
Desde hace aproximadamente una década, la 
Red Española de Centros de Transfusión se 
halla completamente desplegada, a pleno ren-
dimiento y dando respuesta adecuada a la 

mayoría de los objetivos que en su día se impulsaron 
desde el Plan Nacional de Hemoterapia. Con un índice de 
39 donaciones de sangre por cada mil habitantes que pro-
porcionan 1,8 millones de unidades al año, podemos con-
siderar que estamos ante una situación de autosuficiencia 
estable que permite salvo en escasos periodos valle, el 
suministro adecuado de los componentes sanguíneos 
necesarios a los servicios de transfusión hospitalarios 
para el desarrollo de su actividad asistencial. El conjun-
to de Centros de Transfusión, además, cuenta con unos 
mecanismos dinámicos de promoción de la donación que 
propician la captación de un cuarto de millón de nuevos 
donantes cada año que vienen a sustituir a aquellos que 
por razones de edad y salud tienen que abandonar tan 
estimable colaboración. Desde los Centros se han ido 
impulsando sistemas de garantía de seguridad para el 
donante y receptor así como actualizando protocolos de 
utilización óptima de sangre y componentes en consonan-
cia con las directrices emanadas de la Unión Europea. 
Esta ingente actividad genera una gran cantidad de infor-
mación, un notable conocimiento científico y un sinfín de 
iniciativas de carácter asistencial, docente y de proyectos 
de investigación. Pero debido a la naturaleza política y a 
la división administrativa del estado en diecisiete comu-
nidades autónomas,   permanece a buen recaudo y resulta 
desconocido por el conjunto de profesionales y organizacio-
nes, con la excepción de las aportaciones que concurren a 
los congresos nacionales e internacionales. Los centros de 
transfusión se comportan como herméticos silos en los que 
se almacenan datos, recursos, iniciativas y capacidades y 
cuya transferencia regular y continuada más allá de la fron-
tera regional podría suponer una mejora del conocimiento 

colectivo proporcionando una mayor eficiencia y competiti-
vidad del conjunto. 
Hace años, en unos momentos difíciles y en plena fase de 
construcción de le red hemoterápica, se creó el Comité 
Técnico de Directores de Centros de Transfusión con el 
objetivo de detectar, analizar e intentar poner en común 
criterios relativos a la gestión de los componentes de la 
cadena de valor de la Medicina Transfusional. Su activi-
dad aunque irregular, ha sido importante y ha facilitado la 
interpretación normativa, la evaluación comparativa y el 
consenso para la adopción de procesos de trabajo tomando 
como referencia las mejores prácticas de las distintas áreas. 
Una vez concluido el desplegamiento de la red, la actividad 
del Comité ha ido perdiendo protagonismo y ha entrado en 
una cierta inacción.
También en el ámbito supra territorial, y desde el Ministerio 
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad se ha ido impul-
sando durante estos años el necesario desarrollo norma-
tivo, el programa estatal de hemovigilancia y los distintos 
componentes esenciales previstos en el Sistema Nacional 
para la Seguridad Transfusional. La Comisión Nacional 
de Hemoterapia y sobre todo el Comité Científico para 
la Seguridad Transfusional creado como órgano de ase-
soramiento técnico de la Dirección de Salud Pública ha 
mantenido una apreciable actividad ,debatiendo problemas 
de actualidad y adoptando recomendaciones importantes 
sobre donaciones y componentes sanguíneos. Pero hoy la 
actividad perceptible del Ministerio es más bien escasa y se 
reduce a la agregación de datos estadísticos de actividad de 
las distintas CCAA y a su publicación resumida. Y con un 
notable retraso. 
En la actual sociedad del conocimiento y de la información, 
van surgiendo continuamente experiencias que promue-
ven fórmulas de cooperación, diseñadas para la captación 
de la información y la transferencia de conocimiento 
científico y tecnológico. Iniciativas que permiten adoptar 
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decisiones de gestión y administración que aportan valor y en 
consecuencia tienden a mejorar la eficiencia y la competitivi-
dad. En el seno de la Junta Directiva de la Sociedad Española 
de Transfusión Sanguínea y Terapia Celular este ha sido 
un tema de reflexión durante los últimos meses y tal como 
adelantamos en el pasado Congreso de la SETS celebrado en 
Murcia, creemos que se debe impulsar un debate oportuno 
que pueda conducirnos a la puesta en marcha de un nuevo 
proyecto común. Quizás a la refundación del Comité Técnico 
de Directores.
Una Alianza de Centros de Transfusión, de adscripción 
voluntaria y participación amplia dotada de los correspon-
dientes estatutos, con funcionamiento reglado y que tenga 

por misión  la captación y transferencia de información del 
conjunto de CRTS,a tiempo real, la búsqueda de cooperación 
en aspectos organizativos y tecnológicos, la optimización de 
activos de los distintos bancos, la puesta en común de pro-
ductos docentes y la promoción de proyectos de I+D. Dicha 
Alianza debería ser un referente nacional e internacional, y 
ser influyente ante las Administraciones tanto autonómicas 
como central. Este es el reto. j

Ramón Pau Pla Illa
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El programa de hemovigilancia shot
SHOT es el acrónimo de Serious 
Hazards Of Transfusion, peligros gra-
ves de la transfusión. Son las siglas que 
utiliza el sistema científico de hemo-
vigilancia en el Reino Unido (RU). Le 
asignamos el apodo científico porque 
está gestionado por un consorcio de 
sociedades científicas, de hospitales, y 
de centros de transfusión. Hay en el RU 
un segundo sistema oficial de hemovi-
gilancia el MHRA – SABRE que es el 
acrónimo de Medicines and Healthcare 
products Regulatory Agency – Serious 
Adverse Blood Reactions and Events, 
siglas de la agencia reguladora del 
gobierno (por eso decimos oficial) para 
medicamentos y productos sanitarios 
– efectos y reacciones adversas graves 
asociadas a transfusión. Los datos de 
ambos sistemas se pueden consultar 
a través de la misma página web del 
SHOT, www.shotuk.org Una vez en ella 
se puede optar por entrar en el MHRA-
SABRE, o bien en el SHOT’S WEBSITE, 
cada una con su link. ¿Porqué hay este 
duplicado de dos sistemas paralelos? 
Porque responden a objetivos diferen-
tes que en principio no interfieren el 
uno con el otro. El SHOT se puso en 
marcha en 1995 como una iniciativa 
particular de la comunidad científica. 
Se trataba de crear una oficina en el 
ámbito del RU donde se recogieran 
las incidencias relevantes relacionadas 
con la transfusión, evaluarlas y extraer 
consecuencias de dos tipos: 1) conocer 
la situación real de la transfusión en el 
RU, y 2) recomendar mejoras y com-
probar que funcionan. Por otro lado 
el MHRA-SABRE se estableció como 
respuesta a las Directivas 2002/98/CE 
y 2005/61/CE que establecen el man-
dato legal de informar a la Autoridad 
Sanitaria de cada reacción grave, de 

