
� Sólo el médico puede prescribir
� La prescripción debe hacerse en el

impreso vigente 
� Debe aportar toda la información pre-

cisa para la identificación inequívoca
del enfermo 

� Debe incluir el diagnóstico del enfer-
mo y su historia transfusional y obsté-
trica

� Especificar el CS deseado (característi-
cas específicas: irradiado, CMV negati-
vo, etc.) y el número de unidades

� Fecha de la solicitud y plan de uso
� Firma legible del médico prescriptor
El momento de la colecta de la muestra
de sangre es un punto crítico para la
seguridad transfusional. Las siguientes
medidas deben ponerse en práctica para
garantizar que el enfermo será transfun-
dido con el grupo de sangre correcto:
� La enfermera debe realizar la identifi-

cación positiva del enfermo en cabece-
ra y etiquetar la muestra (idealmente
manuscrita) inmediatamente tras la
colecta, comprobando la concordancia
con la identificación de la pulsera, si
existe. 

� Debe existir un criterio establecido de
cómo proceder a la identificación de las
muestras en el caso de enfermos
inconscientes, generalmente un identi-
ficador único asignado en el Servicio de
Urgencias.

� Extraer una muestra no diluida, con un
volumen adecuado, en el tubo correcto,
y enviarla lo antes posible al Servicio de
Transfusión.

� La enfermera debe firmar y fechar el
día y hora de la colecta.

Nosotros utilizamos como datos de iden-
tificación: nombre y apellidos, fecha de
nacimiento y un identificador único que
es el número de historia clínica. 
Los sistemas electrónicos de trazabilidad
de todo el proceso de la transfusión redu-
cen extraordinariamente el riesgo de
errores de muestras y/o enfermos.

Artículo
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III.3 En el Servicio de transfusión 
Antes de iniciar los tests serológicos pre-
transfusionales debe verificarse la con-
cordancia entre los datos de la muestra y
los de la identificación del enfermo en el
impreso de prescripción.
La revisión de la historia transfusional
del enfermo y de los datos de estudios
pretransfusionales previos es obligada,
siendo una oportunidad para detectar
errores en las muestras y/o los tests. Es
importante también para prevenir reac-
ciones hemolíticas retardadas, dado que
pueden no detectarse en la muestra
actual anticuerpos clínicamente impor-
tantes que fueron detectados en estudios
previos. Cualquier discrepancia entre los
datos históricos y los actuales se debe
resolver antes de proceder a la libera-
ción de los componentes para transfu-
sión.
Cada muestra pretransfusional debe
tener un número de identificación único,
que se asignará también a la prescrip-
ción y se vinculará con las pruebas de
compatibilidad y el/los CS selecciona-
dos.

III.4 Perfil de los tests serológicos
pretransfusionales 
Los tests pueden ser realizados en lotes o
de forma individual, usando una varie-
dad de técnicas manuales o automáticas.
El error del procedimiento es un gran
riesgo como error técnico, y la fiabilidad
de los resultados dependerá de si el test
se ha realizado manualmente o automa-
tizado y con una transferencia segura de
los datos. Lógicamente el protocolo será
diferente: necesidad o no de repetir
determinados tests, chequeos que deben
realizarse etc.

III.5 Grupos ABO/Rh D
Sigue siendo el test más importante dado
que las consecuencias del error ABO
pueden ser fatales.
Todas las muestras pretransfusionales
deben testarse para prueba hemática y
sérica del grupo ABO/ RhD. El estudio Rh
tiene que incluir un control adecuado para
detectar las reacciones falsas positivas.
Idealmente no debe hacerse asignación
definitiva de grupo hasta que tengamos

el resultado concordante en dos mues-
tras independientes. Si el segundo estu-
dio se realiza en la misma muestra, los
hematíes y suero deben obtenerse del
tubo original.
Tiene que chequearse si existe grupo his-
tórico, y verificar la concordancia con el
actual.
Cualquier discrepancia se tiene que
resolver antes de liberar la sangre para
transfusión (si la transfusión es urgente
se transfundirá grupo O).
En neonatos se estudiará sólo el grupo
ABO hemático, dado que el grupo sérico
detectaría simplemente los anticuerpos
de la madre transferidos pasivamente.

III.6 Escrutinio de anticuerpos
irregulares 
Es considerado parte integral del proce-
dimiento de pruebas de compatibilidad
actualmente.
El objetivo de este test es:
� detectar tantos anticuerpos significati-

vos como sea posible
� detectar el menor número posible de

anticuerpos sin importancia clínica
� completar el procedimiento puntual-

mente
Los hematíes usados para escrutinio de
anticuerpos deben ser 2 ó 3 reactivos de
hematíes O, no de pool, seleccionados
para, en su conjunto, poseer todos los
antígenos clínicamente importantes, de
forma que garanticen que en fase de
antiglobulina, tras incubación a 37ºC,
detectarán la mayor parte de los anti-
cuerpos clínicamente importantes: D, C,
c, E, e, K, k, Jka, Jkb, Fya, Fyb, S, s, M, N,
Lea. Idealmente deben estar presentes
en forma homozigota los antígenos C, E,
c, Jka, Jkb, Fya, Fyb, S, s. Deberían tam-
bién de carecer de antígenos de baja fre-
cuencia cuando los anticuerpos corres-
pondientes carecen de importancia clíni-
ca (por ejemplo, Bga).
Deben compararse los resultados del
test actual con registros previos si exis-
ten, debiendo dicha comparación ser
documentada.
El escrutinio de anticuerpos es más sen-
sible que la prueba cruzada para detec-
tar anticuerpos, dado que los hematíes
poseen los antígenos más importantes en

expresión homozigota, están en concen-
tración estandarizada y en condiciones
en las que se preserva mejor la expre-
sión antigénica. Cuando se detecta un
anticuerpo, siempre que sea posible, éste
debería identificarse antes de proceder a
la realización de la prueba cruzada.

III.7 Selección de los CS 
El CH debe ser ABO idéntico, y si no
fuera posible, ABO compatible. Dado que
actualmente los CH en solución aditiva
prácticamente carecen de plasma, no
plantea problemas de aglutininas/
hemolisinas ABO el uso de CH ABO no
idénticos.
Las unidades RhD positivas deben selec-
cionarse para receptores RhD positivos.
Las Unidades RhD negativas deben
reservarse para receptores RhD negati-
vos.
Las circunstancias clínicas del enfermo
condicionarán la selección en relación a
días de almacenamiento (exanguino-
transfusión, transfusión pediátrica, trans-
fusión masiva, transfusión crónica, etc). 
Dependiendo de la fiabilidad del estudio
del donante, antes de realizar la prueba
de compatibilidad y/o de liberar el CS,
será preceptivo re-estudiar el grupo
ABO/ RhD de la unidad del donante. 

III.8 Establecer la compatibilidad
Los tests necesarios para confirmar la
compatibilidad entre el plasma del
enfermo y los hematíes de los CH que
van a transfundirse, dependerán de la
fiabilidad y seguridad de los pruebas
enumeradas previamente.
El método usado, cualquiera que sea
(manual en tubo, técnicas de microco-
lumna/gel, técnicas automáticas), tiene
que garantizar la detección de incompa-
tibilidad ABO y de anticuerpos clínica-
mente importantes. 

III.8.1 Prueba cruzada mayor 
Implica testar el suero o plasma del
receptor con los hematíes de la unidad de
CH que seleccionamos para la transfusión
en fase de antiglobulina. Ha sido tradicio-
nalmente utilizada en todas las pruebas
pretransfusionales. En el momento actual
en el 50 % de los hospitales de EEUU (la
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mayor parte de los grandes hospitales) y
en numerosos Servicios de Transfusión de
todo el mundo, incluídos los españoles,
forma parte de los tests de compatibilidad
rutinarios.
Tiene el valor de que permite poner en
evidencia si los hematíes seleccionados
para transfusión poseen antígenos frente
a los que el enfermo tiene anticuerpos. Si
la prueba cruzada es positiva (se produ-
ce aglutinación y/o hemólisis), la dona-
ción es incompatible, y existe el riesgo de
que los hematíes, si fueran transfundi-
dos, sean destruidos o tengan una super-
vivencia acortada. Aporta una seguridad
adicional en el caso de que el escrutinio
de anticuerpos haya sido incorrecto o
incompleto, o de que las unidades hayan
sido incorrectamente fenotipadas, y es
vital cuando no hay recursos para la
identificación de anticuerpos. Puede
también captar anticuerpos frente a antí-
genos de baja frecuencia, no presentes
en los hematíes de escrutinio, y que pue-
den tener importancia clínica (por ejem-
plo el Wra).

III.8.2 Prueba cruzada abreviada
La prueba cruzada “abreviada”, elimi-
nando la fase de antiglobulina, puede
realizarse si no hay historia transfusional
u obstétrica, y el escrutinio de anticuer-
pos actual es negativo. El objetivo de la
prueba cruzada “abreviada” es que el
enfermo disponga de los CH de forma
más rápida y costoeficaz sin comprome-
ter su seguridad. 
La controversia acerca de la prueba cru-
zada abreviada se mantiene aún hoy, por
el miedo a reacciones hemolíticas aso-
ciadas a anticuerpos no detectados en el
escrutinio, si bien son numerosas las
publicaciones que confirman que la fre-
cuencia de anticuerpos no detectados
en el escrutinio que producen proble-
mas clínicos importantes es muy baja,
0,001% sobre 300000 p. cruzadas realiza-
dasen el reciente estudio de Lange y
cols..
La prueba cruzada en fase de antiglobu-
lina con incubación previa a 37ºC debe
mantenerse en enfermos que han recibi-
do un trasplante de órgano sólido, en
mujeres con embarazos y en enfermos

transfundidos en los 3 meses preceden-
tes, en neonatos de madres con anticuer-
pos eritrocitarios (debe usarse suero
materno para la prueba cruzada), y en
enfermos con escrutinio de anticuerpos
positivos, o con historia de anticuerpos clí-
nicamente importantes, aunque el escru-
tinio actual sea negativo. 

III.8.3 TipoABO/ Rh D y escrutinio de
anticuerpos eritrocitarios
Esta opción de tests pretransfusionales se
usa cuando no se tiene certeza de que el
enfermo vaya a necesitar la transfusión.
Generalmente se aplica en previsión de
sangre para cirugía programada, pero
podría también aplicarse a indicaciones
de previsión en contextos médicos.
Implica el estudio ABO y Rh D del enfer-

mo, lo que permite ver si hay sangre en
stock y si no conseguirla, y el escrutinio
de anticuerpos irregulares.
Sólo en escrutinios positivos se procede-
ría a la identificación del/los anticuer-
po/s y la búsqueda de la sangre compati-
ble con realización de prueba cruzada
serológica en antiglobulina (Figura 2).
En el seno del Comité de Transfusión Hos -
pitalario debe consensuarse un plan de
reserva de sangre para cada cirugía. En
cirugías en que la necesidad de sangre es
infrecuente se realizará grupo ABO y es -
crutinio de anticuerpos.

III.8.4 Tests pretransfusionales en
situaciones de emergencia
El clínico que establece la prescripción
debe responsabilizarse de la indicación
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Figura 1: Pruebas de compatibilidad pretransfusional tradicionales
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de emergencia, que puede obligar a
transfundir sin disponer de muestra del
enfermo, o sin realizar las pruebas com-
pletas de compatibilidad. En estas situa-
ciones se transfundirá sangre O y, si hay
stock adecuado, Rh D negativo. Si la
transfusión es masiva lo único impor-
tante es verificar la compatibilidad
ABO. 
Debe obtenerse muestra y estudiarse el
grupo ABO y Rh D lo antes posible, y
pasar a la transfusión de CH del grupo
del receptor si es posible. El escrutinio de
anticuerpos se realizará también en
cuanto sea posible, pero, a menos que el
enfermo esté aloinmunizado, la prueba
cruzada en antiglobulina retrospectiva
no es necesaria.

III.9 Liberación y administración
de la transfusión
De nuevo debe chequearse la concor-
dancia de datos de identificación entre la
etiqueta del CS y el impreso para el con-
trol de la transfusión.
En cabecera del enfermo el responsable
de la administración debe verificar, tras
la identificación positiva del enfermo,
que los datos en el impreso control, en el
CS y en la pulsera del enfermo son con-
cordantes.
En algunos hospitales se procede a la
comprobación del grupo ABO del enfer-
mo en cabecera. En el momento actual
los sistemas de trazabilidad electrónica
de todo el proceso transfusional mejoran
de forma importante estos mecanismos

de seguridad, y hacen innecesario la
recomprobación de grupo ABO en estas
etapas.
Existen políticas de uso de Rh positivo en
receptores Rh negativos, que deben apli-
carse con rigor.

IV. Problemas especiales en tests de
compatibilidad en enfermos con
AHAI
Identificar la especificidad de los autoan-
ticuerpos y tener en cuenta esa especifi-
cidad para seleccionar los CH para
transfusión, era la política aceptada en
las décadas de los 50 y los 60.
En los 70 la preocupación se centró en
aclarar, si cuando todas las unidades eran
incompatibles, algo muy frecuente, existí-
an aloanticuerpos asociados a los autoan-
ticuerpos, y por tanto si la incompatibili-
dad se debía al autoanticuerpo, al/los alo-
anticuerpos o a ambos. Hay numerosas
publicaciones de esa época que muestran
que la aloinmunización en AHAI es alta
(una media del 30%).
La estrategia transfusional era seleccio-
nar las unidades “menos incompatibles”.
Los métodos para lograr detectar e iden-
tificar el aloanticuerpo, si existía, asocia-
do al autoanticuerpo, fueron variados:
técnicas de dilución del suero del enfer-
mo, autoadsorción del autoanticuerpo
del suero tras la elución por calor previa
de los hematíes Coombs directo positivo,
la potenciación de la autoadsorción
mediante el tratamiento enzimático de
los hematíes del enfermo post-elución, y
finalmente el método propuesto por
Branch y Petz en 1982, aún ampliamente
usado: el tratamiento de los hematíes CD
positivos con ZZAP.
La política más reciente es seleccionar, a
nivel de fenotipo, unidades compatibles
con el enfermo para el mayor número
posible de antígenos importantes.
Podemos ya prever como algo posible-
mente no lejano, que la selección de
compatibilidad antigénica la hagamos en
un futuro a nivel de genotipo.

V. Prueba cruzada electrónica
La introdujeron Butch y cols. en el
University of Michigan Medical Center
en 1992; reemplaza la prueba cruzada
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Figura 2. Pruebas pretransfusionales: Grupo ABO/D y escrutinio de
anticuerpos antieritrocitarios.



con centrifugación inmediata. La FDA y
la AABB la aprobaron en 1993, pero su
uso sigue siendo limitado (en los EEUU
en 2005 solo un 2% de los hospitales la
utilizaban). 
Implica la preparación y liberación de
unidades de CH ABO compatibles para
enfermos que no tienen historia de aloin-
munización y en los que el escrutinio de
anticuerpos, que incluye fase de antiglo-
bulina, en una muestra actual es negati-
vo. Debe haber 2 tipajes ABO indepen-
dientes en la muestra actual. 
La prueba cruzada electrónica tiene que
atenerse a los siguientes estándares:
1. Dos determinaciones ABO indepen-

dientes del enfermo
2. No historia de anticuerpos eritrocita-

rios clínicamente importantes
3. Escrutinio de anticuerpos, en la mues-

tra actual, negativos en fase de antiglo-
bulina 

4. Debe confirmarse el grupo ABO de la
unidad seleccionada (discutido)

5. El grupo ABO y escrutinio de anticuer-
pos deben realizarse, idealmente, por
sistemas automáticos y debe hacerse

la transferencia electrónica de los
resultados; debe haber una lógica en el
sistema para reconocer la incompati-
bilidad

6. Si se realiza el tipaje ABO y Rh junto a
el escrutinio de anticuerpos manual,
introduciendo los datos manualmente
en el ordenador, los datos históricos no
deben desplegarse hasta después de la
introducción de los datos de la mues-
tra actual

7. Sistema electrónico validado
El sistema de prueba cruzada electróni-
ca ideal debe apoyarse en el uso de otras
medidas: la pulsera de identificación con
código de barras del enfermo es un ele-
mento clave; las etiquetas de muestras
deben también tener identificación de
código de barras generado a partir de la
pulsera del enfermo. Igualmente impor-
tante es el etiquetado de la Unidad de
CH; el sistema de codificación ISBT 128
es un buen sistema de etiquetado.
Las alarmas de problemas en el ordena-
dor es uno de los aspectos más impor-
tantes de la prueba cruzada electrónica:
debe ser capaz de interpretar los resul-

tados del tipaje ABO/Rh que se introduz-
can, y no tiene que permitir la reserva,
prueba cruzada, y liberación de unida-
des de CH que sean ABO/Rh incompati-
bles con el enfermo. Debe alertar al téc-
nico de cualquier incompatibilidad entre
donante y receptor, de la presencia de
anticuerpos, de si la unidad ha caducado,
no se ha retipado o está en cuarentena.
Las ventajas y desventajas de la prueba
cruzada electrónica se enumeran en las
Tablas 1 y 2.
Desde el punto de vista de los cirujanos
la velocidad en la disponibilidad de san-
gre es un gran beneficio, unido a la casi
ilimitada disponibilidad de forma rápida.
La cantidad de sangre reservada puede
reducirse mucho, y con ello también los
stocks de sangre. Cuanto menos sangre re -
servada haya en el frigorífico, menos posi-
bilidades de seleccionar la unidad equi -
vocada, menos caducidad, y uso de sangre
más fresca.
Es ya muy importante la experiencia dis-
ponible con la prueba cruzada electróni-
ca en numerosos países, especialmente
en Suecia, donde su implantación se ini-
ció en el año 1985. Algunos centros
empiezan a plantearse la posibilidad de
que la selección electrónica de las unida-
des la realice quien va a usarla; por
ejemplo, que en los quirófanos se dispon-
ga de frigoríficos en los que el profesional
autorizado seleccione electrónicamente
la unidad compatible para el enfermo.