cada efecto grave que se sospeche 
(basta la sospecha para que ya sea obli-
gatorio tener que informar) que pueda 
estar relacionado con una transfusión. 
El objetivo es que el gobierno, el parla-
mento, o la propia autoridad europea 
estén informados de primera mano y 
puedan tomar disposiciones o leyes en 
clave de protección de la salud pública. 
Aunque en el fondo los dos sistemas 
buscan lo mismo, el SHOT está más 
interesado en la proyección científica 
y el MHRA en la proyección política. 
Un ejemplo que ayuda a comprender 
la diferencia es el enfoque de cada 
sistema ante los incidentes sin efecto 
o near misses. Para el SHOT un near 
miss es una incidencia que se puede 
aprovechar bien: “hubo uno o varios 
fallos en aquella transfusión pero al 
final se pudo parar y no pasó nada”, 
una situación muy interesante de estu-
diar en la que no se ocultarán detalles 
y desprovista de los aspectos negativos 
de haber causado un daño. El SHOT 
considera que hay que comunicar los 
near misses porque son  una excelente 
fuente de información. Para el MHRA 
no hubo reacción, no pasó nada, el pro-
pio sistema pudo parar el fallo y por lo 
tanto no hay que comunicar.
Todos los años hacia el mes de julio 
el SHOT publica el informe del año 
anterior. El presentado en julio de 2013 
corresponde a todo 2012 y tiene 200 
páginas. Junto con el informe completo 
se presenta un resumen de ocho pági-
nas con lo esencial. En la página web 
arriba referenciada se pueden consul-
tar en abierto tanto cada uno de los 
informes anuales como los resúmenes, 
todo desde 1995. Leer un informe del 
SHOT es como leer un libro de texto, 
sólo que mejor. Los redactores consi-
guen que el lector tenga delante algo 

vivo, con todo lo positivo y lo negativo 
que tiene el presente, la vida presente. 
Se enumeran los fallos con objeto de 
dimensionarlos, pero no se quedan en 
los números. Se exponen y analizan 
al detalles los casos más interesantes 
(nunca se dan datos de procedencia ni 
nombres de personas). La evaluación 
es una parte esencial del informe: en 
primer lugar se trata de ver qué ha 
pasado, los porqués (root analysis = 
causas raíz), y de ahí deducen qué 
espacios hay de mejora. La evaluación 
también trata de las conclusiones de los 
informes de los años previos: ¿qué ha 
pasado con las recomendaciones de los 
años anteriores? ¿están funcionando? 
¿hay que insistir en las mismas? ¿hay 
que cambiarlas por otras?. El informe 
concluye con las recomendaciones que 
se derivan de todo esto.
El programa SHOT estudia las inciden-
cias graves y moderadas pero no las 
leves. Hay hospitales británicos que a 
pesar de todo comunican también las 
incidencias leves. Como el valor prin-
cipal del seguimiento de las leves es 
obtener la frecuencia como dato, al no 
estar todas, la frecuencia es imposible 
de calcular. Por lo tanto en el caso con-
creto del SHOT las incidencias leves 
se excluyen de la evaluación. Cuidado 
con esto porque en otros sistemas sí se 
comunica todo, graves o leves, típica-
mente en el sistema de hemovigilancia 
de Francia, y es práctica habitual en 
muchas comunidades autónomas de 
España. 

Datos recogidos por el sistema de 
hemovigilancia británico en 2012
Excluyendo las reacciones leves, en 
2012 se han evaluado 2.767 incidentes, 
un 3% más que en el año anterior. El 
99,5% de los hospitales han enviado 
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el informe. Por lo tanto el sistema 
está bien consolidado. Las categorías 
más frecuentes  han sido la siguientes: 
Reacción transfusional aguda (23%), 
error en el almacenamiento o trans-
porte (19%), desarrollo de un anti-D 
(19%), y transfusión de un componente 
sanguíneo incorrecto (15%). En conjun-
to, casi dos tercios de las incidencias 
registradas se deben a errores que se 
podían haber evitado mientras que el 
otro tercio se debe a reacciones pato-
lógicas. Haciendo una recapitulación 
de los datos registrados desde 1996 se 
observa que en total la categoría que 
más incidencias tiene registradas ha 
sido la transfusión de un componente 
erróneo, algo evitable, seguida de las 
reacciones transfusionales agudas, que 
en su mayoría no se pueden evitar.
Mortalidad. Se han registrado ocho 
casos. Uno se debe a una reacción 
injerto contra huésped secundaria a 
la transfusión intrauterina con sangre 
de su madre, no irradiada, a un feto 
con anemia por parvovirus; este caso 
se consideró como de imputabilidad 3 
(alta probabilidad). De imputabilidad 
2 (probable) ha habido tres casos, uno 
por hemólisis relacionada con inmu-
noglobulina intravenosa, otro por una 
hemólisis retardada por un Kidd, y 
otro por sobrecarga circulatoria. De 
imputabilidad 1 (posible) son los cinco 
casos restantes, todos por sobrecarga 
circulatoria.
Morbilidad. Se han registrado 134 casos 
de morbilidad grave. 68 de ellos por 
reacción transfusional, 29 por sobre-
carga, 9 hemolíticas, y 17 por error en 
el proceso de la transfusión. Es de des-
tacar que de las 9 hemolíticas 5 afecta-
ban a enfermos con anemia falciforme. 
Por razones de difícil explicación, la 
tercera parte de los casos de transfu-
sión de un componente equivocado han 
tenido lugar en pacientes transplanta-
dos con progenitores. 
Se han registrado cuatro casos de 
transmisión viral. Un niño con ane-
mia falciforme desarrolló un cuadro 
de fiebre de 41º dos días después de la 
transfusión; a los 15 días tenía anticuer-
pos anti Parvovirus B19 demostrables y 

del mismo tipo que el encontrado en el 
donante, por lo demás sano. Evolucionó 
de modo benigno. Dos pacientes tuvie-
ron una infección por el virus de la 
hepatitis B después de recibir los eri-
trocitos y el plasma procedentes de 
un mismo donante en el que se pudo 
documentar retrospectivamente una 
seroconversión por HBV; el donante 
estaba sano, no tenía antecedentes de 
riesgo, y tanto la serología como la 
PCR (triple) fueron OK en el momento 
de la extracción. El cuarto caso fue una 
transmisión del virus de la hepatitis E 
en una enferma transplantada con pro-
genitores; tuvo una ligera elevación de 
transaminasas que fue lo que llevó al 
diagnóstico; dos de 34 donantes cuyos 
componentes recibió la enferma tenían 
anticuerpos anti HEV. La enferma falle-
ció por causas no relacionadas con el 
virus.
Near misses, incidentes sin efecto, o 
casi-errores. 980 de los 2.466 incidentes 
estudiados han sido de este tipo, esto 
es un 40%. El propio informe recuer-
da la definición: Error que si no se 
detecta daría como resultado un grupo 
sanguíneo erróneo o la transfusión de 
un componente sanguíneo equivocado, 
pero que se pudo parar antes de que 
la transfusión tuviera lugar. Un buen 
sistema de calidad detecta muchos de 
estos casi-errores, pero otros muchos 
se detectan por casualidad. El SHOT 
recomienda que no se trivialicen, que 
se comuniquen todos pues son una 
buena fuente de información, y que 
se investiguen a fondo como si el inci-
dente finalmente hubiera tenido con-
secuencias. El 77% están relacionados 
con las muestras pre-transfusionales, 
el 9% con la selección del componen-
te, el 6% porque está mal pedida, y 
otro 6% por fallo en la cadena de frío. 
Estudiando los casi-errores relaciona-
dos con las muestras, en el 45 % de los 
casos la muestra la ha cogido un médi-
co, y por otra parte en el 46% de los 
casos la etiqueta con el nombre no se 
colocó en el tubo estando a la cabecera 
del enfermo. El capítulo 7 del Informe 
está dedicado a los near-miss, todo él 
de lectura muy interesante.

Evaluación de los datos recogidos
Laboratorio. Analizados los errores 
registrados, se puede comprobar que 
en la mayoría de los errores ABO en el 
laboratorio se ha hecho algo de forma 
manual, una técnica, un registro, una 
comprobación. El sistema informático 
que no se usa a tiempo real es otra 
fuente de error. Hay una serie de 
fallos que han ocurrido por no pres-
tar atención a los mensajes de error 
de los aparatos o de los ordenadores. 
También se han encontrado varias 
incidencias en las que coincide que el 
técnico que chequea los datos previos 
del paciente no ha sido la misma per-
sona que hace las pruebas cruzadas. 
En situaciones de emergencia es típico 
saltarse pasos facilitando así la posi-
bilidad de errores; es mejor tener ya 
prevista una técnica abreviada para 
uso en caso de urgencia. En 2012 se ha 
visto con claridad lo importante que es 
seleccionar la sangre con el fenotipo 
más apropiado para los pacientes con 
anemia falciforme.
Clínica. Las responsabilidades difusas y 
la comunicación defectuosa son fuentes 
importantes de error. Un médico revi-
sa la historia y evalúa al paciente, otro 
pide la transfusión y otro hace el segui-
miento, lo cual diluye las responsabi-
lidades y al final no lo lleva nadie. Los 
problemas de comunicación han dado 
lugar a fallos con cierta frecuencia: no 
se comunica que el paciente está tra-
tado con fludarabina, o que tiene una 
anemia falciforme, o que tiene algún 
requisito específico. La comunicación 
es especialmente vulnerable cuando 
el paciente es seguido en dos o más 
servicios, dos o más hospitales, o en 
parte por su médico de cabecera. Los 
errores en los datos de laboratorio han 
sido la causa de transfusión inapropia-
da en varios casos. Precaución también 
con las gammaglobulinas intravenosas 
IGIV: ha habido este año una hemólisis 
mortal y quizás un TRALI, y hubo otro 
caso de hemólisis grave (no fue mortal) 
en 2011; a recordar también que las 
IGIV pueden simular analíticas infec-
ciosas como por ejemplo una hepati-
tis B. Otro factor detectado es que la 
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transfusión no siempre tiene lugar en 
un lugar apropiado donde se puede 
asistir adecuadamente al paciente en 
caso de reacción transfusional, por 
ejemplo en Rayos  o en Rehabilitación.

Root cause analysis – causas raíz
Nunca se insistirá lo suficiente en que 
la simple recolección de datos, a pesar 
del trabajo que da, es sólo un punto 
de partida que si se queda sólo en eso 
tiene poco valor. A partir de ahí tiene 
lugar la tarea creativa, la verdadera-
mente importante y en el fondo menos 
trabajosa, que consiste en evaluar los 
datos recogidos, analizar sus circuns-
tancias y extraer consecuencias que se 
puedan aplicar para mejorar la trans-
fusión. El informe de 2012 ha incluido 
un excelente capítulo 8 que trata de 
la investigación de los incidentes de 
transfusión y del análisis de las causas 
raíz. Merece la pena profundizar en su 
contenido:

Desenfoques más habituales
• �Es muy corriente explicar un fallo 

como “un error humano”, lo cual tiene 
la ventaja de que así se encuentra un 
culpable, se le castiga y a otra cosa. 
En realidad eso no soluciona nada, 
no se estudian las circunstancias que 
dieron lugar al error, no se corrige 
nada, el remedio es una penalización 
o castigo a una persona. Volverá a 
pasar.

• �Lo que llamamos error humano suele 
incluir otros factores que en realidad 
son del sistema. Por ejemplo:
– �Distracciones o interrupciones aso-

ciadas al ambiente, al ruido, a tener 
que atender al teléfono.

– �Procedimientos demasiado comple-
jos que requieren mayor atención o 
recursos.

– �Percepción equivocada de la tarea 
que se está haciendo.

– �Prioridades no bien establecidas, a 
veces procedentes de instrucciones 
cruzadas procedentes de supervi-
sores distintos.

– �Desviaciones en el procedimien-
to pensando que se pueden sal-
tar pasos que se consideran poco 

importantes; casi todo el mundo se 
los salta y nunca ha pasado nada.

• �Otro desenfoque es tomar medidas 
sobre las causas directas que dieron 
lugar al error, añadiendo un control 
más, un chequeo más, pasando por 
alto las causas profundas del fallo.

Enfoque ortodoxo
• �Hay que tratar de responder a tres 

preguntas diferentes y sucesivas: 
¿qué pasó? / ¿cómo pasó? / ¿por-
qué pasó? Las causas-raíz se relacio-
nan con la última pregunta: ¿porqué 
pasó?, pero para responder a ésta 
pregunta primero hay que analizar 
primero el qué y seguidamente  el 
cómo.

• �Metodológicamente el concepto cau-
sa-raíz no es una idea abstracta, sino 
algo muy concreto. Utilizaremos el 
término causa-raíz sólo cuando se 
cumple lo siguiente:

– �Se trata de una causa subyacente que 
explica un porqué.

– �Es algo relativamente sencillo de 
identificar; su identificación y estudio 
no debe de necesitar costes o esfuer-
zos exagerados.

– �Se puede controlar. El “temporal que 
hubo ese día” contribuyó al fallo, pero 
la Dirección no puede modificar el 
tiempo atmosférico y por lo tanto la 
meteorología adversa no se puede 
considerar como una causa raíz.

– �Da lugar a recomendaciones específi-
cas. Si se concluye con una recomen-
dación de carácter genérico “hay que 
seguir mejor los procedimientos”, es 
que no hemos encontrado las verda-
deras causas-raíz.

Elementos de un estudio de 
causas-raíz
1. �Recogida de datos. Responde a la 

pregunta qué pasó. Sin disponer de 
todos los datos no se podrá hacer un 
buen análisis. Es la fase que requeri-
rá más tiempo, que conviene empe-
zar enseguida con las entrevistas a 
las personas, la fuente de datos más 
frágil, antes de que olviden o elabo-
ren internamente los datos.

2. �Relación (o diagrama) de factores 

causales. Responde a la pregunta 
cómo pasó. Empezamos por hacer un 
cuadro con los datos recogidos y los 
ordenamos secuencialmente. Con el 
cuadro delante es más fácil ver qué 
datos son los que han dado lugar al 
fallo; les llamaremos factores causa-
les. Si no hubieran tenido lugar esos 
factores causales lo más probable 
es que no hubiera habido un fallo, 
o por lo menos el fallo hubiera sido 
pequeño. Es raro que haya uno solo: 
suele haber varios factores causales. 
Los factores causales responden a la 
pregunta cómo pasó, no son directa-
mente causa raíz.

3. �Identificación de las causas-raíz. 
Aplicar la pregunta ¿porqué pasó? 
(porqué apareció ese factor o facto-
res causales?). Es muy importante 
llegar a este punto y no quedarse con 
una descripción del fallo. Las accio-
nes preventivas tienen que dar una 
respuesta a los porqués. A recordar 
qué elementos entran en el concepto 
de causa-raíz (ver arriba).

4. �Recomendaciones. En función de las 
causas-raíz identificadas.

Hay una herramienta para investigar 
errores que los americanos llaman Five 
Whys, Cinco Porqués. Cuando identifi-
cas el porqué de un error, haz la pre-
gunta siguiente: ¿y eso porqué?, y así 
sucesivamente hasta cinco veces. Para 
entonces conocerás a fondo lo que ha 
pasado y dónde está el núcleo de lo que 
hay que resolver.

Organización de una investigación
Un estudio multidisciplinar o encarga-
do a una organización externa es caro 
en términos de recursos humanos y 
materiales y sólo se debe de empren-
der cuando se trate de algo grave. 
Para determinar la necesidad se puede 
utilizar una matriz gravedad / proba-
bilidad. En la mayoría de los casos el 
análisis lo puede hacer una persona 
o un grupo reducido de personas. En 
el estudio pueden ser útiles otros dia-
gramas conocidos como el Fishbone de 
Ishikawa que es una especie de mapa 
en el que figuran todos los elemen-
tos que ha podido influir en el error 
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encontrado, dispuestos como si fuera 
una raspa de pescado, o el Diagrama 
de Pareto que ayuda a encontrar las 
soluciones más eficientes, las que 
dan mayores resultados con el menor 
esfuerzo.