VI. El futuro de los tests pretrans-
fusionales: el genotipado de los
hematíes
El tipaje de grupos sanguíneos basado en
el ADN aporta un valor añadido a los
métodos tradicionales de tests pretrans-
fusionales. Teóricamente con la tecnolo-
gía de los “chips” de genes es posible cru-
zar electrónicamente los genotipos de
grupos sanguíneos de donante y receptor. 
La realidad es que los métodos basados
en el ADN no son totalmente robustos,
dado que continuamente se producen
nuevas mutaciones. Por otra parte, tam-
poco tendríamos en cualquier momento
disponible sangre para transfusión que
cruzara con todos los fenotipos de grupo
sanguíneo de todos los enfermos, para
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Tabla 1: Ventajas de la prueba cruzada electrónica

� Las unidades pueden prepararse rápidamente
� Solamente se requiere un grupo ABO/ Rh y escrutinio de anticuerpos para la mayoría de los enfer-

mos.
� Reducción de las unidades caducadas
� Reducción del aratio unidades cruzadas/ transfundidas
� Reducción del volumen de muestras
� Reducción del riesgo asociado al manejo de material de riesgo
� Eliminación de los anticuerpos no deseados detectados en prueba cruzada serológica (aglutininas frias..)
� Ahorro
� Detección de incompatibilidad ABO fiable
� Reducción de los niveles de stress del personal

Tabla 2: Desventajas de la prueba cruzada electrónica

� Requiere dos tipajes ABO/Rh del receptor
� No detección de anticuerpos frente a antígenos de baja frecuencia que puede tener la unidad que se

transfunde pero que no estaban en las células de escrutinio* 
� Pérdida de unidades A2B a receptores B en algunos enfermos
� Pérdida de tiempo cuando el ordenador decide no funcionar..
� No detectará unidades Coombs Directo positivo
� Tiene que verificarse el grupo de la unidad del donante antes de colocarla en el stock de “disponible” 
� Recursos informáticos y de automatización

* puede producirse también con la prueba cruzada serológica en fase de antiglobulina
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todos los posibles antígenos polimórficos
capaces de estimular anticuerpos clíni-
camente importantes.
Sin embargo, la aplicación en conjunta
de la tecnología basada en ADN y los
métodos actuales mejorará la provisión
de hematíes extensamente fenotipados
para grupos selectivos de enfermos. 

VII. Conclusiones
La pruebas de compatibilidad serológicas
no son más que una parte del proceso trans-

fusional, al final del cual nosotros espera-
mos administrar la sangre correcta al enfer-
mo adecuado, en el momento preciso. Es
muy importante que no sobredimensione-
mos lo que es únicamente un eslabón del
proceso. 
La seguridad de la transfusión en el
enfermo puede ser mejorada si garanti-
zamos la seguridad en todas las etapas
del proceso transfusional. Es fundamen-
tal evitar los errores en la identificación
de la muestra y/o del enfermo. 

Los métodos de trazabilidad electrónica
de todo el proceso transfusional son muy
valiosos desde el punto de vista de la
seguridad y deberíamos trabajar para
generalizar su implantación. 
Si garantizamos el grupo ABO/Rh
correcto y un test de escrutinio de anti-
cuerpos negativos, la liberación electró-
nica de la sangre parece razonable, y lo
que deberíamos preguntarnos es por
qué mantener la prueba cruzada seroló-
gica. �
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Clase impartida en el Curso de la Escuela
Europea de Medicina Transfusional,
ESTM, “Aspectos fundamentales en la
práctica de la medicina transfusional”.
Lima, 22 – 26 de septiembre de 2010.

Introducción
El uso de las técnicas moleculares en
Inmunohematología es creciente, y las
aplicaciones en las que se han demostra-
do útiles, muy diversas. Lejos de repre-
sentar una amenaza para las técnicas
serológicas, las técnicas moleculares cons -
tituyen un excelente complemento para
abordar  con éxito problemas serológicos
complejos en los que la serología se mues-
tra limitada. 
Las técnicas serológicas, que se apoyan
en el fenómeno de la aglutinación, son
técnicas sencillas, fáciles de realizar,
asequibles para cualquier laboratorio y,
correctamente realizadas, gozan de un
grado de sensibilidad y especificidad
apropiados. En contrapartida, presen-
tan algunas limitaciones que no nos
permiten resolver ciertos problemas: 1)
No es posible la tipificación de los

pacientes recientemente transfundi-
dos; 2) No podemos tipificar de forma
extendida a los pacientes con una prue-
ba directa de la antiglobulina positiva
(PDATG); 3) No disponemos de reacti-
vos para la tipificación de todos los antí-
genos eritrocitarios, plaquetarios y gra-
nulocitarios conocidos; 4) La tipificación
de ciertos antígenos puede resultar
dudosa: Rh(D), Fy(b), o ABO en caso de
discordancia sérico-hemática; 5) Algunas
situaciones y/o enfermedades (cáncer,
infecciones, embarazo), pueden modifi-
car o alterar la expresión de algunos
antígenos e inducir falsos negativos por
serología.
Las técnicas moleculares se basan en el
análisis del ADN de un individuo para
poder determinar su genotipo y prede-
cir, a partir de éste, el posible fenotipo.
Todas tienen como fundamento a la téc-
nica de la reacción en cadena de la poli-
merasa (PCR), descrita en 1985. En
general, se trata de técnicas que, bien
utilizadas, nos ayudan a resolver una
serie de problemas que con las técnicas
serológicas son total o parcialmente

irresolubles: 1) Es posible la tipificación
de los antígenos eritrocitarios en los
pacientes recientemente transfundidos,
o con PDATG positiva, o cuando no dis-
ponemos de los antisueros adecuados
(Dombrock, Scianna); 2) Es posible con-
firmar el carácter Rh(D) positivo o nega-
tivo de una muestra con fenotipo Rh(D)
dudoso (DEL, D débil, D parcial), el gra -
do de zigosidad del gen RHD (homoci-
goto D/D, o heterocigoto D/-), el grupo
ABO en caso de discordancia sérico-he -
má tica, y la ausencia o el carácter débil
del antígeno Fy(b). Además, en el ámbi-
to del diagnóstico prenatal, es posible
determinar cualquier grupo sanguíneo
fetal a partir de amniocitos o vellosida-
des coriales, y los antígenos fetales
Rh(D), c, K y HPA-1a a partir del plasma
materno.
A continuación se expondrán en detalle
algunas de las aplicaciones más notables
de las técnicas moleculares en Inmu -
nohematología, como son la caracteri-
zación de las variantes del antígeno
Rh(D) y el análisis del genotipo Rh(D)
fetal.
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Figura1. Organización genómica del locus RH humano en
individuos Rh(D) positivo y Rh(D) negativo, caucásicos y
africanos, respectivamente.

Figura 2. Probable mecanismo de entrecruzamiento
desigual de las cajas Rhesus de dos haplotipos RH mal
alineados en “trans” que explica la deleción del gen RHD y el
origen del fenotipo Rh(D) negativo en la raza caucásica.



Caracterización de las variantes del
antígeno Rh (D)
El  término variantes RHD engloba a las
entidades que hemos venido denomi-
nando D parcial y D débil. Las diferen-
cias, cada vez más relativas, entre ambos
fenotipos, y la vulnerabilidad de algunos
criterios clásicamente empleados para
su clasificación han desembocado en su
agrupación bajo una sola entidad. 
El locus RH está constituido por dos
genes homólogos, RHD y RHCE, de 10
exones cada uno, con una extensión cer-
cana a 60 kb de DNA genómico. Están
ubicados en el cromosoma 1, en la posi-
ción 1p34-36, y distribuidos en forma de
tándem (uno a continuación del otro), pero
con orientaciones opuestas (5’RHD3’-
3’RHCE5’). El gen RHD está flanqueado
por dos regiones de 9 kb y un 98.6% de
homología denominadas “cajas Rhesus”
que tienen un papel primordial en la for-
mación del haplotipo RHD negativo en la
raza caucásica (Figura 1). La deleción del
gen RHD responsable del fenotipo nega-
tivo se produjo, probablemente, por el
entrecruzamiento desigual de las “cajas
Rhesus” de dos haplotipos RH mal aline-
ados en “trans”, dando lugar a una caja
Rhesus híbrida (Figura 2). Algunos indivi-
duos de fenotipo Rh(D) negativo, mayori-
tariamente de poblaciones no caucási-
cas, conservan secuencias propias del

gen RHD en el locus RH, lo que suele
comportar discordancias entre fenotipo
y genotipo. En la población de raza
negra, la variante alélica RHDΨ, o pseu-
dogen RHD, está presente hasta en un
66% de los individuos Rh(D) negativo.
Esta variante corresponde a un gen RHD
inactivo que no es capaz de dar lugar a la
proteína RhD, ni al antígeno Rh(D)
correspondiente. 
Las proteínas resultantes, RhD y RhCE,
son proteínas transmembrana de múlti-
ples pasos compuestas por 417 aminoáci-
dos (AAs) cada una que difieren entre sí
en un total de 32 a 35 AAs. A lo largo de
las proteínas se distinguen 6 bucles
extracelulares, 12 segmentos transmem-
brana y 7 segmentos intracelulares.
Cada uno de los exones del gen codifica
para un segmento de la proteína, de
manera que los 10 exones dan lugar a
una proteína completa (Figura 3). 
Tras el descubrimiento de la base mole-
cular del locus RH se han ido sucediendo
en cascada numerosos hallazgos relacio-
nados con las bases moleculares de los
diferentes fenotipos Rh(D), incluyendo
los correspondientes a los fenotipos D
parcial y D débil. Precisamente, las simi-
litudes moleculares subyacentes en
ambos fenotipos son las que han propi-
ciado el cambio hacia una visión unitaria
de los mismos, y a su inclusión dentro de

lo que actualmente conocemos como
variantes del antígeno Rh(D).

D parcial
Hasta que fueron definidas las bases
moleculares del fenotipo D parcial se
suponía que los individuos portadores de
este fenotipo carecían de un fragmento de
proteína, lo suficientemente importante
como para sensibilizarse tras la exposi-
ción a un antígeno Rh(D) completo y desa-
rrollar el correspondiente anticuerpo. Las
bases moleculares que explican este feno-
tipo pueden ser de tres tipos: alelos híbri-
dos RHD/RHCE, mutaciones puntuales
en los segmentos extracelulares de la
proteína y, finalmente, mutaciones pun-
tuales dispersas.

Alelos híbridos
La estructura tandémica y la orienta-
ción en direcciones opuestas de los
genes RHD y RHCE facilita las recombi-
naciones genéticas entre ellos dando
lugar a alelos híbridos de tipo RHD-CE-
D o RHCE-D-CE (Figura 4). La proteína
híbrida resultante puede no expresar el
antígeno Rh(D) o ver reducida su expre-
sión, dependiendo de los exones com-
prometidos en la recombinación y de
cómo ésta afecte a la configuración que
resulta necesaria para la correcta
expresión del antígeno Rh(D). Los AAs
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Figura 3. Modelo de las proteínas Rhesus (RhD y RhCE) en la
membrana del hematíe. El aminoácido (AA) 1 no está presente en las
proteínas maduras. Los AAs diferentes entre ambas proteínas está
señalados en amarillo, con las 4 posibles posiciones del antígeno C en
verde y la posición 226 del antígeno E en negro. Todos los AAs que
difieren en algunas de las variantes alélicas que determinan un fenotipo
D parcial están señalados en azul, y los diferentes AAs en variantes que
determinan fenotipos D débil están señalados en rojo.

Figura 4. Mecanismo de recombinación genética en
“cis” entre los genes RHD y RHCE que determina la
aparición de alelos híbridos.

= Amarillo
= Azul
= Verde
= Rojo
= Negro
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que caracterizan al antígeno Rh(D) for-
man parte de la región extracelular de
la proteína y están ubicados en los
bucles externos 3, 4 y 6. Así mismo, las
diferencias externas entre las proteínas
Rh(D) y Rh(CE) residen en estos bucles
que están codificados, respectivamente,
por los exones 4, 5 y 7 del gen RHD. Por
tanto, si un gen RHD, a través de una
recombinación en “cis”, cambia sus exo-
nes 4, 5 y 7 por los exones correspon-
dientes al gen RHCE, el producto resul-
tante de este gen híbrido será una pro-
teína con los bucles 3, 4 y 6 propios de la
proteína Rh(CE) y, por ello, con una
expresión alterada del antígeno Rh(D). 
La mayoría de las categorías de D par-
cial se explican por recombinaciones de
este tipo (Figura 5). Considerando que
los exones 4, 5 y 7 son críticos para la
construcción de los fragmentos de pro-
teína más comprometidos con la expre-
sión del antígeno Rh(D), existen 6 posi-
bles combinaciones de estos exones que
dan lugar a 6 alelos híbridos, los que
corresponden a las categorías DIVb,
DVa, DVI, DFR, DBT y DHAR, que expre-
san, respectivamente, los antígenos
inmunogénicos de baja frecuencia Rh37
(Evans), Rh23 (Dw), Rh52 (BARC), RH50
(FPTT), Rh32 y Rh33. La expresión del
antígeno Rh(D) puede variar entre alelos
pertenecientes a una misma categoría,
al igual que la reactividad frente a dife-
rentes anticuerpos anti-Rh (D) depen-
diendo de la densidad antigénica de las
proteínas resultantes.

El fenotipo  DIIIb resulta de la recombi-
nación genética del exón 2 del gen RHD
por el del gen RHCE, y el fenotipo DIIIc
se produce por la recombinación de los
exones 3 de ambos genes con afectación
del bucle 2 de la proteína en ambos
casos. Esta categoría es la única que no
puede ser definida con anticuerpos
monoclonales (Acs Mo), porque los
hematíes de los individuos portadores
reaccionan normalmente con todos ellos.
Este hecho complica la caracterización
serológica de este fenotipo, y sólo el
hallazgo de un anti-D en un individuo
Rh(D) positivo permite sospechar este
tipo de variante.

Mutaciones puntuales
Más de 10 fenotipos D parcial son debi-
dos a mutaciones puntuales localizadas
en los bucles extracelulares. Las proteí-
nas resultantes son muy diversas y el
grado de expresión del antígeno Rh(D)
difiere dependiendo de la localización y
del tipo de sustitución (Figura 5). En
general, se ven afectados un menor
número de epítopos que en el caso de los
alelos secundarios a recombinaciones
genéticas. 
Entre los fenotipos parciales producidos
por este mecanismo, los que suelen
inmunizarse más habitualmente son:
DVII y DNB. En la variante DVII, que
expresa el antígeno Rh40 (Tar), se produ-
ce el cambio de leucina por prolina en la
posición 110 del bucle 2 de la proteina
Rh(D), y en la variante DNB se produce el

cambio de glicina por serina en la posi-
ción 355 del bucle 6.
El fenotipo DII y algunos otros que tam-
bién presentan simples cambios de AAs
en bucles externos de la proteina Rh(D)
son menos susceptibles a inmunizarse.

Mutaciones puntuales dispersas
Numerosos fenotipos D parcial son fruto
de múltiples mutaciones puntuales ubica-
das en diferentes regiones de la proteína
Rh(D). Por ejemplo, las categorías DIIIa,
DIII tipo IV, DIVa y DAR (Figura 5). Estas
categorías son raras en europeos y, por el
contrario, son más prevalentes en la
población de raza negra. A menudo son
difíciles de detectar con métodos serológi-
cos, y pueden representar un problema
diagnóstico importante en los nativos afri-
canos. Así mismo, estas mutaciones dis-
persas pueden estar asociadas a otras
mutaciones responsables de las categorí-
as bien definidas de D parcial o a otras
variantes alélicas.

Categorías del antígeno Rh(D)
Los fenotipos D parcial fueron inicial-
mente clasificados en categorías en
función de la presencia o ausencia de 9
epítopos presentes en el antígeno Rh(D)
que pueden ser aglutinados con Acs Mo
específicos dirigidos contra estos epíto-
pos (anti-epD1 a anti-epD9) (Tabla 1). De
acuerdo con este estudio, la categoría
DVI sólo presenta 3 epítopos típicos del
antígeno Rh(D). En un estudio posterior
realizado con 30 Acs Mo se verificó que
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Figura 5. Bases moleculares de diferentes variantes RHD
que determinan un fenotipo D parcial.

Figura 6. Localización de los AAs sustituidos en algunas
de las variantes RHD que determinan un fenotipo D débil.



esta misma categoría sólo presenta 6
epítopos propios de Rh(D) (Tabla 2). La
exposición a los epítopos 6 y 7 del antí-
geno Rh(D) (epD6/7), que son altamente
inmunogénicos y no están presentes en
la variante DVI explica porqué los indi-
viduos portadores de esta variante sue-
len inmunizarse fácilmente cuando son
transfundidos con hematíes Rh(D) posi-
tivo.

D débil
El denominado fenotipo D débil ha sido
objeto de discusión y controversia entre
los especialistas en medicina transfusio-
nal desde su descripción en 1946.
Igualmente, la conducta a adoptar con
los donantes, gestantes y pacientes por-
tadores de este fenotipo también ha sido
motivo de acaloradas discusiones. La
información actualmente disponible
sobre las bases moleculares del fenotipo
D débil ha puesto de manifiesto su gran
heterogeneidad, confirmando que bajo el
término D débil se ha ido incluyendo, a lo

largo del tiempo, a una amplia variedad
de fenotipos D de expresión débil, como
si todos ellos correspondieran a una sola
entidad serológica. Esto explica también
porqué los intentos de establecer un pro-
tocolo de actuación uniforme frente a los
diversos fenotipos D débil han resultado
insatisfactorios.
Todos los ejemplos de fenotipo D débil
publicados hasta el momento obedecen
a mutaciones puntuales del gen RHD en
la región transmembrana o intracelular
(Figura 6). Aunque esta localización, en
general, no resulta inmunogénica,
puede suponer una dificultad en la
inserción de la proteina en la membrana
del hematíe y afectar su interacción con
la glicoproteina Rh50 (RhAG), produ-
ciendo un fenotipo D débil. Más de 70
alelos distintos han sido descritos y,
entre todos ellos, el D débil tipo 1 es el
más frecuente en población europea.
Cada una de las variantes alélicas bien
definidas de fenotipo D débil presenta
un grado de expresión del antígeno

Rh(D) característico que está ligado a la
densidad antigénica del mismo. La
forma más débil corresponde al fenotipo
DEL, anteriormente Del, en el que la
expresión del antígeno es tan extrema-
damente débil que sólo puede demos-
trarse con técnica de adsorción-elución.
Al igual que con el fenotipo D parcial, las
técnicas moleculares también han per-
mitido la descripción de diferentes ale-
los DEL. En Europa, el fenotipo DEL es el
menos frecuente en el conjunto de feno-
tipos D débil, pero en el este asiático
más de un 30% de los donantes son por-
tadores de un fenotipo DEL ligado a la
variante RHD(K409K).
Los fenotipos D débil de los tipos 1 al 4
representan más del 90% de los fenoti-
pos D débil detectados en europeos. El
D débil tipo 4 se ha dividido a su vez en
varios subtipos. En la península ibérica,
el D débil tipo 2 ha resultado el más fre-
cuente entre las muestras de fenotipo D
débil remitidas para su caracterización
a laboratorios de inmunohematología;
sin embargo no se ha llegado a confir-
mar si esta prevalencia se corresponde
con la prevalencia real presente en las
poblaciones de España y Portugal.  En
Galicia y Portugal también se ha detec-
tado la variante D débil tipo 38 con una
frecuencia mayor de la esperada. En
poblaciones no europeas la distribución
es diferente y el D débil tipo 4.2, tam-
bién conocido como DAR, se detecta
con mayor frecuencia en la población
africana. 

D parcial y D débil: más similitudes
que diferencias
La definición de las bases moleculares de
los fenotipos D parcial y D débil, y algu-
nas de las observaciones clínicas publica-
das en los últimos años de individuos
portadores de estos fenotipos, han cues-
tionado los criterios clásicos empleados
para la clasificación de los mismos y han
demostrado que las fronteras que los
separan son en realidad virtuales. Por
ejemplo, algunos fenotipos D parcial son
debidos, tal como sucede con los fenoti-
pos D débil, a mutaciones puntuales y no
sólo a fenómenos de recombinación ge -
nética. Y, lo que es más importante, aun-
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Tabla 1. Clasificación serológica por categorías de los fenotipos D parcial (modelo de
9 epítopos). De acuerdo con este modelo, la variante DVI sólo presenta 3 de los 9
epítopos del antígeno Rh(D) definidos con anticuerpos monoclonales específicos.

Epítopos presentes
CATEGORÍAS epD1 epD2 epD3 epD4 epD5 epD6 epD7 epD8 epD9
II + + + - + + + + -
IIIa + + + + + + + + +
IIIc + + + + + + + + +
IVa (Goa) - - - + + + + + -
IVb - - - - + + + + -
Va (DW) - + + + - + + + +
VI - - + + - - - - +
VII (Tar) + + + + + + + - +
DFR - - + + - - - - +

Tabla 2. Clasificación serológica por categorías de los fenotipos D parcial (modelo de
30 epítopos). De acuerdo con este modelo, la variante DVI sólo presenta 6 de los 30
epítopos del antígeno Rh(D) definidos con anticuerpos monoclonales específicos.

Modelo de 30 epítopos
Positivos Negativos CATEGORÍAS

25 5 II
30 0 IIIa-IIIc
29 1 IIIB
20 10 IVa
19 11 IVb
22 8 Va
6 24 VI

27 3 VII
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que en la mayoría de los fenotipos D
débil descritos no se ha detectado aloin-
munización anti-D, ésta ya no se conside-
ra patrimonio exclusivo de los fenotipos
D parcial, y algunos ejemplos de indivi-
duos de fenotipo D débil portadores de
anti-D también han sido publicados. De
la misma forma, existen numerosos feno-
tipos D parcial en los que nunca se ha
documentado aloinmunización anti-D,
probablemente porque los epítopos de
los que carecen son poco o nada inmuno-
génicos.
Hasta el momento no se ha detectado
aloinmunización anti-D en ninguno de
los pacientes transfundidos portadores
de los fenotipos D débil tipos 1, 2, 3, 4.1
y 5. Por tanto, los individuos portadores
de las variantes más prevalentes en la
población europea no parecen presen-
tar riesgo de inmunización cuando son
transfundidos con hematíes Rh(D) posi-
tivo. Por el contrario, los fenotipos D
débil tipo 4.2, 11 y 15 parecen asociarse
a un riesgo probado o posible de inmu-
nización. Respecto a otros fenotipos D
débil menos comunes, no existe por el
momento una información definitiva.
Probablemente, algunos individuos
portadores de estos fenotipos son cata-
logados como Rh(D) negativo, ya que la
densidad antigénica es muy escasa, por
lo que difícilmente podremos docu-
mentar el riesgo de aloinmunización
subyacente. No obstante, de conocerse
la presencia de esta variante en el
paciente, es preferible que éste sea
transfundido con componentes Rh(D)
negativo. 

Tipificación serológica en pacientes
y gestantes
La estrategia más adecuada para el tipa-
je Rh(D) de pacientes y gestantes es la
que está fundamentada sobre la informa-
ción existente, el sentido común y los
recursos disponibles. En algunos países,
la estrategia básica ha sido regulada por
ley, como en el caso de Alemania, Reino
Unido, Francia y Holanda, donde se esta-
blece el uso de un anti-D monoclonal de
clase IgM que no aglutine a las variantes
DVI. Esta estrategia pretende que los
pacientes portadores de esta variante

sean catalogados como Rh(D) negativo y
se beneficien de una transfusión con
hematies Rh(D) negativo. En la práctica,
lo más frecuente es que la tipificación se
realice con dos reactivos anti-D, uno que
aglutine a la variante DVI y otro que no lo
haga, de tal manera que ésta pueda ser
reconocida. 
Cuando la reactividad de muestras que
aparentan ser Rh(D) positivo no es la
esperada, ya sea por reacciones de
intensidad inferior a la habitual (≤2+)
con uno o ambos reactivos, o bien por
una discordancia entre la reactividad
de uno y otro que sugiera la presencia
de una variante DVI, es aconsejable
adoptar, provisionalmente, la solución
más favorable para el paciente o la ges-
tante, que es su catalogación como
Rh(D) negativo. Esta actitud permitirá
que se realice la transfusión con hema-
tíes Rh(D) negativo y que se administre
la dosis profiláctica de gammaglobulina
anti-D, respectivamente. Poste rior men -
te, cabe la posibilidad de remitir la
muestra a un laboratorio de inmunohe-
matología de referencia para su carac-
terización definitiva. En el caso de pa -
cientes con previsión de futuras transfu-
siones, la confirmación del ca rác ter
Rh(D) positivo nos permitirá aliviar el
“stock” habitualmente mermado de uni-
dades Rh(D) negativo, y en el caso de las
gestantes permitirá ahorrar la adminis-
tración innecesaria de gammaglobulina
anti-D. Si la caracterización de la mues-
tra permite su adscripción al grupo de
fenotipos D parcial deberemos de res-
petar la condición Rh(D) negativo del
paciente o de la gestante, al igual que
con los fenotipos D débil para los que ya
existe evidencia de riesgo de aloinmuni-
zación.
Los laboratorios de inmunohematología
disponen de diferentes estrategias para
la caracterización de estas muestras que
suelen incluir la tipificación completa
RhD, C, E, c y e, y un examen serológico
con una batería de Acs Mo dirigidos con-
tra diferentes epítopos del antígeno
Rh(D). El fenotipo Rh completo puede
ayudar a predecir algunos de los tipos de
D débil y de D parcial habitualmente aso-
ciados a determinados haplotipos RH.

Por ejemplo, un D débil con fenotipo
CDe (R1) suele asociarse a los D débil
tipo 1 y 3. El fenotipo cDE (R2) se asocia a
las variantes D débil tipos 2 y 5. Y el feno-
tipo cDe (Ro) se asocia al fenotipo D débil
tipo 4.1 y 4.2 (DAR). El examen de los
hematíes con Acs Mo suele demostrar
una reactividad más débil frente a algu-
nos de los Acs empleados y, en el mejor
de los casos, un patrón de reacción com-
patible con uno de los fenotipos bien defi-
nidos de D parcial o de D débil. El si -
guiente paso suele ser el análisis mole-
cular que nos permite caracterizar la
variante alélica responsable del fenotipo
del paciente, bien confirmando el tipo de
variante sugerida por el estudio serológi-
co con Acs Mo, o bien revelando el alelo
responsable de la expresión anómala del
antígeno Rh(D).    
En resumen, la estrategia para la tipifica-
ción del antígeno Rh(D) en pacientes y
gestantes no ha variado sustancialmente
en los últimos años y sigue primando una
actitud conservadora ante cualquier
duda respecto al carácter positivo o
negativo de una muestra. Es cierto que
en función de los Acs empleados algunos
individuos portadores de variantes sus-
ceptibles de inmunizarse pueden ser
erróneamente catalogados como Rh(D)
positivo. Sin embargo, la frecuencia de
estas variantes es muy baja y el grado de
evidencia sobre el riesgo real de inmuni-
zación es todavía muy escaso.

Tipificación serológica en donantes
La estrategia ideal en donantes sería el
uso de un reactivo anti-D capaz de aglu-
tinar directamente a la mayoría de las
variantes del antígeno Rh(D), de tal
forma que estos donantes quedaran ine-
quívocamente catalogados como Rh(D)
positivo. Sin embargo, en la práctica no
disponemos de un reactivo de estas
características, lo que suele llevarnos a
utilizar más de un reactivo y, en última
instancia, a emplear la técnica de la anti-
globulina para confirmar el carácter
Rh(D) positivo de una muestra que ini-
cialmente no es reactiva o que reacciona
de forma más débil de la esperada. 
En los últimos años se han sucedido una
serie de publicaciones que describen
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pacientes que han resultado inmuniza-
dos después de recibir hematíes de
donantes portadores de variantes del
antígeno Rh(D) del tipo D débil y DEL. En
el “International Forum” publicado en
2005 por la revista Vox Sanguinis, dedica-
do al tema del “D débil”, se incluyó un
total de 7 pacientes procedentes de un
total de 17 países participantes que
resultaron inmunizados con hematíes
portadores de determinadas variantes.
Observaciones como éstas han generado
preocupación, y han suscitado dudas,
respecto a la estrategia de tipificación
Rh(D) en donantes, y a la actuación a
seguir con los mismos una vez confirma-
do su carácter de portadores de varian-
tes con capacidad inmunizante. Por otra
parte, algunos Centros de Transfusión
están empleando técnicas moleculares
de tipificación en donantes al azar o en
donantes con un determinado fenotipo
(donantes Rh(D) negativo, pero de fenoti-
po r’ y/o r’’) que han puesto de manifies-
to una serie de discordancias respecto a
los resultados serológicos que también
exigen una revisión pragmática de la
actitud a adoptar para la catalogación
definitiva del grupo Rh(D) en los mismos,
teniendo en cuenta las consecuencias
que pueden derivarse según la opción
escogida. 
Las variantes de D débil y DEL que
parecen resultar inmunizantes para los
pacientes Rh(D) negativo correspon-
den, entre otras, al D débil tipo 2, el tipo
1, el tipo 26,  y RHD(K409K). Aunque la
capacidad inmunogénica de las mismas
no es discutible, la probabilidad de que
un paciente se inmunice cuando es
transfundido con hematíes de este
fenotipo es muy baja y, sin duda, infe-
rior a la que poseen otros antígenos que
habitualmente no contemplamos en la
práctica transfusional, como es el caso
de E o K. No obstante, en individuos
previamente inmunizados, esta limita-
da capacidad inmunogénica puede
resultar más que suficiente para desen-
cadenar una respuesta secundaria. El
impacto, y las posibles consecuencias,
de estas variantes en la población de
pacientes pueden ser muy diferentes
dependiendo de la prevalencia de las