Gestion de riesgos en transfusión 
sanguínea
La detección de fallos, la gestión de 
errores, abre el camino de un modo 
natural a la detección y prevención de 
los riesgos. ¿Qué riesgo lleva implí-
cito la elección de este o ese compo-
nente sanguíneo? ¿qué diferencias de 
riesgo hay en pedir una transfusión 
ordinaria, urgente, o extremadamente 
urgente? Hay un interés creciente en 
la Gestión de Riesgos y en el Análisis 
de Riesgos en los servicios sanitarios. 
La transfusión sanguínea no está al 
margen. En el ámbito de la transfu-
sión hospitalaria el análisis de riesgos 
parte de los datos de hemovigilancia 
y de su evaluación, tras de lo cual las 
mejoras que se desprenden se trasla-
dan por un lado a guías clínicas (indi-
caciones, selección del componente, 
seguimiento de transfundidos) y por 
otro a protocolos (pruebas de compati-
bilidad, administración de transfusio-
nes). En los centros de transfusión la 
dinámica es algo diferente. Se utilizan 
herramientas habituales en farmacia, 
esquemáticamente: 
• Examen de riesgos
– �Identificación de los posibles riesgos 

(qué está pasando, qué puede pasar).
– �Análisis de riesgos (cómo está pasan-

do, cómo puede pasar).
– �Evaluación de los riesgos detectados 

(porqué está pasando, porqué puede 
pasar).

• Control de riesgos
– �Reducción de los riesgos (en sí mis-

mos o en sus consecuencias).
– �Riesgos aceptados (por su rareza, por 

sus escasos efectos).
• �Comprobación: nuevo examen y 

nuevo control
En el análisis se tienen en cuenta los 
datos (qué está pasando) en cuyo caso 
se pueden derivar acciones correcto-
ras, o bien hipótesis (qué puede pasar) 

en cuyo control se aplicarían acciones 
preventivas. 
 La gestión de riesgos, Risk 
Management, es un tema de actua-
lidad en el que se está trabajando y 
abriendo nuevas líneas de investiga-
ción. La idea es incorporar la gestión 
de riesgos a las operaciones ordinarias 
como un proceso continuo. También 
este tema forma parte de los Proyectos 
Europeos, EUBIS, CATIE, en torno a la 
inspección de centros de Transfusión. 
Ante una desviación observada en una 
auditoría, el auditor debe de evaluar 
el riesgo que supone esa desviación, y 
determinará si se trata de una no con-
formidad mayor o menor en función 
del riesgo que genere la desviación. Es 
significativo que el informe del SHOT 
haya incluido un capítulo relacionado 
con el análisis de riesgos. Quien esté 
interesado en profundizar en la ges-
tión de riesgos en transfusión puede 
servirse de los siguientes textos de 
referencia:
• �W.H.O. Guideline on Risk Management. 

Organización Mundial de la Salud. 
Aprobado en junio de 2013.

• �Quality Risk Management (ICH Q9) 
European Medicines Agency. Enero 
de 2011.

• �Assessment of Quality Risk 
Management Implementation. PIC/S 
Aide-Memoire. Marzo de 2012

• �ISO 31000:2009 Risk Management, 
Principles and Guidelines, sobre 
generalidades

• �ISO 31010 Risk Management, Risk 
Assessment Techniques, que descri-
be minuciosamente las herramientas 
disponibles para el estudio de ries-
gos, un texto magnífico e instructivo 
sobre las técnicas disponibles para 
estudiar riesgos en función del riesgo 
a estudiar.

Recomendaciones del informe del 
shot - 2012
En base a los datos recogidos y a las 
evaluaciones realizadas, el Informe del 
SHOT, formula una serie de recomen-
daciones explícitas. Hay  cinco reco-
mendaciones que el Informe considera 
claves:

1. �Es esencial confirmar la identidad 
del paciente en cada etapa del pro-
ceso transfusional. En relación con la 
identificación de los tubos, se reco-
mienda tolerancia cero. Las mues-
tras pretransfusionales siempre se 
tienen que extraer con identificación 
positiva pidiendo al paciente que 
diga su nombre (“¿cómo se llama 
Vd?” y no “¿es Vd Luisa?”), y rotulan-
do los tubos siempre antes de dejar 
la cabecera del paciente. De los estu-
dios de near misses se desprende 
que en casi la mitad de los casos es 
un médico quien extrae la muestra 
equivocada, quizás porque el médico 
interviene en situaciones puntuales y 
no está familiarizado con las normas, 
quizás porque se siente autorizado a 
saltárselas. 

2. �También es esencial el cuidado de 
las comunicaciones: las salas con el 
banco de sangre, los servicios hospi-
talarios entre ellos y con laboratorio 
general, el centro de transfusión con 
el banco de sangre del hospital. Dada 
la cantidad de fallos que se producen 
por no hablar las cosas, los respon-
sables de los servicios mencionados 
tienen que emprender acciones que 
faciliten y activen la intercomunica-
ción.

3. �La transfusión de sangre se tiene que 
administrar en un lugar donde se 
pueda atender al paciente en caso de 
reacción transfusional.

4. �Hay que aprender de los errores 
detectados y hacer análisis de cau-
sas-raíz para así adoptar las medidas 
correctoras que impidan su reinci-
dencia.

5. �Hay que comunicar los near-miss o 
incidentes sin efecto, igual que si se 
trataran de reacciones reales.

Además de estas recomendaciones 
consideradas claves por el Informe, 
hay una larga y muy interesante lista 
de recomendaciones adicionales que 
no es posible trasladar por completo a 
este artículo del Boletín de la SETS. Sin 
embargo no pueden dejar de mencio-
narse algunas de ellas que quizás son 
de mayor relieve:
• �Una herramienta que se considera 
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crítica para la seguridad transfusio-
nal es la utilización del sistema infor-
mático a tiempo real pues es un arma 
poderosa para mantener controlados 
los procesos.

• �En línea con lo anterior, se reco-
mienda utilizar aplicaciones infor-
máticas que hagan saltar la alarma 
ante la selección de un componente 
equivocado, por ejemplo un compo-
nente grupo incompatible, o en otro 
ejemplo, componentes sin irradiar 
destinados a pacientes que necesitan 
componentes irradiados.

• �Se recomienda insistir durante las 
actividades de formación, que hay 
que estar atento a los avisos en pan-
talla  que no se pueden ignorar en 
ningún caso.

• �Se recomienda que el técnico que 
hace las pruebas cruzadas sea la 
misma persona que chequea la histo-
ria transfusional del paciente.

• �Se recomienda que en las transfusio-
nes de eritrocitos a los enfermos de 
anemia falciforme se tenga en cuenta 
la selección del perfil fenotípico apro-
piado.

• �En la transfusión intrauterina se reco-
mienda es que el pediatra y el hema-
tólogo se pongan de acuerdo caso por 
caso; si no hay accesible un compo-
nente específico se puede transfundir 

sangre irradiada o no irradiada. Si 
es sangre de su madre desde luego 
tiene que estar irradiada. La guía 
clínica británica sobre componentes 
irradiados es más estricta, recomien-
da que en la transfusión intrauterina 
se transfunda siempre irradiada (el 
grado de recomendación era 1B cuan-
do se publicó en 2011).

Hay muchas más, de muy interesante 
lectura, que por razones de espacio no 
es posible enumerarlas todas. Remito 
al lector a que examine el Informe o al 
menos el sumario que el mismo SHOT 
ha elaborado, en la seguridad de que 
no quedará defraudado.