mismas y, por tanto, según se trate de
población europea, africana o del este
asiático. En las tres poblaciones se dan
prevalencias muy diferentes de indivi-
duos Rh(D) negativo, de individuos con-
siderados serológicamente Rh(D) nega-
tivo pero portadores del gen RHD, y de
individuos portadores de variantes del
antígeno Rh(D). Por esta razón, la estra-
tegia de tipaje Rh(D) en cada caso debe
estar acorde con la realidad presente
en cada población. 
En el este asiático donde, como ha sido
mencionado, más de una tercera parte
de los donantes originalmente cataloga-
dos como Rh(D) negativo son en realidad
portadores de una variante DEL, todavía
no se ha adoptado la medida de analizar
sistemáticamente el genotipo Rh(D) de
los donantes, pero sí que se ha optado
por estudiar las posibles consecuencias
de esta situación en los pacientes, inves-
tigando los casos de pacientes Rh(D)
negativo inmunizados que fueron trans-
fundidos con hematíes aparentemente
del mismo fenotipo Rh(D). 
En Alemania, y desde el año 2001, se exa-
mina la presencia del gen RHD en todos
los donantes de primera vez que seroló-
gicamente se comportan como Rh(D)
negativo, y tras el genotipaje de unos
30.000 donantes han detectado que 1 de
cada 1000 son portadores de un gen RHD
que expresa el antígeno Rh(D). Estos
donantes son definitivamente cataloga-
dos como Rh(D) positivo.
Teniendo en cuenta la información exis-
tente, el grado de evidencia en torno a la
capacidad inmunizante de algunas va -
riantes, y las estrategias adoptadas por
otros países de la comunidad europea,
cabe preguntarse cuál puede ser la
estrategia más adecuada en nuestro
medio, tanto para el tipaje Rh(D) como
para el manejo de los donantes que hasta
ahora habían sido serológicamente cata-
logados como Rh(D) negativo. En nuestra
opinión sería prematuro que todos los
Centros de Transfusión adoptaran la
medida de realizar el genotipo Rh(D) en
todos los donantes o en los donantes de
primera vez. Sin embargo, sería desea-
ble que los Centros que, por diferentes
razones y con distintos objetivos, ya están

trabajando en el análisis del genotipo
Rh(D) de donantes, sumaran sus expe-
riencias para conocer, sobre la base de
una muestra de tamaño considerable, la
prevalencia exacta de las variantes RHD
con capacidad inmunizante en nuestra
población de donantes. Además, en los
Centros de Transfusión en los que se
efectúa el análisis del genotipo Rh(D) de
los donantes, éstos debería de ser infor-
mados de su carácter de portadores de
un fenotipo DEL, o de variantes poten-
cialmente inmunizantes, y proveerlos de
una carta o tarjeta de identificación en la
que se indique de forma clara su carácter
de portador de un fenotipo Rh(D) positi-
vo como donante, y de un fenotipo Rh(D)
negativo en calidad de receptor. Sólo en
el caso  que se demuestre de forma ine-
quívoca que el gen RHD detectado no se
expresa, se podría mantener la cataloga-
ción Rh(D) negativo del donante, como
sucede en el caso del alelo RHD  u otros
alelos nulos. 
Mientras se avanza en la realización de
estos estudios es aconsejable no emplear
las unidades Rh(D) negativo, C y/o E
positivo (fenotipos r’ y r’’) para la transfu-
sión de pacientes con indicación absolu-
ta de recibir componentes Rh(D) negati-
vo, como es el caso de las gestantes y de
las mujeres, en general, en edad fértil.
Por otra parte, la investigación sistemáti-
ca de los casos de pacientes con aloin-
munización anti-D tras transfusiones con
componentes Rh(D) negativo, también
puede ayudar a conocer mejor la capaci-
dad inmunizante de las variantes RHD, o
lo que es igual, la magnitud real del pro-
blema.

Análisis del genotipo fetal
La estimación del fenotipo Rh(D) fetal a
partir del análisis del ADN fetal constitu-
ye, en la actualidad, una de las aplicacio-
nes más importantes e innovadoras de
las técnicas moleculares. Este análisis es
factible disponiendo de amniocitos o de
vellosidades coriales de los que extraer
el ADN del feto que, una vez aislado, nos
permite determinar cualquiera de los
grupos sanguíneos actualmente conoci-
dos. El problema de estas fuentes de
obtención de ADN es que conllevan pro-
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cedimientos invasivos que pueden poner
en peligro la gestación y la viabilidad del
feto. La amniocentesis y la biopsia corial
comportan un riesgo de interrupción del
embarazo de hasta un 1%, al que hay que
su mar el riesgo de reinmunización ma -
terna inducida por hemorragia traspla-
centaria que puede elevarse hasta un
17%. 
En 1997, el descubrimiento de la pre-
sencia de ADN fetal en el plasma de las
gestantes abrió la puerta a la posibili-
dad de determinar el genotipo Rh(D)
fetal a través de un método no invasivo.
El ADN libre circulante en el plasma de
la gestante es mayoritariamente de ori-
gen materno, pero contiene un peque-
ño porcentaje de ADN fetal que
aumenta progresivamente a lo largo de
la gestación. Este ADN fetal oscila
entre un 3% en el primer trimestre y un
6% en el tercero, hasta llegar a desapa-
recer totalmente poco después del
parto. Estudios recientes señalan que
la principal fuente de este ADN fetal
son los trofoblastos del compartimento
fetal de la placenta, desde donde se
libera a la circulación materna fe forma
continua. 
La detección de ADN fetal en el plasma
materno es mucho más sencilla y repro-
ducible que detectar células nucleadas
fetales en la sangre de la madre, dada la
escasez de las mismas (1 célula fetal en
100.000 células maternas). Por otra parte,
aunque la cantidad de ADN fetal en plas-
ma materno es escasa, resulta suficiente
cuando se combina con una técnica de
alta sensibilidad, como es la PCR a tiem-
po real. 
El momento más adecuado para el aná-
lisis del genotipo fetal en plasma mater-
no suele ser a partir del segundo tri-
mestre de embarazo (>13 semanas de
gestación). El análisis del genotipo
Rh(D) fetal suele apoyarse en la amplifi-
cación de una o más regiones del gen
RHD que habitualmente incluyen
secuencias de los exones 7 y 10. Hasta
fechas recientes no era factible dispo-
ner de un control interno de PCR que
asegurase el origen fetal de la muestra
de ADN amplificada. En los casos en los
que el resultado es D positivo podemos

asegurar que éste corresponde al feto,
ya que la madre por definición es D
negativo, pero en los casos en los que el
resultado es D negativo se plantea la
posibilidad de que éste provenga de la
madre. Para minimizar este problema
se han venido empleando diferentes es -
trategias, la más común es la basada en
la amplificación simultánea de una
secuencia del gen masculino SRY que
permite garantizar el resultado sólo
cuando el feto D negativo es masculino.
La utilidad de conocer precozmente el
Rh(D) fetal es doble. En las gestantes sen -
sibilizadas nos permite aplicar un pro-
grama de prevención de la posible afec-
tación fetal exclusivamente dirigido a
las portadoras de un feto D positivo. Y, lo
que es más importante, en las gestantes
no sensibilizadas, nos puede permitir
aplicar un programa profiláctico con
gammaglobulina anti-D exclusivo para
las portadoras de un feto D positivo, lo
que en la práctica corresponde aproxi-
madamente a un 60% de todas las ges-
tantes D negativo. En la actualidad, en
muchos países, el 100% de las gestantes
reciben la dosis antenatal de gamma-
globulina anti-D en la semana 28, por lo
que el conocimiento del grupo Rh(D)
fetal nos ayuda a llevar a cabo un uso
más racional de un producto escaso que
además sigue siendo de procedencia
humana.
A pesar de la limitación que ha supues-
to la falta de un control interno, los labo-

ratorios de diferentes países han puesto
a punto esta tecnología y la han ofertado
con éxito como parte del programa pro-
filáctico antenatal de la enfermedad
hemolítica del recién nacido.  En
Holanda, después de 2.145 determina-
ciones, han obtenido una concordancia
entre el genotipo fetal en plasma mater-
no y el efectuado después del parto de
un 99.4%. En Francia, con 1.700 mues-
tras analizadas, se ha obtenido una con-
cordancia del 99.8%. En nuestro labora-
torio del Banc de Sang i Teixits de
Cataluña (España), cuando llevábamos
analizadas 700 muestras, el porcentaje
de concordancia estimado fue dtambién
del 99.8%.
El último avance en este tema viene
dado por la esperada posibilidad de
incorporar el análisis de un marcador de
ADN fetal que se basa en las diferencias
epigenéticas existentes entre el ADN
materno y el ADN fetal. Hasta el mo -
mento se han definido dos secuencias
candidatas, las correspondientes a la
región promotora del gen maspin (SER-
PINB5), un gen supresor de tumores que
se expresa en la placenta, y el promotor
del gen RASSF1a, otro gen supresor de
tumores con un patrón de expresión
opuesto al del gen maspin. Ambas alter-
nativas han venido a poner punto final al
pequeño riesgo de error que hasta ahora
acarreaban las gestantes D negativo
portadoras de un feto femenino D nega-
tivo. �
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Este trabajo ha sido premiado con el Pre -
mio de la SETS al mejor trabajo de organi-
zación, gestión y promoción, en su edición
de 2010.

Se entiende por impacto ambiental el
efecto que produce una determinada
acción humana sobre el medio ambiente
en sus distintos aspectos. A medida que
hemos aprendido cuáles son o pueden
llegar a ser estos efectos, ha ido crecien-
do el interés por evitarlos o minimizar-
los, siendo cada vez más las organizacio-
nes de todo tipo que se interesan por
poder demostrar que las actividades, los
productos y servicios que prestan se rea-
lizan conforme a buenas prácticas de
gestión medioambiental. Lo hacen en el
contexto de una población cada día más
concienciada y  una legislación cada vez
más exigente. Obviamente, las activida-
des desarrolladas a lo largo de la cadena
transfusional en los servicios y centros de
transfusión también tienen un coste
medioambiental: consumimos energía,
utilizamos materia prima no renovable y
generamos residuos (aconsejo al lector
la lectura del artículo del Dr.I.Romón
publicado en boletín SETS nº 61, 2006). El
Banco de Sangre y Tejidos de Cantabria
(BSTC) ha mantenido desde siempre un
compromiso con el medio ambiente, que
se ha visto reforzado en el último año con
la implantación de un sistema de gestión
medioambiental conforme a la norma
internacional ISO 14001:2004. Un sistema
de gestión medioambiental es la “Parte
del sistema de gestión de una organiza-
ción, empleada para desarrollar e imple-
mentar su política ambiental  y gestionar
sus aspectos ambientales”. En definitiva,
una serie de requisitos y directrices en el
contexto de nuestras actividades enca-
minadas a preservar el medio ambiente,

prevenir la contaminación y riesgos am -
bientales y tener un lugar de trabajo se -
guro.

La Norma ISO 14001:2004
Esta norma publicada en 2004, es una
norma internacional certificable que
puede ser  aplicada en cualquier organi-
zación que desee establecer, documen-
tar, implantar, mantener y mejorar conti-
nuamente un sistema de gestión ambien-
tal. Su objetivo global es apoyar la pro-
tección ambiental y la prevención de la
contaminación en equilibrio con las
necesidades socioeconómicas. Al igual
que la ISO 9001 basa su desarrollo en la

mejora continua a través del famoso
ciclo PHVA, es decir, planificar, hacer,
verificar y actuar conforme a esas eva-
luaciones, emprendiendo acciones para
mejorar continuamente el desempeño
del sistema de gestión ambiental.
La Tabla 1 muestra los distintos aparta-
dos en los que se estructura la norma. 

Nuestra experiencia
Teniendo en cuenta que esta norma tiene
una estructura muy similar a la ISO 9001,
con muchos elementos comunes entre
ellas, se optó por un sistema Integrado
de ambos sistemas. Es decir, modificar el
sistema de calidad ya consolidado desde
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Tabla 1. Estructura de la Norma ISO 14001:2004.

1 OBJETO Y CAMPO DE APLICACIÓN
2 NORMAS PARA CONSULTA
3 TÉRMINOS Y DEFINICIONES
4 REQUISITOS DEL SISTEMA DE GESTIÓN AMBIENTAL

4.1 Requisitos generales 
4.2 Política ambiental
4.3 Planificación

4.3.1. Aspectos ambientales.
4.3.2. Requisitos legales y otros requisitos.
4.3.3.Objetivos, metas y programas

4.4 Implementación y operación 
4.4.1. Recursos, funciones, responsabilidad y autoridad.
4.4.2. Competencia, formación y toma de conciencia
4.4.3. Comunicación.
4.4.4. Documentación.
4.4.5. Control de documentos.
4.5.6. Control operacional.
4.5.7. Preparación y respuesta ante emergencias.

4.5 Verificación
4.5.1. Seguimiento y medición.
4.5.2. Evaluación del cumplimiento legal
4.5.3. No conformidad, acción correctiva y acción preventiva.
4.5.4. Control de los registros.
4.5.5. Auditoría interna.

4.6 Revisión por la dirección



hace más de 10 años, introduciendo los
requisitos y aspectos específicos de la
gestión ambiental. Para ello, contamos
con la colaboración de un asesor exter-
no, con el cual, tras una fase inicial de
diagnóstico, elaboramos un cronograma
de actuación a 6 meses que queda sinte-
tizado en los siguientes apartados y
representado en la Figura 1.

1. Definición de Política ambiental
por la Dirección
Declaración de intenciones y directrices
generales de una organización  relaciona-
das con su desempeño ambiental. Refleja
el compromiso de la alta dirección de
cumplir con los requisitos legales aplica-

bles y otros requisitos, de prevenir la con-
taminación, y de mejorar continuamente. 
En el BSTC se integró con la política de
calidad en el documento “Política de
calidad y medioambiental” que debe
revisarse periódicamente. Se ha difundi-
do entre todos los trabajadores del BSTC
y se ha comunicado (requisito de la
norma) a todos los clientes del BTSC.
Disponible además en página web.

2. Identificación de la 
legislación aplicable y grado
de cumplimiento
En este aspecto ha sido especialmente
importante la colaboración de la aseso-
ría externa. El marco normativo a nivel

regional, estatal y europeo en materia
medioambiental es muy abundante y la
norma incide insistentemente en su
cumplimiento. 
En el apartado bibliográfico se citan algu-
nas de las referencias legales más impor-
tantes a nivel nacional y europeo. En una
etapa inicial, el análisis de la legislación
vigente permitió identificar algunas
prácticas inadecuadas de gestión de
residuos.

3. Identificación de los aspectos
medioambientales e impacto en el
medio ambiente
Se considera aspecto medioambiental
(AMA) el “elemento de las actividades,
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Figura 1. Esquema del Sistema de Gestión Medioambiental del BSTC
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productos o servicios de una organiza-
ción que puede interactuar con el medio
ambiente”. El impacto ambiental es
“cualquier cambio en el medio ambiente,
ya sea adverso o beneficioso, como resul-
tado total o parcial de los AMA de una
organización”. Por ejemplo, el uso de
agentes químicos en el BSTC, genera
residuos químicos que pueden tener un
impacto sobre el pH del agua y ésto
pudiera desencadenar un cambio en el
ecosistema acuático de nuestra región.
Para la identificación de los AMAs, el
BSTC realizó un minucioso análisis de
todos sus procesos, actividades, produc-
tos y servicios, pasados, existentes o pla-
nificados. El proceso de identificación
debe considerar las condiciones de ope-
ración normales (en rutina) y anormales
(p.ej.cualquier situación razonablemente
previsible de emergencia), tanto de los
llevados a cabo en las instalaciones fijas
como los que se realizan en unidades
móviles. 
De esta forma, el BSTC mantiene un
Banco de AMAs en el que se relacionan:
los procesos, las distintas actividades
que pueden originar aspectos medioam-
bientales, y los propios aspectos, clasifi-
cados según las distintas áreas de inci-
dencia:
a) Residuos y subproducto: asimilables
urbanos, biosanitarios asimilables, biosa-
nitarios especiales, pilas, fluorescentes,
material electrónico, piezas sustitución o
reparación equipos, contenedores de
sustancias biológicas o tóxicas, restos or -
gá nicos, etc
b) Emisiones a la atmósfera: gases emiti-
dos por vehículos, unidades móviles, gru-
pos electrógenos, instalaciones frigorífi-
cas, instalaciones criogénicas, etc
c) Vertidos al agua: productos vertidos a
la red sanitaria (qué vertemos, qué con-
tiene, en qué cantidad, etc)
d) Descargas al suelo
e) Energía emitida: calor, radiación,
vibración.
f) Emisión de ruidos
g) Uso de materias primas, recursos natu-
rales, energía: agua, luz, nitrógeno líqui-
do, combustible, papel, reactivos, fun -
gible, etc

4. Valoración del impacto medio-
ambiental de los aspectos identifi-
cados
Se determinaron aquellos aspectos que
tienen o pueden tener impactos significa-
tivos sobre el medio ambiente, es decir,
AMA significativos, tanto en condiciones
normales de funcionamiento como en
situación anormal o de emergencia. En
base a criterios de peligrosidad (ligera-
mente dañino, dañino, altamente dañino)
y magnitud, todos los AMAs fueron eva-
luados en distintas categorías de signifi-
cación: trivial, tolerable, moderado,
importante o intolerable. El BSTC debe
documentar esta información y mante-
nerla actualizada (la incorporación de
nuevas actividades, la adquisición de
nuevos equipos o la utilización de nuevos
reactivos puede implicar algún cambio
significativo en esta valoración).