Comentario final
El SHOT es un programa científico 
de hemovigilancia que lleva muchos 
años de andadura y que es paralelo 
al sistema oficial vigente en el Reino 
Unido. Ni los datos ni las conclusio-
nes son directamente extrapolables 
a la situación española. Aunque los 
análisis realizados por el SHOT nos 
resultan tremendamente familiares, 
no deberíamos precipitarnos en los 
análisis. Nosotros nos tenemos que 
basar en nuestros propios datos y 
sacar las conclusiones específicas 
aplicables a nuestro país, como así 
lo hemos hecho por ejemplo con las 

medidas de precaución ante el Chagas 
transfusional. Los informes elaborados 
por el Ministerio y por la comisión de 
hemovigilancia incluyen datos y reco-
mendaciones. Evidentemente el SHOT 
sigue una metodología muy elaborada 
que va más allá, y de sus métodos 
podemos extraer ideas y mejoras. En 
España la hemovigilancia está bas-
tante homologada entre comunidades 
autónomas pero no del todo, una tarea 
pendiente. Además deberíamos estu-
diar de qué modo podemos ahondar 
en el estudio científico de los datos 
recogidos. Hubo un ensayo inicial de 
la SETS para organizar y estudiar la 
hemovigilancia en España que duró 
varios años, seguido más adelante de 
un cambio de criterio confiando su 
gestión a la Administración Pública 
con la asistencia de una comisión en 
el propio Ministerio en la cual está la 
SETS.  En este momento cumplimos 
nuestras obligaciones legales con la 
Unión Europea. Resuelto este punto, 
sería deseable que entráramos más a 
fondo en sus dimensiones científicas. 
Puede que la SETS considere apropia-
do retomar el tema en este momen-
to. No necesariamente como el SHOT 
pero sí utilizando herramientas cuya 
utilidad el SHOT ha demostrado su 
eficacia con creces. j
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Mónica Rodriguez Valiente – Murcia
Marta Torres Juan – Palma de Mallorca
Mª Isabel Zuazu Jausoro – Murcia
José Manuel Fernández Carreira – Avilés
Alejandra de Bonis – Argentina
Ana Yeguas Bermejo – Getafe
Gemma Moreno Jiménez – Las Rozas
Inmaculada Tallón Ruiz – Sevilla
Jackeline Solano Tovar – Oviedo

Eva Alonso Nogues – Barcelona
Blanca Eguía López – Azucaica
Federico Andres Sabio Martinez – Portugal
Silvia del Rocío Verdesoto Cozzarelli – Sevilla
Rosa Isabel Upegui Villegas – Lleida
Judit García Marin – Reus
Susana Ramírez García – Gibraleón
Anna Ferre Bis – Reus
María Rosales Sueiro – Pontevedra

Æ Bienvenida a los nuevos socios de la SETS
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Invitación 25 Congreso de la SETS
Estimados compañeros y amigos:
El Comité Organizador, el Comité 
Científico, la Junta Directiva de la SETS 
y la Ciudad de Oviedo se complacen en 
invitaros al 25 Congreso de la SETS que 
se celebrará en el Auditorio Príncipe 
Felipe los días 19 a 21 de Junio de 2014.
Muchos de vosotros recordaréis que el 
quinto Congreso de la SETS se celebró 
en Oviedo en el año 1994, un momento 
que ya se nos antoja lejano, pero del 
que esperamos guardéis grato recuerdo. 
Desde entonces han pasado 20 años en 
los que la SETS se ha ido desarrollando, 
avanzando, consolidándose como socie-
dad científica de referencia en el área 
de la Medicina Transfusional y Terapia 
celular. 
Muchos de nosotros esperamos con ilu-
sión cada año la celebración del congre-
so, del que valoramos no sólo los aspec-
tos cientificos, sino la oportunidad que 
nos brinda de encontrarnos. 
El Congreso constituye una oportunidad 
única para intercambiar experiencias, 
copiar buenas ideas, realizar consultas e 
intentar resolver problemas con la ayuda 
de compañeros expertos. Tambien nos 
permite conocer los últimos avances en 
los métodos de análisis, diagnóstico y 
tratamiento que la industria especializa-
da nos brinda. Todo ello en un entorno 
profesional, pero al mismo tiempo dis-
tendido, con un alto grado de amistad y 
camaradería.
Tanto el Comité Científico como los 
coodinadores de simposios, así como 
todos y cada uno de los ponentes tra-
bajarán para ofreceros un programa 
plural e interesante. Contaremos con 
un simposio especial con participación 
de la AABB y la ISBT y una Lección 
Conmemorativa Profesor R. Castillo sin-
gular con participación de los sucesivos 
Presidentes de la SETS.
Volviendo a la sede del congreso, recor-
daros que la Ciudad de Oviedo está 
mas “guapa” que nunca, conservando 
intacto su patrimonio cultural, con una 
zona central peatonal que hace muy 

agradable su visita, pero con nuevas 
infraestruturas que facilitan el acceso y 
la celebración de importantes activida-
des. Oviedo cuenta con una gran oferta 
de establecimientos hoteleros, muchos 
de ellos situados en las proximidades 
del lugar de celebración del Congreso, 
lo que hará posible que tengais vuestro 

lugar de descanso “a pie de Congreso” y 
la zona de la Catedral y el Oviedo anti-
guo a menos de 10 minutos caminando.
En 2014 celebramos el ¡VIGÉSIMO 
QUINTO¡ Congreso, un acontecimiento 
que esperamos sea muy especial.
Todos los que tenemos responsabilida-
des en la organización de este congreso 

25 Congreso de la SETS
Oviedo 19-21 de junio 2014
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no vamos a ahorrar esfuerzos para con-
seguir nuestro objetivo. Y.... ¿cuál es este 
objetivo?, pues está bien claro, que tanto 
el programa cientifico como social que 
os ofrezcamos os resulte atractivo, que 
estéis deseando acudir a Oviedo y que 
desde este mismo momento reserveis un 
hueco en vuestra agenda. 
Sin vuestra asistencia y participación 
todo nuestro esfuerzo e ilusion no habrá 
tenido ningun sentido.
Os esperamos en el 25 Congreso de la 
SETS del 19 a 21 de junio en la ciudad 
de Oviedo. 

Comité Organizador
Presidente: 
Dra. Carmen Fernández Alvarez. 
Servicio Transfusión. Hospital de 
Cabueñes. Gijón. Asturias.
Vocales: 
Dr. Pablo Mata Fernández. Centro 
Comunitario de Sangre y Tejidos de 
Asturias.
Dr. Joan Ramón Grifols Ronda. Servicio 
Transfusión. Hospital Germans Trias i 
Pujol. Badalona.
Dr. Mikel  Pérez Vaquero. Centro Vasco 
de Transfusión y Tejidos Humanos. País 
Vasco.
Dr. Jesús María Medina Rodríguez. 
Servicio Transfusión. Hospital San 
Agustín. Avilés. Asturias
Dra. Eva Martínez Revuelta.  Servicio 
Transfusión. H. Universitario Central de 
Asturias. Oviedo.
Dr. Manuel Vargas Pabón.  Servicio 
Transfusión Hospital de Jarrio. Asturias.
Dr. Pablo Chamorro Chamorro. Servicio 
Transfusión.  Hospital del Oriente. 
Arriondas. Asturias.
Dr. José Manuel Fernández Carreira. 
Hospital San Agustín. Avilés. Asturias.    

Comité Científico
Presidente: 
Dr. José María García Gala. Servicio 
de Transfusión. Hospital Universitario 
Central de Asturias.
Vocales: 
Dra. Carmen Muñoz Turrillas. Centro 
Comunitario de Sangre y Tejidos de 
Asturias.
Dra. Maribel González Fraile. Centro de 
Hemodonación de Castilla y León. 
Dr. Manuel Alvarez do Barrio. Centro 
de Transfusión de la Comunidad 
Valenciana.

Dra. Azucena Castrillo Fernández. 
Centro de Transfusión de Galicia.
Dra. Montserrat Lozano Lobato. Servicio 
de Transfusión. Hospital Universitario 
Donostia. 
Dr. Juan M. Aznar Martín. Centro 
Regional de Transfusión Sanguínea 
Sevilla-Huelva.
Dr. Eduardo Muñiz Díaz. Banc de Sang i 
Teixits. Barcelona.
Dr. José Luis Bueno Cabrera. Servicio 
de Transfusión Hospital Universitario 
Puerta de Hierro. Madrid.
Dra. Mercedes López Soqués. Sº de 
Transfusión del Hospital del Mar. 
Barcelona.

Programa Educacional
Coordinador: 
Dr. Miguel Lozano Molero. Servicio 
de Transfusión y Hemostasia. Hospital 
Clínico. Barcelona.

Programa educacional
Jueves 19 de junio de 2014
Coordinador
Dr. Miguel Lozano Molero
Hospital Clínic de Barcelona.
15:30 – 16:00 
1. �Estrategias de promoción de la dona-

ción en tiempos difíciles 
Dr. Roberto Roig Oltra. 
Centro de Transfusión de la 
Comunidad de Valencia

16:00 – 16:30
2. �Selección de donantes y riesgo resi-

dual de transmisión de enfermedades 
infecciosas a través de la transfusión 
Dr. Salvador Oyonarte Gómez 
Centro Regional de Transfusión 
Sanguínea de Sevilla

16:30 - 17.00	
3. �Fotoquimioterapia extracorpórea: téc-

nicas e indicaciones. 
Dr. José Luis Arroyo Rodríguez 
Banco de Sangre y Tejidos de 
Cantabria. Santander

17:00 – 17:30	
4. �DEHP y transfusión: efectos favorables 

y toxicidad 
Dr. Jordi Segura Noguera 
Instituto Hospital del Mar de 
Investigaciones Médicas, Barcelona

17:30 – 18:00	
5. �Inactivación de patógenos de compo-

nentes sanguíneos lábiles 
Dra. Lydia Blanco Peris 
Centro de Hemoterapia y 

Hemodonación de Castilla y León
18:00 – 18:30	
6. �Errores en la administración de com-

ponentes sanguíneos: estrategias para 
prevenirlos. 
Dra. Teresa Jiménez-Marco 
Fundación Banco de Sangre y Tejidos 
de las Islas Baleares

Viernes 20-Sábado 21 de junio de 
2014
Simposios
Gestión
Coordinador: Dña. Maribel González 
Fraile
Terapia celular
Coordinador: Dr. Álvaro Meana Infiesta
Hemovigilancia
Coordinador: Dr. Eduardo Muñiz Díaz
Enfermedades transmisibles
Coordinador: Dr. Manuel Álvarez Do 
Barrio
Aféresis
Coordinador: Dra. Carmen Amunárriz 
Agueda
Inmunohematología
Coordinador: Dr. José Luis Bueno 
Cabrera
Promoción/donación	
Coordinador: Dr. Juan M. Aznar Martín
Procesamiento componentes
Coordinador: Dra. Azucena Castrillo 
Fernández
Práctica transfusional
Coordinador: Dra. Montserrat Lozano 
Lobato
Taller de casos clinicos en medicina 
transfusional
Coordinador: Dra. Mercedes López 
Soqués
Simposio de enfermería
Coordinador: Dña. Consuelo Sendra 
Jiménez
Simposio especial 25 congreso
Encuentro de la SETS con la AABB 
(American Association of Blood Banks) 
y la ISBT (International Society of Blood 
Transfusion)
Lección conmemorativa profesor R. 
Castillo
25 Años de Historia de la SETS
Intervenciones de los Presidentes de la 
SETS 1990-2014
La información sobre el programa cien-
tífico y social se irá actualizando en la 
página web de la SETS y la página del 
Congreso así como en próximos boleti-
nes. j



Podríamos definir sangría como la pér-
dida de sangre a través de la piel o 
de los tegumentos mucosos visibles. 
Artificialmente, el ser humano la ha uti-
lizado como procedimiento terapéutico 
evacuando cierta cantidad de sangre 
a través de la técnica conocida como 
flebotomía. A lo largo de la historia 
las sangrías se han realizado con fines 
diversos utilizando diferentes metodo-
logías. Desde el principio de los tiempos 
la sangre ha ocupado un lugar especial 
en la historia de la humanidad. En tiem-
pos prehistóricos eran prácticas habi-
tuales las ofrendas de sangre y sacrifi-
cios voluntarios a los dioses puesto que 
ésta era considerada portadora de vida. 
Los miembros de las diferentes comu-
nidades practicaban ceremonias, ritos, 
eran supersticiosos y pensaban que la 
sangre podía ser alterada por la pre-
sencia de seres maléficos en ella, justi-
ficando de este modo su extracción con 
fines curativos. En el período Neolítico 
ya se practicaban sangrías mediante 
escarificaciones de la piel o mediante el 
uso de sanguijuelas para dar salida a los 
demonios y purificar los cuerpos.
La práctica de la sangría se extendió 
también a la India antigua (aparece en 
los libros de los Vedas que describieron 
incluso el modo de realizarlas, años 
2000-1000 a.C.), la China primitiva (a 
partir del siglo III a.C.) y Japón (a partir 
del siglo VII d.C. apoyando a la filosofía 
del Ying y el Yang como método para 
recuperar el equilibrio espiritual). Se 
mencionan también las sangrías en la 
cultura hebraica, las tribus de las pla-
nicies de América del Norte, California 
Central, Mesoamérica, etc. No menos 
fueron los aztecas y los mayas que se 
aventuraron al igual que muchos otros 
en el uso de las sangrías. Eran los curan-
deros los encargados de la medicina y 

las practicaban en los días señalados 
por el calendario religioso. La medicina 
maya era encomendada al h-men que 
representaba la figura del sacerdote 
(estos personajes se autosangraban uti-
lizando espinas de maguey o cuchillos 
de obsidiana), al dza-dza o “yerbate-
ro” que era el curandero que utilizaba 
las hierbas para sanar y al pul-yah o 
hechicero. Los mayas fueron excelentes 
flebotomistas, ellos mismos se sajaban 
las venas. Este hecho empezó siendo 
un rito de penitencia y acabó como un 
remedio curativo mencionándose tam-
bién el uso de ventosas en sus prácticas.
Los incas trataban las cefaleas practi-
cando heridas en el entrecejo con un 
cuchillo de pedernal y abrían las venas 
que se encontraban cerca del órgano 
afectado. Otras tribus utilizaban distin-
tos tipos de herramientas para provo-
car los sangrados e incluso disparaban 
flechas a los miembros afectados con la 
finalidad de sanarlos.