5. Planificación. Definición de
metas y objetivos
Teniendo en cuenta los AMAs significati-
vos, el BSTC ha establecido objetivos y
metas Ambientales coherentes con la
política ambiental, medibles y que abar-
can temas a corto y a largo plazo. Estos
objetivos han sido difundidos en todos los
niveles de la organización.

6. Diseño e implantación del
Control operacional
A partir de la identificación y evaluación,
el BSTC diseñó la metodología para rea-
lizar la correcta gestión de los residuos
generados y para controlar el consumo
de recursos en las diferentes operacio-
nes y actividades. Es lo que se denomina
control operacional y su implantación y
documentación implica a todos los traba-
jadores del centro. Básicamente consiste
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Tabla 2. Algunos ejemplos de pautas de consumo.

Papel:
� Todo documento que por uso interno pueda ser impreso por las dos caras, se utilizarán las dos

caras. 
� Si se dispone de papel utilizado ya, solo por una cara, se intentará reutilizarlo para uso interno, por la

otra cara. 
� A la hora de imprimir un documento se tendrá en cuenta:

– Pasar el corrector ortográfico.
– Mirar los márgenes de impresión.
– Revisar el documento para comprobar que lo descrito en el mismo es realmente lo que se quiere

describir y de la forma que se quiere describir.
– El papel en el que se va a imprimir es el adecuado, y está colocado de la forma adecuada en la

impresora.

Energía eléctrica:
� Dejar activado el modo de ahorro de energía, de los equipos informáticos.
� Si el PC tiene el modo de “suspender”, se debe dejar en este modo si no se va a usar el aparato

durante más de media hora. 
� Si se abandonan las instalaciones por un período largo de tiempo, se han de apagar el PC y la impre-

sora.
� Si se es la última persona en abandonar las instalaciones, se comprobará que los equipos estén apa-

gados al igual que las luces.

Gasoil
� Conducción eficiente de la unidad móvil
� Cumplimiento de las revisiones de los vehículos 
� Uso adecuado de aire acondicionado y calefacción
� Transporte de carga mínima necesaria
� No mantener en funcionamiento el motor sin necesidad
� Concentración colectas pequeña previsión
� Desplazamiento del personal en grupo



en definir las pautas de trabajo en situa-
ción normal, en situaciones de urgencia,
las pautas de gestión de residuos, pautas
sobre seguimiento de consumos y pautas
sobre cumplimiento de normativa vigen-
te en la materia. Algunas de las acciones
llevadas a cabo fueron:
Inventario de residuos: elaboración de
ficha para cada uno de los residuos gene-
rados, con información sobre: denomina-
ción (nombre del residuo), código CER
(código europeo de residuos), origen
(instalación/operación en la que se ha
generado), naturaleza del residuo (sóli-
do, liquido,..), frecuencia de recogida,
medio de transporte, destino del residuo
(vertedero municipal, retirada por ges-
tor autorizado), gestor y Nº de gestor
autorizado, etc. Este inventario se actua-
liza con la aparición de nuevos residuos
como consecuencia de la puesta en mar-
cha de nuevos proyectos o modificacio-

nes significativas de actividades e insta-
laciones existentes.
Recopilación de fichas de seguridad de
todos los reactivos y sustancias químicas
utilizadas: aportan información sobre
naturaleza y composición del producto,
condiciones de almacenamiento, pautas
de eliminación, etc. Están disponibles
para todo el personal del BSTC para con-
sulta en caso de accidente por salpicadu-
ra, derramamiento, etc
Establecimiento y difusión pautas de
consumo. La Tabla 2 muestra algunos
ejemplos de las pautas establecidas con
el fin de optimizar el uso de los recursos
(recursos naturales, materias primas,
energía, etc).
Implicación de clientes externos. Por
ejemplo, incluyendo dentro de los requi-
sitos técnicos y criterios de baremación
para la adjudicación de concursos o
adquisición de nuevas técnicas, la dispo-

nibilidad o no de un sistema de gestión
ambiental certificado o un programa de
buenas prácticas medioambientales.
Preparación y respuesta ante emergen-
cias. El BSTC ha implementado y mantie-
ne procedimientos para identificar situa-
ciones potenciales de emergencia y acci-
dentes potenciales que pueden tener
impactos en el medio ambiente y cómo
responder ante ellos: p.e incendio, derra-
mamiento nitrógeno líquido, vertido sus-
tancias químicas nocivas, etc
Es requisito de la norma la realización y
documentación de pruebas periódicas de
tales procedimientos, cuando sea factible.
Implicación de todo el personal del BSTC:
mediante la realización de sesiones espe-
cíficas de formación en “gestión de resi-
duos”, “pautas de consumo”, etc y desa-
rrollo de acciones encaminadas a pro -
mover su motivación (p.ej Concurso de
propuestas).
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7. Documentación e integración en
sistema calidad vigente
Elaboración de procedimientos y formu-
larios específicos, unificación de manual
de calidad y medio ambiente en único
documento, e integración de los aspectos
operacionales de medioambiente en los
procedimientos operativos existentes.

8. Verificación
De forma similar a lo establecido en el
sistema de calidad, se ha diseñado e
implantado la metodología para realizar
el seguimiento y la medición de los pro-
cesos respecto a la política ambiental, los
objetivos, las metas, los requisitos legales
y otros requisitos, e informar sobre los
resultados. Los elementos claves de esta
verificación son: el control de los regis-
tros, el análisis de indicadores y la reali-
zación de auditorias internas.

9. Revisión del sistema por la
Dirección y Planificación de mejora
La dirección debe revisar el sistema de
gestión ambiental de la organización, a
intervalos planificados, para asegurarse
de su conveniencia, adecuación y efica-
cia continuas. 

Estas revisiones deben incluir la evalua-
ción de oportunidades de mejora y la
necesidad de efectuar cambios en el sis-
tema de gestión ambiental, incluyendo la
política ambiental, los objetivos y las
metas ambientales. En el BSTC, el Di -
rector del centro asume también las fun-
ciones de responsable del sistema de
calidad y medioambiente.

10. Certificación
El sistema medioambiental implantado
ha sido certificado el pasado mes de
octubre. Actualmente el BSTC dispone
de la certificación CAT+ ISO 9001:2008 +
ISO 14001:2004. 

Conclusiones
� Un sistema de Gestión ambiental per-

mite estructurar de manera racional la
gestión medioambiental de la activi-
dad, en especial en este tipo de organi-
zaciones que emplean a un gran núme-
ro de personas y la actividad se realiza
en varias ubicaciones. 

� El análisis de la legislación vigente
(europeo, nacional, regional y local)
supone la puesta al día en la detección
de requisitos legales, algunos asociados

a la seguridad en el trabajo, y su poste-
rior cumplimiento. Permitió identificar
y corregir algunas prácticas inadecua-
das de gestión de residuos y emisión de
vertidos.

� Los sistemas de medición y seguimien-
to de consumos y residuos permiten
identificar áreas de mejora, que en
muchos casos conllevan un ahorro eco-
nómico y mejora de la eficiencia del
proceso.

� Como en cualquier innovación, es vital
la motivación e  implicación del perso-
nal en su implantación y mantenimien-
to. En nuestro caso, el sistema se
implantó sin carga adicional de trabajo. 

� La certificación por un agente externo
acreditado permite demostrar a la
sociedad circundante (administración,
donantes, unidades clínicas, etc.) un
correcto comportamiento medioam-
biental y un compromiso de la organi-
zación 

� En definitiva, la implantación de un sis-
tema de gestión medioambiental ha
supuesto  una sistemática de trabajo es -
tan darizada orientada a conocer, con-
trolar y mejorar el impacto medioam-
biental de nuestras actividades. �
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Clase impartida en el Curso de la Escuela
Europea de Medicina Transfusional,
ESTM, “Aspectos fundamentales en la
práctica de la medicina transfusional”.
Lima, 22 – 26 de septiembre de 2010.

Evolucion de la tipologia del 
donante de sangre
Durante muchos años desde el inicio de
la transfusión sanguínea la principal
preocupación era conseguir sangre, no
conseguir donantes. Era un problema de
cantidad. No se daba importancia al ori-
gen o al tipo de donante que daba su
sangre. En los tiempos heroicos del pri-
mer cuarto del siglo pasado cuando la
transfusión todavía era algo experimen-
tal, los donantes solían ser familiares o
amigos del enfermo, y en algunas oca-
siones voluntarios. Durante la primera
guerra europea (1914 – 1918) se generali-
zó el uso de la transfusión en el frente.
Se hacía la extracción in situ dejándola
caer en un recipiente estéril en el que
previamente se había vaciado una
ampolla de citrato sódico y se transfun-
día de inmediato. Sólo servían como
donantes los del grupo O. Muchos solda-
dos habían tendido una experiencia de
este tipo, sabían que su grupo sanguíneo
era del tipo universal y estaban muy
motivados después haber experimenta-
do cómo su sangre había fluido hacia un
revitalizado compañero. Basadas en
este tipo de motivación, se crearon aquí
y allá grupos de donantes más o menos
organizados. La Cruz Roja creó en
Londres en 1921 un grupo de donantes
ambulantes con experiencia previa de
donación que daban su número de telé-
fono. En caso de necesidad se llamaba al
donante y este se presentaba en el hos-
pital 1. De todos modos la mayor parte
de la sangre procedía de donantes y
amigos del enfermo.  También había

donantes pagados pero era una fracción
muy pequeña que no se expandió hasta
la generalización de la transfusión indi-
recta, es decir recogida en botella y
transfundida más tarde. Parecía lógico
que los hospitales quisieran tener san-
gre disponible lista para la transfusión, y
para disponer de ella ¿qué inconvenien-
te puede haber en pagar a cambio de la
donación?. Además, tu donación de san-
gre es una oportunidad de ayudar a
otros, de ayudar al enfermo y de salvar
vidas 2. Eso parecía mejor que primero
llegue al hospital el enfermo y más tarde
el donante.
En aquellos años también había donan-
tes de sangre voluntarios altruistas. En
algunos países incluso eran el único tipo
de donantes. Allí donde coexistían la
donación retribuida y la altruista pronto
quedó claro que las diferencias eran
manifiestas a favor de la segunda. En pri-
mer lugar porque quedó claro que la
posibilidad de contraer una hepatitis por
transfusión era mucho mayor si el
donante era retribuido. Puede ser que el
donante que necesita vender su sangre
procede de un medio social en el que la
hepatitis es más frecuente, o que oculte
determinados antecedentes de su salud,
o bien como decía en EEUU el Comi -
sionado de la FDA, recurrir al pago como
motivación para donar sangre puede que
termine seleccionando como donantes a
personas que viven en una mala situa-
ción socioeconómica. Con todo, hay que
recordar que hasta los primeros años
ochenta todo el mundo daba  por senta-
do que la hepatitis era algo esperable en
las personas con transfusiones crónicas
que sólo ocasionalmente complicaba la
situación del enfermo. Sin embargo hay
otro factor. Además de las posibles dife-
rencias entre la donación pagada y la
altruista en cuanto a la hepatitis, tam-

bién se observó que el sistema era menos
eficiente si la donación era pagada. La
donación voluntaria y altruista es mejor
no sólo en términos de calidad sino tam-
bién de cantidad. Este tema fue expuesto
a fondo en 1970 por el Profesor Richard
Titmuss de la London School of Eco -
nomics en un libro que es un clásico: The
Gift Relationship 3. Sus tesis se basan en
la situación de la donación de sangre en
varias partes del mundo a mediados de
los sesenta. Muchas cosas han cambiado
desde entonces como también varias
conclusiones del libro, pero su tipología
de la donación sigue siendo válida como
un clásico. Titmuss distingue ocho tipos
de donante:
� Tipo A: el donante pagado. El donante

vende su sangre por el precio que se
asigne el mercado

� Tipo B: el donante profesional. Per so -
nas inscritas en un registro, que donan
sangre (o plasma) a intervalos regula-
res y que a cambio reciben un pago
periódico

� Tipo C: El donante voluntario atraído
por el pago. Donante que recibe un
pago por su donación pero que niega
que el pago haya sido el motivo más
importante para donar

� Tipo D: El donante con cuota de respon-
sabilidad. Los enfermos que reciben
sangre tienen que pagar una cuota. Esa
cuota la pueden rembolsar si más tarde
donan sangre o si traen a alguien que
done sangre por ellos

� Tipo E: El donante con crédito familiar.
El donante dona sangre x veces al año y
a cambio él y sus familiares están ase-
gurados para recibir la sangre que
necesiten dentro del año. Titmuss des-
cribe varios subtipos dentro del tipo E.

� Tipo F: el donante cautivo. Es un donan-
te sujeto a una fuerte presión social o
disciplinaria y que se ve obligado a
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donar sangre, como a veces sucede en
institutos militares o en prisiones.

� Tipo G: el donante voluntario con bene-
ficios marginales. Es un donante volun-
tario que se siente atraído por benefi-
cios que no son monetarios, tales como
días de vacación, prioridad en la aten-
ción médica, boletos de fútbol gratuitos,
etc.

� Tipo H: El donante voluntario de la
comunidad. Es un donante que dona
sangre, 1) en ausencia de cualquier
beneficio tangible monetario o no
monetario, 2) en ausencia de sanciones
o multas por no donar, y 3) sabiendo
que su sangre la recibirá un desconoci-
do sin que se haga distinción de edad,
sexo, situación médica, ingresos, clase
social, raza, o religión

El libro se publicó en 1970. A mediados
de los setenta se estableció con claridad
que sólo la donación de tipo H era el
único tipo que satisfacía completamente
todos los requisitos para la donación de
sangre destinada a transfusión. En 1980
la Sociedad Internacional de Transfusión
Sanguínea ISBT aprobó el primer código
ético para la donación y la transfusión de
sangre cuyo primer artículo es de hecho
la definición del donante de sangre
voluntario y altruista 4. Treinta años des-
pués la definición sigue siendo la misma
aunque con el añadido de un pequeño
pero importante matiz. El principio de
que la donación de sangre debe de
basarse únicamente en la donación
voluntaria y altruista también ha sido
refrendado por la Organización Mundial
de la Salud 5, por la Cruz Roja 6, y por
otros organismos internacionales 7, 8.
En 1991 se publicó un artículo de impor-
tancia capital en relación con el papel
que debe de tener el donante de sangre
en su propia selección como donante 9. A
los pocos años del inicio de la difusión de
la epidemia de sida pronto se evidenció
que la transfusión también era una fuen-
te de contagio. Esto se demostró con cla-
ridad en 1982. Para entonces se sabía que
la epidemia estaba afectando preferen-
temente a personas con antecedentes de
drogadicción parenteral y a hombres que
habían tenido relaciones homosexuales.
Para prevenir la transmisión por transfu-

sión los bancos de sangre pidieron que
aquellos donantes que hubieran experi-
mentado esas prácticas que conllevan
riesgo de sida, que se abstuvieran de
donar sangre. Esta llamada a la colabo-
ración tuvo efectos inmediatos. Mediante
estudios retrospectivos y cálculo sobre el
momento del contagio, en 1983 en el área
de San Francisco (EEUU) la probabilidad
de que una unidad de sangre contagiara
el virus era del 1,10%. En 1985, justo antes
de que se dispusiera del test la probabili-
dad ya había descendido al 0,10%. La
autoexclusión por si sola había reducido
en un 90% la posibilidad de que la sangre
transfundida transmitiera el germen. En
este estudio se demuestra que los donan-
tes de sangre no son en absoluto agentes
pasivos sino que deben de desempeñar
un papel activo en su propia selección
como donantes. Por eso es tan importan-
te que el donante no reciba nada a cam-
bio de su donación ni se vea en la obliga-
ción de donar por alguien o para alguien,
porque esa necesidad puede obstaculi-
zar la veracidad y transparencia del pro-
ceso de selección. En el momento actual
se considera que el donante además de
ser voluntario y altruista debe ser tam-
bién responsable. Como mencionábamos
en el párrafo anterior, este matiz se ha
añadido como requisito adicional en la
segunda edición del código ético de la
ISBT 10.