En la historia del ser humano y con 
el paso del tiempo, la sangría no sólo 
encontró una aplicación terapéutica 
sino profiláctica. De acuerdo con la teo-
ría del animismo, debía llevarse a cabo 
en los días elegidos en consonancia con 
los astros, nunca cuando la luna y las 
mareas estaban es su apogeo (días egip-
cianos). Se decía que el mejor momento 
para realizar las sangrías era en el 
menguante de la luna, con buen tiempo, 
preferentemente el día 17 del mes y en 
martes. Pero Hipócrates, médico de la 
Antigua Grecia, se burló de la teoría del 
animismo y justificó el uso de las san-
grías con su teoría de los cuatro humo-
res orgánicos (kymos). El pensamiento 
griego que llevó hasta esta teoría o 
sistema médico fue fruto de la idea que 
el Universo estaba formado de cuatro 
elementos básicos: agua, aire, fuego y 
tierra. Cada uno de éstos caracteriza-
dos con unas cualidades específicas: 
humedad, sequedad, calor y frío. Así, las 
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secreciones orgánicas que en un prin-
cipio fueron tres, se transformaron en 
cuatro: la sangre (caliente y húmeda), 
la flema (fría y húmeda), bilis amarilla 
(caliente y seca) y bilis negra (fría y 
seca). El equilibrio entre estos humores 
era sinónimo de buena salud, por el 
contrario, el exceso o defecto de alguno 
de ellos causaba enfermedad y dolor.
Hipócrates recomendaba la sangría 
terapéutica cerca del órgano afectado 
(efecto derivativo) eliminando el exce-
so de humor localizado en ese punto y 
también lejos del órgano enfermo (efec-
to revulsivo) para evitar que se contami-
nasen llegando los humores excesivos a 
dicho órgano. La sangría derivativa no 
era excesivamente copiosa y se practi-
caba aplicando sanguijuelas o ventosas 
sobre el órgano en cuestión. Las de tipo 
revulsivo eran sangrías más abundantes 
y eran llevadas a cabo realizando una 
flebotomía por medio de un cuchillo.
Las teorías humorales de los prime-
ros filósofos griegos fueron utilizadas 
por Galeno (129 a.C.-200 a.C.) que le 
sirvieron como base para clasificar los 
temperamentos en cuatro tipos: flemá-
ticos, sanguíneos, coléricos y melancóli-
cos (términos hoy en día utilizados para 
designar el carácter de las personas). 
La sangría daba buenos resultados en 
personas de temperamento sanguíneo 
a las que supuestamente les sobraba 
este “humor”. También eran buenas 
en enfermedades febriles y en las que 
causaban dolor. Galeno hizo uso tam-
bién de las sangrías terapéuticas siendo 
el primero en advertir acerca de las 
precauciones que se debían considerar 
en cuanto a la cantidad de sangre a 
extraer. Es en este momento cuando 
la sangría deja de considerarse un rito 
para convertirse en una técnica.
Los conocimientos médicos anteriormen-
te mencionados fueron heredados por 
el mundo latino que conoció la cultura 
griega a través de sus relaciones con la 
Magna Grecia y la influencia de los médi-
cos griegos. Entre los más importantes 
médicos del Imperio Romano destacó 
Aurelio Cornelio Celso (25 a.C.- 45 a.C.) 
que en su obra Medicina describió la téc-
nica, indicaciones y lugares donde prac-

ticar la sangría afirmando que su aplica-
ción no admitía límites de edad o sexo 
pero sí se debía considerar la resistencia 
y fuerza vital del individuo a tratar.

Mil años después, durante la Edad 
Media, la práctica de las sangrías seguía 
considerándose un tratamiento nece-
sario para curar la enfermedad aun-

que con una clara diferencia, la 
medicina era dominada por la 
religión y la iglesia tenía pro-
hibido el uso de tal práctica. La 
enfermedad era considerada un 
castigo de Dios por los pecados 
cometidos. Los médicos medieva-
les eran sacerdotes por lo gene-
ral o estudiosos religiosos, los 
hospitales se instalaban en los 
monasterios y el uso de plantas 
medicinales y pociones eran con-
siderados actos de brujería. Se 
prohibió a los clérigos el ejerci-
cio de toda práctica que causara 
efusión de sangre. Aun así, en 
la Edad Media era habitual que 
los peregrinos que realizaban el 
Camino de Santiago pararan en 
el camino para tomar baños en 
aguas que contenían sanguijue-
las, de este modo disminuían los 
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edemas causados en sus largas cami-
natas. En la Baja Edad Media y, más 
tarde, en la Edad Moderna, las sangrías 
quedaron en manos de los minutori que 
hicieron de esta actividad una profesión 
libremente ejercida, éstos se veían obli-
gados a moverse continuamente ya que 
de acuerdo con las disposiciones legales 
de la época, los daños provocados con 
sus prácticas determinaban el pago de 
multas considerables; si provocaban la 
muerte, el sangrador quedaba a dis-
posición de los familiares del difunto. 
En la época del Renacimiento las san-
grías fueron utilizadas sin discrimina-
ción sobre todo en las enfermedades 
infecciosas, se sangraba copiosamente 
en el lugar de la enfermedad e incluso 
se estipuló la sangría total para las fie-
bres aplicando sanguijuelas por todo el 
cuerpo (de 10 a 50 sanguijuelas para los 
casos comunes).
No fue hasta el siglo XIX cuando se 
tuvo una idea precisa de la relación 
directa entre la pérdida de sangre y el 
volumen sanguíneo del cuerpo. No era 
raro que ocurriesen accidentes debidos 
a los abusos de las sangrías que gene-
ralmente eran atribuidos a la propia 
enfermedad. La actividad sangradora 
de los médicos franceses en la primera 
mitad del siglo XIX capitaneados por 
Broussais, llegó a límites extremos en 
Francia. En el año 1833 fueron importa-
das 41 millones de sanguijuelas (dos o 
tres millones de ellas eran suficientes 
diez años atrás) llegando a poner en 
peligro de extinción de dicha especie. 
Las sanguijuelas incluso se llegaron 
a utilizar con fines cosméticos per-
mitiendo empalidecer a las mujeres 
que querían seguir las últimas tenden-
cias de moda del momento. Unos años 
antes Laennec (1781-1826) ya se había 
pronunciado en contra de los abusos 
de Broussais, pero fue Louis (1787-1872) 
quien en 1835 sostuvo una polémica 
pública con Broussais, sus argumentos 
fueron apabullantes y la popularidad 
del procedimiento disminuyó rápida-
mente. La introducción del análisis 
numérico (estadística) y su aplicación 
en los resultados obtenidos mediante 
el proceso de la sangría produjo un 

duro golpe en el uso de este procedi-
miento. Fue así como en el transcurso 
del siglo XX con la aparición de la 
medicina científica, la sangría fue pro-
gresivamente abandonada para quedar 
limitada a partir de los años 50 utilizán-
dose tan sólo en casos muy concretos.
Actualmente las sangrías terapéuticas 
sólo se utilizan como tratamiento de 
ciertas hemopatías tales como la hemo-
cromatosis, la poliglobulia o policitemia 
vera, la eritrocitosis y la porfiria cutá-
nea tardía. Estas enfermedades siguen 
la línea de tratamiento de las flebo-
tomías, proceso terapéutico utilizado 
para disminuir la viscosidad de la san-
gre y normalizar el hematocrito o para 
el control de un exceso de hierro en el 
organismo mejorando el transporte de 
oxígeno. En la actualidad existe una 
alternativa a la sangría convencional, 
la eritrocitaféresis. Dicho procedimien-
to se basa en la separación del com-
ponente celular seleccionado, en este 
caso los hematíes o glóbulos rojos, y el 
retorno del resto de las células sanguí-
neas al organismo disminuyendo así el 
hematocrito y mejorando el estado de 
la enfermedad. Es un procedimiento 
que requiere del control de los signos 
vitales (TA y FC principalmente) y de la 
selección de un acceso venoso óptimo 
para la realización de la aféresis. Antes 
de conectar al paciente son necesarios 
parámetros como la talla, el peso y el 