La donacion de reemplazo y sus
variantes
Una definición genérica de los donantes
de reemplazo puede ser Donantes de
sangre captado por los enfermos para
posibilitar que puedan recibir las trans-
fusiones que necesitan. Esta definición
de correlaciona más o menos con los
tipos D y E de Titmuss, pero también
podría referirse a cualquiera de los otros
incluso el A o el H porque el enfermo que
está necesitado puede terminar recu-
rriendo a donantes pagados o a donantes
altruistas. Por lo tanto los donante de
reemplazo incluye una amplia variedad
de tipos de donación con significados
diferentes. Veremos varios ejemplos:
� Se pide al enfermo que busque donan-

tes pues si no lo hace se le hará un

cargo económico. Un claro tipo D de
Tirmuss. Generalmente el importe del
cargo suele ser alto con objeto de forzar
la situación. El enfermo suele recurrir a
familiares o amigos pero también
puede buscar donantes a los que paga
por dar su sangre.

� El enfermo tiene que buscar donantes
pues de otro modo no se podrá operar.
De nuevo el recurso a familiares y ami-
gos. Puede haber problemas con las
personas mayores sin familiares, gente
que vive sola o que vive muy lejos, y
también personas muy enfermas que
van a necesitar muchas transfusiones.

� Se pide a la familia que done sangre
para el enfermo. Muchos lo harán a
gusto y otros se verán obligados a donar
presionados. En estos casos la autoex-
clusión puede ser un problema, como
también lo puede ser la entrevista de
selección en la que el donante puede
verso obligado a ocultar ciertos antece-
dentes personales para no tener que
dar explicaciones a la familia. Algunos
de estos donantes se niegan a ser
donantes voluntarios en el futuro una
vez que se han visto forzados a donar a
para un enfermo

� Donando sangre una vez al año asegu-
ro mis necesidades de transfusión y las
de mi familia. En varias partes del
mundo este sistema de créditos está
muy extendido. Viene a ser el tipo E de
Titmuss. De algún modo el sistema se
puso en marcha para evitar el reem-
plazo pero conserva su carácter de
obligación. Por ese motivo Titmuss es
de la opinión de que a la vista de las
presiones, sanciones y penalizaciones
asociadas al sistema de créditos, esto
no se puede clasificar como equivalente
al sistema voluntario y altruista.

Las situaciones descritas tienen un factor
en común: en todos ellos existe una res-
ponsabilidad individual. El enfermo o los
familiares del enfermo son los responsa-
bles de encontrar los donantes de sangre
que hacen falta. En los hospitales hay
muchos enfermos pero no muchos
donantes. Parece lógico pedir a los enfer-
mos que traigan donantes. Además los
enfermos están en una excelente situa-
ción para pedir donantes sabiendo que
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serán escuchados. Sin embargo también
hay inconvenientes: 1) Los enfermos lle-
gan primero y los donantes después; con
esa cronología la situación de carencia
está asegurada. 2) Siendo necesario
donar los donantes pueden sentirse pre-
sionados y esa presión puede afectar a la
veracidad del donante durante la entre-
vista médica. 3) Si la presión es suficien-
temente fuerte puede dar lugar a dona-
ciones de sangre no deseadas. Y 4) un
buen sistema de donación por reempla-
zo puede representar un gran obstáculo
al desarrollo de una donación voluntaria
y altruista.
De acuerdo con estas consideraciones
los sistemas de donación basados en la
responsabilidad individual no se consi-
deran hoy día como buenas prácticas.
Es preciso elaborar un sistema basado
en la responsabilidad comunitaria. Hay
situaciones que pueden ser interme-
dias o de transición. Por ejemplo en
algunas partes de Uruguay se desarro-
lló en los noventa un sistema de crédito
de donación de sangre dentro de
empresas y fábricas que daba cobertura
a las necesidades de las personas y
familiares pertenecientes a las empre-
sas y fábricas de carácter gremial. Las
agrupaciones que han participado en
esquemas de este tipo son el Rotary
Club, la Banca, o el Club de donantes de
sangre de la comunidad judía del
Uruguay. La donación tiene casi un
carácter comunitario y de hecho algu-
nas se han cancelado pero las personas
han seguido donando sangre como
donantes voluntarios altruistas.
Hay que mencionar además dos tipos de
donación que se parecen a la donación
de reemplazo:
� Donaciones procedentes de visitantes.

Es corriente promocionar la donación
entre las personas que acuden al hospi-
tal para visitar a un enfermo familiar o
amigo. Vivir de cerca una transfusión
de sangre puede sensibilizar y prepa-
rar para recibir el mensaje de la dona-
ción. En todo caso hay que dejar claro
que la donación no es obligatoria ni que
se dona sangre a cambio de que un
enfermo concreto pueda recibir una
transfusión. Este tipo de donación no es

donación de reemplazo y no debe de
confundirse con ella.

� Donaciones dirigidas. El enfermo se
niega a recibir sangre procedente de
desconocidos; sólo quiere recibir san-
gre de personas que él conoce y acepta
como donantes. El enfermo pide a per-
sonas de su entorno que donen sangre
para él pues sólo así se sentirá seguro.
Existen en este caso fuertes presiones
emocionales sobre el donante y ade-
más se puede afectar y mucho la entre-
vista de salud. Hoy día se considera la
donación dirigida menos segura que la
anónima voluntaria. La donación dirigi-
da se parece en algunas cosas a la de
reemplazo pero no pertenece a ese
grupo.

Análisis de calidad de la donación
de reemplazo
Cuando tratamos de calidad hay que
empezar por determinar los objetivos de
calidad. Qué se busca ¿donaciones?
¿donantes? Hay que aclarar esto desde
el principio. Supongo que un buen resul-
tado a corto a medio y a largo plazo se
asegura mejor si se enfoca hacia la
obtención de donantes y no simples
donaciones. El mensaje que tiene que lle-
gar a la población es que hacen falta
donantes y no simplemente sangre.
Profundicemos un poco más en los objeti-
vos de calidad. El objetivo de un plan de
promoción de la donación de sangre es
conseguir donantes suficientes y seguros.
Las operaciones promoción / selección y
los objetivos suficientes / seguros son ope-
raciones y objetivos interrelacionados que
no se pueden separar. Cuando se pro-
mueve la donación se está empezando la
selección. El objetivo de la promoción es
conseguir muchos donantes pero depen-
diendo de los medios utilizados para
hacer la promoción es posible que se esté
atrayendo, seleccionando a donantes que
no son los adecuados o cuya seguridad es
baja. La promoción debe de aplicar técni-
cas de marketing y debe de contar con
apoyo y gestión de especialistas de mar-
keting, pero es ante todo una operación
de carácter médico y sanitario cuya res-
ponsabilidad última tiene que asumir la
dirección del banco de sangre.

Aplicando un enfoque como proceso a
la promoción y selección de donantes
es posible identificar varios subproce-
sos encadenados interdependientes:
mensaje de la donación, educación
pública, medios para atraer donantes,
convocatoria de donantes, donantes
como agentes de su propia selección,
entrevista médica, exclusión de donan-
tes. Es evidente que la donación de
reemplazo interfiere en la cadena a
varios niveles. Es evidente que muchos
e incluso la mayoría de los donantes de
reemplazo desean colaborar y son bue-
nos donantes, pero también hay peli-
gros que no se puede ignorar. Hay un
grado variable de obligación y presión
pare donar sangre, la entrevista médi-
ca puede no ser veraz, las motivaciones
del donante pueden ser oscuras y el
donante se puede ver tentado a ocul-
tarlas, pocos donantes de reemplazo
continúan siendo donantes voluntarios
y altruistas. Al final, el objetivo princi-
pal conseguir un flujo regular de
donantes no se puede asegurar. En
resumen el sistema es ineficiente e
inseguro. En realidad esta conclusión
se extiende a todos los sistemas basa-
dos en la responsabilidad individual.
En estas circunstancias nada tiene de
sorprendente prestigiosas sociedades
sanitarias internacionales recomien-
dan que los sistemas de donación no se
basen en donaciones de reemplazo.
Por ejemplo la OMS dice que El funda-
mento de un suministro de sangre ade-
cuado para los enfermos es una base de
donantes voluntarios y no remunerados
procedentes de poblaciones de bajo
riesgo de infección que donen sangre
regularmente, y que recurrir a donacio-
nes de reemplazo o pagadas debe redu-
cirse hasta desaparecer, pues están
asociadas a una mayor prevalencia de
enfermedades transmisibles por trans-
fusión.
Queda por aclarar qué se entiende por
responsabilidad de la comunidad. Al
hablar de la responsabilidad individual
está claro quien es el agente activo: el
donante o los familiares del donante,
pero ¿qué pasa con la responsabilidad
de la comunidad? ¿Quién  se encarga
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de eso? Si decimos que el gobierno pro-
bablemente estemos en lo cierto. El pro-
blema es que el gobierno está lleno de
políticos, la mayoría de ellos sin expe-
riencia en transfusión sanguínea. El
gobierno puede promulgar leyes, puede
suministrar fondos económicos y otros
medios, puede dar su apoyo político y
social, pero lo que no puede es aportar
trabajo y experiencia. Es ahí donde
empiezan las responsabilidades de los
profesionales de la transfusión. El tema-
rio de la formación de un especialista en
transfusión sanguínea tiene que incluir
conocimientos a fondo de la promoción
de la donación de sangre voluntaria y
altruista. Del mismo modo que hay que
estar familiarizado con  ciertos princi-
pios estadísticos hay que estar familiari-
zado con ciertos principios de marke-
ting. La buena noticia es que además del
apoyo que se pueda recibir del gobierno
o de la administración pública también
hay apoyos de entidades no guberna-
mentales, Cruz Roja, asociaciones al -
truistas, asociaciones de donantes, la
Iglesia, colegas médicos y enfermeros,

etc, como sucede en muchas partes del
mundo.
Recientemente el profesor Jean Pierre
Allain ha suscitado una controversia
comparando la prevalencia de marcado-
res en la sangre procedente de la dona-
ción voluntaria con la procedente de la
donación familiar en el África
Subsahariana en la cual no se ve claro en
absoluto que la donación voluntaria
pueda ser considerada más segura que
la familiar. Maneja datos de Ghana y de
Malí. Nuevos datos adicionales proce-
dentes de Camerún y de Guinea
Conakry confirman esta duda11,12,13. Lo
cierto es que se trata de volúmenes bajos
de donación y prevalencias muy altas de
marcadores, del orden del 15% de dona-
ciones seropositivas. Los datos sólo per-
miten poner en entredicho la bondad de
la donación voluntaria en esta área geo-
gráfica y por lo tanto la actual política de
la OMS, pero tampoco se concluye qué
alternativa es la mejor. Evidentemente es
un tema aún no cerrado y que afecta de
un modo muy particular a esta parte del
mundo.

Conclusiones
La Promoción de la donación es un pro-
ceso de calidad que se interrelaciona con
otros procesos que tienen lugar en el
banco de sangre. Fallos en la calidad de
la promoción de la donación de sangre
repercuten en la calidad del componen-
te sanguíneo que recibe el enfermo. En
estas circunstancias la promoción de la
donación de sangre tiene la considera-
ción de punto crítico de control que se
tiene que gestionar con la planificación y
experiencia necesarias
La promoción de la donación de sangre
tiene que estar basada en la responsabi-
lidad de la comunidad. Los sistemas
basados en la responsabilidad individual
en los cuales los enfermos son responsa-
bles de encontrar los donantes de sangre
que necesitan, son menos eficientes
tanto en términos de calidad como de
cantidad
Excepto en situaciones de emergencia,
no se debe de recurrir a la donación de
reemplazo. Tal tipo de donación debe
desaparecer en el plazo más corto posi-
ble. �
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La enfermedad inflamatoria intestinal
(EII) se define como un grupo de trastor-
nos inflamatorios crónicos de causa des-
conocida en cuya patogenia participan
factores genéticos, ambientales y que
afectan al aparato gastrointestinal
englobando tres enfermedades: la enfer-
medad de Crohn, la colitis ulcerosa y la
colitis indeterminada de uno o más tra-
mos del tubo digestivo. Dichos trastor-
nos los padecen millones de individuos
en el mundo, la mayoría de ellos diag-
nosticados antes de los 30 años, que pre-
cisaran de un tratamiento, en muchos
casos, a largo plazo. Ante esta situación
es necesaria la búsqueda de alternativas
que eviten la cirugía, provoquen escasos
efectos secundarios y originen el menor
impacto posible en la calidad de vida del
individuo. En los últimos años, se ha
introducido una variante de las técnicas
de aféresis como alternativa terapéutica
en el tratamiento de la EII. El Banc de
Sang i Teixits  realiza, conjuntamente
con la Unidad de Enfermedades Infla -
matorias Crónicas Intestinales de nues-
tro hospital, la granulocitoaféresis como
alternativa al tratamiento en este tipo de
patologías. Dicho procedimiento de afé-
resis terapéutica consiste en la adsor-
ción selectiva a través de una columna
de los granulocitos y monocitos median-
te circulación extracorpórea de la san-
gre del paciente. El procedimiento se
realiza mediante la obtención de acce-
sos venosos periféricos estableciendo un
circuito cerrado a través de la columna.
Cada sesión terapéutica se realiza
extrayendo sangre a un flujo de 30
ml/min durante 60 minutos, procesán-
dose un total de 1800 ml. La columna
tiene una capacidad de 335 ml y esta
rellena de 220g de esferas de diacetato
de celulosa bañadas en solución salina
fisiológica. La exposición de la sangre a

las esferas de diacetato desencadena
una activación controlada de la cascada
del complemento provocando la adsor-
ción celular y la modulación de la activi-
dad proinflamatoria, ejerciendo a nivel
celular dichos efectos. Actualmente
existe una amplia experiencia en el uso
de la granulocitoaféresis y se ha demos-
trado su eficacia en el control del brote
inflamatorio de la EII así como de remi-
siones prolongadas en el tiempo me -
diante la práctica de 5 a 10 sesiones de
aféresis pautadas semanalmente. La
práctica y control de la granulocitoafé-
resis es realizada por enfermeras del
Banco de Sangre habituadas a las técni-
cas de aféresis.

Cuidados de enfermería
La inmunomodulación inducida por la
granulocitoaféresis selectiva exige que

cualquier manipulación que se realice,
tanto en los materiales como durante la
preparación y el montaje del monitor,
con la máxima asepsia posible. Antes de
la ejecución del proceso el personal de
enfermería procederá al lavado higiéni-
co de sus manos, comprobará la fecha de
caducidad e integridad del material a
utilizar y que éstos se correspondan a la
técnica procediéndose posteriormente
al montaje del equipo.
El conocimiento previo del historial mé -
dico de estos pacientes será fundamental
para conocer y detectar las posibles com-
plicaciones que pudieran surgir durante
las sesiones así como el disponer de la
orden médica del proceso y la existencia
del consentimiento al proceso del pa -
ciente. En el caso de ser menor de edad,
deberá ser firmado por los padres de
éste o tutores legales.
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Para la realización de la granulocitoafére-
sis es necesaria la canalización de dos vías
venosas, preferentemente contralatera-
les, conectando la línea de acceso y la de
retorno a cada una de ellas  (el calibre de
los catéteres a canalizar serian del 18G
para el acceso, para permitir un flujo de
extracción adecuado; y un 20G o superior
para el retorno). Será necesario valorar
los accesos venosos antes de programar
las sesiones de aféresis pues un mal esta-
do de las venas podría dificultar o excluir
a los pacientes de este procedimiento. 
A continuación se muestra un plan de
cuidados de enfermería donde se deta-
llan los problemas detectados o el riesgo
de padecerlos que tienen los pacientes al
ser sometidos a esta técnica, así como el
objetivo a conseguir y las actividades
necesarias para realizarlo.

1. Temor relacionado con la falta
de conocimientos sobre el desarro-
llo y resultados de la granulocitoa-
féresis
Objetivo: El paciente expresará una dis-
minución de su temor durante su estan-
cia en la unidad.
Actividades:
� Acogida del enfermo en la unidad.
� Presentación del equipo de enfermería
� Escucha activa: valorar los conocimien-

tos que posee sobre la técnica, facilitan-
do la expresión de  dudas y temores.

� Potenciar su seguridad dando: informa-
ción al paciente sobre el procedimiento
terapéutico al que va a ser sometido, así
como de los signos y síntomas que
puede presentar durante la realización
del tratamiento, haciendo énfasis en
que si sintiera alguna sensación, signos
o síntomas, distintos a los previos a la
sesión, debería comunicarlo al personal
de enfermería encargado de realizarlo.

� Distracción: enfoque intencionado de la
atención para alejarle de las sensacio-
nes indeseables.

� Manipulación del entorno del paciente
para facilitarle una comodidad óptima.

2. Ansiedad relacionada con ame-
naza de la integridad física.
Objetivo: Expresará una disminución de
su ansiedad al inicio de la técnica.

Actividades:
� Observar signos y síntomas de ansie-

dad: verborrea, falta de contacto visual,
inquietud, taquicardia, sudoración.

� Facilitar la expresión de dudas y preo-
cupaciones.

� Dar soporte: escucha activa, acompaña-
miento, favorecer la familiarización con
el entorno.

� Cubrir el sistema: en algunos casos el
paciente prefiere no ver la circulación
de  sangre.

3. Riesgo de desequilibrio de 
volumen de líquidos relacionado
con el procedimiento invasivo
extracorpóreo 
Objetivo: Mantener el equilibrio hemodi-
námico.
Actividades: 
� Monitorización de los signos vitales (FC,

TA y Tª).
� Manejo de líquidos.: mantener el equili-

brio de líquidos y prevenir las complica-
ciones derivadas de los niveles altera-
dos.

� En el caso de aparición de hipotensión,
colocar al paciente en posición de
Trendelemburg.

4. Riesgo de flebitis
Objetivo: Vigilar signos y síntomas duran-
te la canalización venosa.
Actividades:
� Aplicar medidas estériles a la hora de

practicar la venoclisis, y también duran-
te su manipulación.

� Observar el punto de inserción durante
el procedimiento.

5. Riesgo de desequilibrio de la Tª
corporal (hipotermia) relacionado
con técnica extracorpórea
Objetivo: Vigilar signos y síntomas
Actividades: 
� Detectar síntomas de hipotermia: Tª

corporal, escalofríos, piel fría, palidez
cutánea…

� Facilitar calor (manta)
Sistemáticamente durante las sesiones
se realizaran unos cuidados básicos para
prevenir y evitar reacciones adversas.
� Vigilancia y registro de los cambios físi-

cos que el paciente presente
� Toma y registro de signos vitales (TA,

FC i Tª) cada 30 minutos, o siempre que
fuera necesario según la sintomatología
del paciente.

� Comprobar y registrar cada 30 minutos
los parámetros de flujos, presiones y
volúmenes procesados.

� Anotar las incidencias que surjan
durante el tratamiento.

� Realización de controles analíticos
según orden médica.

Complicaciones durante el proceso
El personal de enfermería del Banco de
Sangre puede encontrarse con compli-
caciones derivadas de los accesos vascu-
lares, como pueden ser:
� La pérdida del acceso venoso: ante este

problema solo cabe una actuación, ins-
taurar un nuevo acceso.

� Problemas de punción, ante una canali-
zación difícil o extravasación en alguna
de las punciones. Aplicaremos compre-
sión en la zona, frío local, e intentare-
mos una nueva canalización lo más ale-
jada posible de la punción anterior y del
hematoma si lo hubiese.

� Hematomas: derivados de punciones
anteriores, será necesaria su vigilancia
y deberemos esperar su absorción.

� Flujo sanguíneo insuficiente: se proce-
derá a recanalizar la aguja  o lavar el
catéter de acceso, si aún así no fuera
posible alcanzar los flujos previos,
podrá continuarse la sesión a flujos más
bajos.(Ver anexo 1).

También podrán aparecer problemas
derivados de la técnica:
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FLUJO TIEMPO VOLUMEN SANGRE FILTRADA
30 ml/min. 60’ 1800 ml

25 ml/min. 72’ 1800 ml

20 ml/min 90’ 1800 ml



� Acodamiento de líneas: recolocar la
misma en la posición correcta.

� Desconexión de alguna de las líneas: es
importante una fijación segura de las
mismas

� Coagulación o rotura de filtros y de
líneas: en este caso pararíamos el pro-
ceso y avisaríamos al médico responsa-
ble.

� Alarmas de presiones: será necesario
asegurarnos del buen funcionamiento
de los accesos venosos.

Los procesos hasta ahora realizados
permiten concluir que la granulocitoa-
féresis es una técnica muy bien tolera-
da por los pacientes y de fácil realiza-
ción, donde la aparición de efectos
adversos son infrecuentes y poco im -
portantes, siendo los más frecuentes:
hipotensión, cefaleas, nauseas y males-
tar general. 

La principal limitación de la técnica la
constituye la obtención de unos óptimos
accesos vasculares y el mantenimiento de
un flujo sanguíneo adecuado. Las enfer-
meras del Banco de Sangre están familia-
rizadas  con  la canalización de accesos

venosos difíciles, con la práctica de las téc-
nicas de aféresis y procedimientos tera-
péuticos y con la detección y control de
efectos adversos lo cual permite que los
pacientes finalicen el tratamiento con
éxito. �
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Todos los Centros de Transfusión de este
país desde sus inicios han desarrollado
sistemas de calidad, primero en línea
con el CAT, después con las normas ISO
9000 y por ultimo englobados dentro de
los Sistemas de Gestión de la Calidad.
Mediante los manuales de calidad y de
procedimientos se define qué, quiénes,
cómo y cuándo se interviene en el proce-
so de creación de un producto o servicio.
Los procesos de la calidad necesitan de
un motor que retroalimente el sistema y
este no es más que la “mejora continua”
activada por los profesionales propios de
la empresa, aunque también pueden
proceder de fuera de la empresa. En
ambos casos es la investigación, el pen-
samiento creativo y su puesta en prácti-
ca lo que permite innovar y elevar las
cotas de calidad, lo que ha devenido en
llamarse I+D+i. Es aquí donde una vez
más toma cuerpo la afirmación de que
“El recurso más importante de una
empresa es su capital humano”. Su ges-
tión adecuada marcará la línea entre el
éxito o el  fracaso en sus objetivos mar-
cados por la capacidad de unir innova-
ción y flexibilidad de los que están en la
organización. Dentro de los nuevos esce-
narios a los que se enfrentan empresas u
organizaciones, el primer cambio y el
más sustancial es que el profesional ha
pasado de “sustituible” a “indispensable”,
siendo considerado como una “fuga de
capitales” la pérdida o abandono de un
buen profesional.  Esto define una nueva
relación Centro de Transfusión - profe-
sional que trasciende de las normas ISO.
Es el Centro quien se involucra en el
tema e invierte en las necesidades y
deseos de sus profesionales posibilitando
los medios para su desarrollo personal.
El Sistema Sanitario Público Andaluz se
inclinó dentro de sus Planes de Calidad

por la Gestión por Procesos y la Gestión
por Competencias. Así definió hace unos
años el Proceso de Atención Integral de
Hemoterapia, que abarca desde la pro-
moción hasta la transfusión con todos sus
procedimientos. Mediante la Gestión de
las Competencias se define el marco
donde se van a acreditar los profesiona-
les médicos de los CT; Facultativos
Especialistas en Hematología y Fa cul -
tativos Especialistas en Medicina Fa -
miliar en CT. De esta acreditación se
encarga la Agencia de Calidad Sanitaria
Andaluza (ACSA) que también acredita
la calidad de los propios centros, de sus
planes de formación y de los recursos
informáticos. ¿Qué son las competencias
o sobre cual de ellas se nutre este tipo de
gestión? Junto con Maslow,  Herzberg, o
Alderfer que estudiaron las motivacio-
nes,  McClelland (1917-98) profesor de
Yale, Boston y Harvard, se dio cuenta que
ni los expedientes académicos ni los test
de inteligencia, predicen el éxito de un
profesional. Por otro lado observó que
ciertos profesionales siempre tienen
éxito aunque cambien de puestos de tra-
bajo. Bajo estas premisas investigó qué
rasgos o factores coincidían en este tipo
de profesional de éxito de manera que
puedan ser detectados, motivados y esti-
mulados. Llamó Competencia a la capa-
cidad real y demostrada de la persona
como la suma de saber (conocimientos),
saber hacer (habilidades), saber estar
(actitudes), querer (motivación) y poder
(recursos). Dichos factores para ser cier-
tos y aceptados deben de ser objetivos,
medibles y acreditables. Reconocerlos y
estimularlos da como resultado una rela-
ción de causalidad entre las necesidades
de una organización y las cualidades de
un profesional, un equilibrio constante
entre la necesidad de formación o desa-

rrollo y los objetivos de la empresa.
¿Cómo es el proceso de acreditación de
competencias? En primer lugar se crea
un Manual o conjunto de las competen-
cias que debe tener un profesional en el
que se recoge una serie de buenas “prác-
ticas reales” asociadas a lo que el profe-
sional hace. El proceso mediante el cual
se observa la proximidad entre lo que
desarrolla un profesional y este Manual
es lo que define su nivel de competencia.
Cada competencia o buena práctica es
medible, se puede evidenciar mediante
unos criterios y probar mediante evalua-
ción o medición. Es por tanto absoluta-
mente objetivo. El Manual de competen-
cias se articula en cinco bloques que en
total contienen diez criterios, cada uno
de ellos asociado a unas buenas prácti-
cas. Estos criterios han sido definidos por
un comité de expertos, están basados en
la mejor evidencia científica disponible y
son los siguientes:
1º Orientación al ciudadano.
2º Prevención y Promoción de la salud.
3º Atención al individuo y a la familia.
4º Gestión de Procesos Asistenciales

Integrados.
5º Trabajo en equipo y relaciones inter-

profesionales.
6º Actitud de progreso y desarrollo pro-

fesional.
7º Compromiso con la Docencia.
8º Compromiso con la Investigación.
9º Uso eficaz de los recursos.
10º Orientación a los resultados.
Cuando un profesional desea acreditar-
se contacta con la ACSA, la cual asigna
un Tutor que le ayudara en el proceso.
Accede mediante una aplicación infor-
mática y encuentra en cada criterio una
serie de evidencias propuestas organiza-
das en complejidad progresiva. El cum-
plimiento de cada depende de si se
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posee o se propone una prueba docu-
mental que lo demuestre, y el grado de
cumplimiento dependerá de la dificultad
en la acreditación lo que permite alcan-
zar en cada criterio el nivel de avanzado,
de experto o de excelente. Si tomamos
como ejemplo el criterio 5º no es lo
mismo acreditar un trabajo en equipo
con personal de su propio departamen-
to, que con otros de un área distinta y de
otro Centro distinto. Lógicamente habrá
un número mayor de evidencias entre
las que elegir según sea menor el grado
a conseguir. Así para el grado de
Avanzado tiene 30, 21 para Experto y 16
para Excelente. Debe demostrar docu-
mentalmente poseer el 60% de las pri-
meras, el 70% de las segundas y el 80%
de las terceras para acreditarse en cada
grado. La “Acreditación” se realiza me -
diante; certificados, informes de prácti-
cas clínicas, documentos acreditativos,
informes de reflexión, y análisis de casos,
con todo lo cual se establece uno de los
tres niveles. Los niveles serán exigibles
para el desarrollo de la “carrera profe-
sional” o para optar a cargos directivos.
Como es obvio el proceso es siempre

progresivo, de modo que una vez alcan-
zado el primer grado se puede continuar
en pos de los siguientes avanzando siem-
pre hacia la excelencia. 
Porqué es aplicable a los médicos de
Hemodonación este modelo. Pre cisa -
mente porque en él convergen una serie
de actividades para las cuales, no solo se
exige un conocimiento médico asisten-
cial concreto, sino que debido a la ampli-
tud de factores que influyen en el donan-
te, su formación y experiencia en otros
campos: gestión y dirección de equipos
móviles, actividades de promoción,
comunicación, programas de formación,
conocimientos de sociología, antropolo-
gía, investigación, docencia,  son necesa-
rios para el objetivo final del CT que es el
autoabastecimiento dentro de un siste-
ma de gestión de la calidad.
No hace muchos años la aplicación del
marketing a la promoción de la hemodo-
nación causaba alguna sorpresa. Hoy en
día manejamos tasas de deserción, previ-
siones de número total de donaciones
esperadas o vida media de un donante en
el sistema, a partir del tiempo entre la pri-
mera y quinta donación. Utilizamos junto

a los datos demográficos movimientos de
población, conocemos los porcentajes de
fidelización aplicables a médicos, enfer-
meras y al sistema. Pero siguen siendo las
“unidades de extracción” los auténticos
“ojos y oídos”, que detectan los primeros
los cambios de conducta social en los dis-
tintos grupos de donantes. La competen-
cia de estos profesionales debidamente
reconocida y estimulada, revierte en un
flujo datos inestimables, en la autentica
mejora continua para la promoción, cap-
tación y fidelización del donante, autenti-
co eje primordial. Reconocer todo el
entramado de conocimientos, formación,
investigación, trabajo en equipo, fomen-
tarlo, definiendo etapas curriculares, irá
en beneficio de la institución, de los usua-
rios tanto donantes como transfundidos
en cuanto a la calidad de todo el proceso
de atención al donante, del funcionamien-
to de las Centros y del desarrollo de sus
profesionales.
“Los autores de este articulo hemos for-
mado parte del Comité Técnico Asesor
de la ACSA, para la elaboración del
Manual de Acreditación de Médicos de
Familia en Centros de Transfusión” �
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➜ El pasado 14 de mayo se celebró el
50º aniversario del Centro de
Transfusión de Cruz Roja Española en
Madrid. Para tan señalada ocasión se
organizó un simposium sobre medici-
na transfusional con el título “Nuevos
Retos de la Transfusión”, en el que se
trataron diversos temas de la espe-
cialidad y que fueron brillantemente
presentados por reputados colegas
españoles y estadounidenses. En pri-
mer lugar intervino la Dra. Emma
Castro Izaguirre, Directora Gerente
del centro de Cruz Roja, quien habló
sobre ”La Transfusión de Sangre en
Cruz Roja Española”; seguidamente
el Dr. Richard Benjamin MD PhD,
CMO del Programa de Sangre de la
American Red Cross, hizo una pre-
sentación titulada “TRALI: Estra -
tegias de Prevención Basadas en el
Seguimiento por Hemovigilancia”; le
siguió la Dra. Joann Moulds PhD,
Director of Clinical Immunogenetics
de LifeShare Blood Centers,  que realizó una ponencia
sobre “Evolución del Tipaje de los Glóbulos Rojos: Desde
las Placas hasta Tecnología Microarray”;  Tras la pausa
–café, el Dr. Roberto Roig Oltra, Director Gerente del
Centro de Transfusión de la Comuniad Valenciana, habló
sobre “Donación de Sangre. Estrategias de Futuro.
Amenazas y Oportunidades”; a continuación, la Dra.
Azucena Castrillo Fernández, Responsable del Área de
Fraccionamiento del Centro de Transfusión de Galicia,
hizo una presentación titulada “Pasado, Presente y Futuro
de los Componentes Sanguíneos”;  y por último, la Dra. Luz
Barbolla García, Directora Gerente del Centro de
Transfusión de la Comunidad de Madrid, disertó sobre
“Organización Hemoterápica de la Comunidad de Madrid” 
Al acto asistieron cerca de 100 personas, pertenecientes
todos ellos a los servicios de transfusión de los hospitales
madrileños y  también contamos con la asistencia de 10
directores de centros de transfusión españoles. El acto
comenzó a las 9h de la mañana con la inauguración formal

por parte del Vicepre si -
dente de Cruz Roja Espa -
ñola, Don Carlos Payá
Riera, y fue clausurado
por la Dra. Carmen Martín
Muñoz, Directora del De -
par  ta mento de Salud y
Socorros de Cruz Roja Es -
pañola. Como colofón, la
pintora Rufi García Nadal
hizo entrega al centro de
su obra titulada: “Velar con Amor”, que representa a una
enfermera del hospital de sangre de Buitrago en 1936. Para
terminar se sirvió un vino español, en el que los asistentes
disfrutaron de un grato encuentro con viejos amigos. �

Miscelánea

Cincuentenario del Centro de Transfusión 
de Cruz Roja en Madrid
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Premio en la sección Tejidos y Terapia Celular
EXPERIENCIA DE UN SOLO CENTRO EN LA EXPANSIÓN,
CRIOPRESERVACIÓN E INFUSIÓN DE CÉLULAS STEM
MESENQUIMALES.
Autores: 
Olga López Villar, Natalia López Holgado, Fermín M.
Sánchez-Guijo, Teresa garcía Montes, Eval Lorenzo Iglesias,
Manuel Herrero martín, Pilar hernández Campo, Sandra
Muntión, y Maria Consuelo del Cañizo. Hospital
Universitario de Salamanca. Red de Medicina Regenerativa y
Terapia Celular de Castilla y León.

Premio en la sección Organización, Gestión 
y Promoción
IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE GESTIÓN MEDIO-
AMBIENTAL EN UN CENTRO DE TRANSFUSIÓN.
Autores: 
José Luis Arroyo Rodríguez, Cristina Amunárriz Águeda,
Ana Ontañón Gómez, David Walias Rivera, Begoña López
Vicente, y Carmen Fernández Ruiz. Banco de Sangre y
Tejidos de Cantabria.

Premio en la sección Producción de componentes
sanguíneos: Extracción, procesamiento y cribado
de agentes transmisibles
CAMBIOS EN EL PERFIL EPIDEMIOLÓGICO Y CONDUC-
TA SEXUAL DE LOS DONANTES ELISA/TPHA POSITI-
VOS.
Autores: 
Ana Jiménez del Blanco, Gloria martín, Lourdes Lamamié
de Clairac, Carmen Núñez, y Lydia Blanco. Centro de
Hemoterapia de Castilla y León.

Premio Durán i Jordà en el área de transfusión e
inmunohematología
TROMBOPENIA NEONATAL ALOINMUNE: LA IMPOR-
TANCIA DE UN CORRECTO DIAGNÓSTICO PARA FUTU-
RAS GESTACIONES.
Autores: 
Carmen Canals Surís, Albert esquirol, Montserrat Ibáñez,
Mercedes Gracia, Elisenda Farssac, Inmaculada Vinyets,
Marcel Tarragó, Nuria Nogués, y Eduardo Muñiz-Díaz. Banc
de Sang i Teixits de Barcelona. �

Premios de la SETS - Edición 2010

Premio Gota de Plata al mejor material de promoción en
soporte de papel
CENTRO REGIONAL DE TRANSFUSIÓN SANGUÍNEA DE
CÓRDOBA

Premio Gota de Plata al mejor material de promoción en
soporte multimedia
ASOCIACIÓN DE DONANTES DE SANGRE DE ÁLAVA

Premio Gota de Plata a la mejor campaña de promoción
de la donación de sangre
ASOCIACIÓN DE DONANTES DE SANGRE DE NAVARRA

Premio Gota de Plata al mejor anuncio para Radio o TV
DEPARTAMENTO DE PROMOCIÓN DEL COMPLEJO
ASISTENCIAL DE PALENCIA

¡Enhorabuena a todos los premiados! �

Gotas de Plata - Edición 2010
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➜ La Gota de Plata se instauró el año 2000, en el XI congre-
so de la SETS celebrado en Bilbao. Ha sido un premio desti-
nado a distinguir anualmente las mejores aportaciones en
el ámbito de la promoción de la donación de sangre.
Después de 11 años y con las posibilidades que nos aportan
las nuevas tecnologías, desde la Junta de la SETS se ha
nombrado una comisión para que estudie la evolución del
premio en estos 11 años y realice una serie de sugerencias

para optimizar las posibilidades que aporta este premio. La
comisión está formada por la Dra. Isabel Antolín, el Dr.
Antonio López  y el Dr. Urcelay
Desde estas líneas agradecer a todos los participantes
que han hecho posible estas 10 ediciones, animar a todos
los departamentos de promoción a que participen en las
próximas ediciones y felicitar a los que han sido galardo-
nados. 

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

Gotas de Plata
Cambios tras la primera década

2000
Mejor Spot Departamento de Sanidad del

Gobierno de Aragón
Mejor campaña Centro de Transfusión de Galicia
Mejor cuña de radio Asociación de Donantes de Sangre

de Gipuzkoa
Mejor cartel Asociación de Donantes de sangre

de Alaba
2001
Mejor anuncio de radio o TV. Instituto Canario de Hemodonación
Mejor material en soporte de papel Asociación de Donantes de sangre

de Navarra 
Hermandad de Donantes de Sangre
de Plasencia

Mejor campaña Centro de Transfusión de Galicia
Mejor material audio visual Desierto
2002
Mejor anuncio de radio o TV. Instituto Canario de Hemodonación
Mejor material en soporte de papel Centro de Transfusión de Sevilla
Mejor material audio visual Centro Regional de Transfusión de

Granada-Almería
Mejor campaña Centro de Transfusión de Málaga
2003
Mejor anuncio de radio o TV. Instituto Canario de Hemodonación
Mejor material en soporte de papel Instituto Canario de Hemodonación
Mejor material audio visual Banco de sangre y Tejidos de

Cantabria
Mejor campaña Centro de Transfusión de Galicia
2004
Mejor anuncio de radio o TV. Plan Nacional de Donación de

Sangre de Argentina
Mejor material en soporte de papel Hospital Clinic
Mejor material audio visual Centro Vasco de Transfusión y

Tejidos Humanos. Gipuzkoa
Mejor campaña Centro de Donación de la Cruz Roja

de Madrid
2005
Mejor anuncio de radio o TV. Centro de Transfusión de la

Comunidad de Valencia

Mejor material en soporte de papel Centro Vasco de Transfusión y
Tejidos Humanos. Gipuzkoa

Mejor material audio visual Instituto Canario de Hemodonación
Mejor campaña Centro de Transfusión de la

Comunidad de Madrid
2006
Mejor anuncio de radio o TV. Instituto Canario de Hemodonación
Mejor material en soporte de papel Centro de Transfusión de la

Comunidad de Valencia
Mejor material audio visual Fundación Banco de Sangre y

Tejidos de Islas Baleares
Mejor campaña Centro Vasco de Transfusión y

Tejidos Humanos
2007
Congreso Europeo No se convocó

2008
Mejor anuncio de radio o TV. Centro de Hemodonación de Murcia
Mejor material en soporte de papel Centro de Donación de la Cruz Roja

de Madrid
Mejor material audio visual Desierto
Mejor campaña Centro de Transfusión de la

Comunidad de Valencia
2009
Mejor anuncio de radio o TV. Banco de Sangre y Tejidos de

Aragón
Mejor material en soporte de papel Centro de Donación de la Cruz Roja

de Madrid
Mejor material audio visual Centro de Transfusión de Galicia
Mejor campaña Instituto Canario de Hemodonación
2010
Mejor anuncio de radio o TV. Depart. de Promoción del Complejo

Asistencial de Palencia
Mejor material en soporte de papel Centro de Transfusión Sanguínea de

Córdoba
Mejor material audio visual Asociación de Donantes de Sangre

de Alaba
Mejor campaña Asociación de Donantes de Sangre

de Navarra �
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➜ La OMS ha definido “país prioritario” para la acción sobre
la base de donantes de sangre el que presenta alguna de
estas características: 
a) un nivel de donación inferior a 10/1000, 
b) donación voluntaria inferior al 50%, 
c) alta prevalencia de gérmenes transmisibles por transfu-

sión, o 
d) mortalidad post-parto mayor de 500 por cada 100.000

nacimientos. 
En la Asamblea Mundial de la OMS, Melbourne 2009, los
representantes de los gobiernos dieron un mandato a la
OMS para que ayudara a los países prioritarios a desarro-
llar sus bases de donantes con donantes altruistas y habi-
tuales. De acuerdo con el mandato recibido la Región
Europea de la OMS (que comprende Europa, todos los paí-
ses de la antigua URSS, Turquía e Israel) ha organizado un
taller en Barcelona con representantes de los países priori-
tarios, haciéndolo coincidir con los actos del Día Mundial
del Donante de Sangre. Serbia, Montenegro, Albania,
Lituania y las dos Bosnias han seguido un programa regio-
nal muy activo de la OMS desde 2001 y están mejorando cla-
ramente. Ucrania y Moldova tienen más dificultades y están
bastante condicionados con el pasado. Las repúblicas del
Cáucaso y las de Asia Central están muy mal, con niveles de
donación bajísimos, la donación es mayoritariamente de
reposición o retribuida, y los sistemas de calidad son
embrionarios. En grandes áreas se hace cribaje analítico de
transmisibles en porta. Hay dificultades económicas, de
acceso a recursos, y además la asistencia sanitaria está
lejos de cubrir al 100% de la población; con estas premisas
es muy difícil desarrollar programas de donación volunta-
ria. Los asistentes al taller (máximo tres por país) eran fun-
cionarios expertos de salud procedentes de los ministerios
de sanidad y también algunos responsables de bancos de
sangre. Varios ejercicios de trabajo en grupo facilitaron el
intercambio de ideas y experiencias. Una de las sesiones
estaba dedicada a la información sobre el modelo de la
organización de la hemoterapia de Cataluña y en ella par-

ticiparon varios expertos de Sanidad, expertos de marke-
ting relacionados con el BST, y notoriamente los Drs. Joan
Ramón Grifols y Miguel Lozano, ambos miembros de la
SETS. La directoras del Taller fueron la Dra. Neelam
Dhingra coordinadora del programa de seguridad transfu-
sional de la OMS y la Dra. Valentina Hafner, coordinadora
del programa en la Región Europea. 
Durante el Taller se vio la preocupación de los gobiernos
por el tema, se aclararon muchas ideas, y se percibió una
clara voluntad de mejora. Los voluminosos textos oficiales
sobre transfusión sanguínea que ha generado Europa en los
últimos diez años están siendo utilizados de modo masivo,
y esa es una magnífica noticia. Tanto el apartado legislativo
(las Directivas de la UE) como las recomendaciones (Guías
y Recomendaciones oficiales del Consejo de Europa) se uti-
lizan sistemáticamente como referencia en estos países.
Quizás la parte más positiva del Taller fue el reconocimien-
to del éxito del programa regional realizado en el Sudeste
de Europa años 2001 – 2011. Quedó sobre la mesa la posibi-
lidad de desarrollar programas análogos en el futuro inme-
diato, uno en el Cáucaso y otro en Asia Central. �

Redacción del Boletín de la SETS

Organización Mundial de la Salud. 
Taller de formacion sobre “Conseguir una base de donantes 100%
voluntaria y no remunerada” para paises prioritarios de Europa y

de Asia Central. Barcelona, 16 – 18 de junio de 2010
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➜ El pasado mes de Junio la ciudad
de Valladolid acogió el 21 Congreso
de Transfusión Sanguínea y Terapia
Celular organizado por la Sociedad
Española de Transfusión Sanguínea
y Terapia Celular (SETS). Durante
los tres días que duró el evento
expertos de todo el mundo debatie-
ron y expusieron en el Centro
Miguel Delibes los avances y retos a
los que se enfrentan diariamente en
sus actividades profesionales.
Muchos de ellos además aprovecha-
ron la ocasión para visitar las insta-
laciones del Centro de Hemoterapia
y Hemodonación de Castilla y León,
así como conocer en mayor profun-
didad la riqueza cultural con la que
cuenta la localidad vallisoletana y
sus alrededores.
El Premio Príncipe de Asturias y Co-
director del yacimiento de Atapuerca, Profesor José María
Bermúdez de Castro se encargó de inaugurar el Congreso,
con una original exposición sobre la evolución del ser
humano que puso el listón muy alto para el resto de ponen-
tes. El encuentro contó con la participación de importantes
invitados internacionales como el Dr Brian McClelland, que
este año ha recibido el Premio Ricardo Castillo otorgado
por la SETS, el Dr Mike Murphy llegado del John Radcliffe
Hospital de Oxford, el Dr Eleftherios Vamvakas del Hospital
Cedars Sinai de Los Angeles en California o el Dr Wim de
Kort, miembro de la sección Sur- Este del Sanquin en los
Países Bajos. Asimismo, los asistentes disfrutaron de inte-
resantes ponencias de eminentes profesionales de nuestro
país que mantuvieron en todo momento el altísimo nivel
marcado desde el primer día. 
El Congreso abordó una enorme variedad de temas rela-
cionados con la transfusión sanguínea y la terapia celular,
llevando encima de la mesa experiencias, modelos, estu-
dios y casos concretos tanto desde el punto de vista más

práctico como desde el plano teóri-
co. Entre las reivindicaciones más
repetidas a lo largo del evento estu-
vo la necesidad de incrementar las
donaciones de sangre para lo que
propusieron diversas formas para
captar nuevos donantes, fidelizar a
los existentes y mejorar, aún más si
cabe, la calidad y la seguridad de la
transfusión.
Una de las novedades introducidas
este año ha sido la presentación de
posters en formato electrónico que
ha tenido muy buena acogida.
Desde la organización del Congreso
el balance final del evento ha sido
francamente positivo. “La afluencia
de gente ha sido muy importante, las
salas de sesiones han estado llenas
todos los días y el programa y los
ponentes han resultado muy intere-

santes..” declaró la Dra Lydia Blanco, Presidenta del Comité
Organizador del Congreso. Un éxito que también se recogió
entre los comentarios de los asistentes y entre las numero-
sas muestras de agradecimiento y felicitaciones que hemos
recibido por parte de los que pudieron seguir el Congreso
digitalmente, una novedad integrada este año y en la que
hemos vertido una grandísima cantidad de esfuerzo para
ofrecer una cobertura absoluta y de calidad a través del
correo electrónico y la web.
El Congreso se completó con la concesión de diferentes
premios, exposición comercial y actividades paralelas
como la cena de gala en el Patio Herreriano de Valladolid,
que fue el entorno mágico para poner el broche de oro a
tres días de intenso debate, intercambio de conocimien-
tos y grandes experiencias. El próximo reto se concentra
ahora en la organización del 22 Congreso que tendrá
lugar en la ciudad de Málaga el próximo Junio y donde
esperamos que el altísimo nivel y el éxito cosechado se
repitan. �

21 Congreso de Transfusión Sanguínea 
y Terapia Celular en Valladolid, todo 

un éxito que queremos repetir
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➜ IX Congreso de la Asociación Española
de Bancos de Tejidos
Sevilla, 29 de septiembre – 1 de octubre de
2010

➜ Reunión anual de la AABB
Orlando, EEUU. 9 – 12 de octubre de 2010

➜ Curso de Aféresis Terapéutica
Hospital Clinic. Barcelona 14 y 15 de octu-
bre de 2010
www.aulaclinic.com

➜ XI Simposio Europeo de Inmunobiología
de plaquetas y granulocitos
Beaune, Francia. 21 – 24 de octubre de
2010

➜ LII Reunión anual de la AEHH
Las Palmas de Gran Canaria, 28 – 30 de
octubre de 2010 
www.sehhseth.com

➜ 13 Seminario Internacional de
Hemovigilancia
Ámsterdam 9 de febrero de 2011
Consultar la página de la ISBT: www.isbt-
web.org

➜ 22 Congreso de la SETS
Málaga, 16 – 18 de junio de 2010

➜ XXI Congreso regional de la ISBT
Lisboa, 18 – 22 de junio de 2010

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

Agenda de eventos 2010

Agenda

Visita nuestra web: www.sets.es
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