hematocito; se accede a una vena de 
gran calibre para asegurar el buen fun-
cionamiento del proceso (normalmente 
se escoge una vena de la zona antecubi-
tal) manteniendo las medidas de asep-
sia. El paciente es vigilado durante todo 
el procedimiento y una vez ha finalizado 
se desechan las bolsas de sangre obteni-
das según las normas de bioseguridad. 
Este procedimiento se utiliza sólo desde 
hace unos pocos años, aun sin la certeza 
de que la indicación sea la más óptima, 
incluso contamos con la existencia de 
guías que nos hablan de los resultados, 
una de ellas es la guía ASFA. 
Según los criterios de la American 
Society for Apheresis (ASFA), guía 
sobre el uso de las aféresis terapéu-
ticas en la práctica clínica, las eri-
trocitaféresis podrían estar indicadas 
en mayor o menor medida para tra-
tar enfermedades como la policite-
mia vera, la eritrocitosis secundaria 
y la hemocromatosis hereditaria. La 
ASFA incluye análisis basados en la 
calidad de la evidencia y en el grado 
de recomendación del procedimiento 
terapéutico que se derivan de ésta. En 
la última edición del 2010 se registra-
ron más de 300 pacientes afectados de 
policitemia vera y eritrocitosis secun-
daria con valores de hematocrito de 
más del 60% en los varones y de más 
del 56% en las mujeres. El uso de la 
eritrocitaféresis podría ser una útil 
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alternativa a los repetidos procesos de 
flebotomías convencionales, particu-
larmente en pacientes hemodinámica-
mente inestables. Es un procedimiento 
más seguro y efectivo que la simple 
flebotomía. Dicho procedimiento per-
mite calcular el volumen necesario 
de sangre a procesar para obtener el 
hematocrito final deseado teniendo en 
cuenta la volemia total del paciente y 
su hematocrito inicial, pudiendo com-
pensar el volumen de glóbulos rojos 
extraídos con un fluido de reposición 
ya sea éste solución salina o albúmi-
na. La frecuencia de las eritrocitafé-
resis depende de las necesidades de 
cada paciente para alcanzar los nive-
les de hematocrito deseados, siendo 
aceptables valores de menos del 45% 
en pacientes con policitemia vera y 
valores de hematocrito del 50%-52% 
en pacientes con eritrocitosis secun-
darias. Aunque existen 300 pacientes 
registrados afectados de estas enfer-
medades, sólo se dispone de ensayos 
controlados no aleatorizados. 
Parecido es lo que ocurre con las 
hemocromatosis hereditarias. Según 
la guía ASFA se registraron entre 100 
- 300 pacientes pero no se realiza-
ron estudios controlados, eran simples 
series de casos. El tratamiento de estas 
enfermedades mediante flebotomía 
está indicado en pacientes cuyos valo-
res de ferritina en sangre son elevados 
a pesar de la edad o la presencia de 
síntomas; de dos a cuatro flebotomías 
al año son suficientes para mantener 
los niveles de ferritina por debajo de 
50 ng/ml. 
Sólo existe un caso reportado en 
Holanda dentro de un ensayo aleatorio 
controlado realizado con 38 pacientes 

que compara el uso de la eritrocitafére-
ses respecto a la flebotomía en pacien-
tes con hemocromatosis hereditaria. En 
este caso se obtuvieron de 300 ml a 800 
ml de eritrocitos cada 2-3 semanas para 
mantener valores de hematocrito por 
encima o igual al 30% respecto a los 
otros 37 casos a los que se les realizó 
flebotomías con extracciones de 500 ml 
de sangre total consiguiendo mantener 
los niveles de ferritina por debajo o 
igual a 50 ng/ml realizando numerosos 
procesos que ocasionaron a su vez un 
descenso de las cifras de hemoglobina. 
La eritrocitaféresis reduce el interva-
lo entre tratamientos aunque quedaría 
por determinar el coste-efectividad res-
pecto a la flebotomía convencional.
La guía ASFA mantiene que la indica-
ción de la aféresis terapéutica (eritroci-
taféresis) en este tipo de enfermedades 
es de “Categoría III”, es decir, que no 
se ha establecido un rol óptimo para 
este procedimiento y que la decisión de 
utilizar o no este proceso es individua-
lizado y depende de cada profesional. 
Los estudios y ensayos realizados con 
los cuales se verificó si el procedimiento 
funcionaba o no, es decir, el nivel de evi-
dencia, catalogó a estos procedimientos 
de eritrocitaféresis en enfermedades 
como la policitemia vera, la eritroci-
tosis secundaria y la hemocromatosis 
hereditaria con niveles de evidencia de 
tipo II-1 (eritrocitosis secundaria) y tipo 
II-3 (policitemia vera y hemocromatosis 
hereditaria). El primero se obtiene a 
partir de ensayos controlados bien dise-
ñados sin aleatorización. Los segundos, 
obtenidos a partir de múltiples series de 
casos en el tiempo, algunos con resul-
tados dramáticos en experimentos no 
controlados.

Estas enfermedades se clasifican según 
el grado de recomendación para su tra-
tamiento con procesos de eritrocitafé-
resis, clasificación diseñada por Guyatt 
et al. (médico internista y profesor del 
Departamento de Epidemiología Clínica 
y Bioestadística de la Universidad de 
McMaster en Hamilton, Ontario, Canadá. 
Conocido por su trabajo en la medicina 
basada en la evidencia). Fueron cla-
sificadas como grado 2B (eritrocitosis 
secundaria y hemocromatosis heredita-
ria) y grado 2C (policitemia vera). Las pri-
meras clasificadas como recomendación 
débil, con pruebas de calidad moderada, 
ensayos controlados aleatorios con limi-
taciones importantes (resultados poco 
consistentes, defectos metodológicos, 
indirectos e imprecisos) con fuerte evi-
dencia de estudios observacionales. La 
segunda clasificada con grados de reco-
mendación también débil, con pruebas 
de baja o muy baja calidad. Son estu-
dios observacionales, series de casos. En 
ambos supuestos otras alternativas de 
tratamiento podrían haber sido igual-
mente razonables dependiendo en cada 
caso de las circunstancias, del paciente o 
de los valores sociales.
De este modo, podemos afirmar que la 
sangría a lo largo de la historia se ha 
utilizado con fines a veces muy distin-
tos, a veces parecidos. Cierto es que 
las actuales indicaciones se asemejan 
y se apoyan en los fundamentos de los 
antiguos médicos hipocráticos: eliminar 
“humores perjudiciales”. Es probable 
que, aunque no podamos asegurarlo 
con certeza, en un futuro no muy lejano 
las indicaciones actuales respecto a las 
sangrías terapéuticas también irán a 
parar a los archivos de la historia de la 
medicina. j
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El pasado mes de junio, celebramos el 
24 Congreso de la SETS en Murcia. Para 
el Comité Organizador y Científico ha 
sido una satisfacción acoger a los más 
de quinientos inscritos que participa-
ron en su desarrollo. Igualmente es 
de agradecer, la participación de la 
industria, que en tiempos de crisis como 
los que vivimos han respaldado con 
generosidad la organización de nuestro 
Congreso anual.
A nuestro entender, pensamos que 
cumplimos los objetivos que pretendía-
mos desde el punto de vista científico y 
lúdico. Dentro de la austeridad que obli-
ga la situación de nuestro país, las acti-
vidades fuera del Programa Científico 
como por ejemplo la cena de clausura, 
estuvo muy bien respaldada por una 
muy buena afluencia de congresistas y 
con un fin de congreso alegre.
El Congreso quiso desde su inicio tener 
una especial consideración con la pro-
moción de la donación de sangre, refle-
jado con detalles tales como el nom-
bramiento como Comité de Honor del 
Congreso a los “Donantes de sangre” 
y la entrega en el acto inaugural de la 
distinción a la persona que fue artífice 
de abrir las universidades de Murcia a 
la donación de sangre. Finalizó este acto 
con el corto “Gente de cine”, proporcio-
nado muy amablemente por el Centro 
de Hemodonación y Hemoterapia de 
Castilla y León, que mostraba secuen-
cias de películas que se referían a la 
donación de sangre.
Desde el punto de vista científico, la 
mejor noticia fue la amplia presencia 
de profesionales que asistieron a todas 
las sesiones. Se inició con un Programa 
Educacional que intentó trasmitir el 
rasgo característico del Programa 
Científico, que no era otro más que 
resaltar la relevancia y transcendencia 

clínica de la Medicina Transfusional. El 
Programa Educacional abordó con cla-
ridad y concisión el papel terapéutico 
de los quelantes del hierro en pacien-
tes politransfundidos. Igualmente la 
repercusión clínica que puede tener 
la incompatibilidad de grupo sanguí-
neo en el trasplante de progenitores 
hematopoyéticos. Se abordó el estado 
actual del tratamiento farmacológico y 
sustitutivo de las diátesis hemorrágicas 
congénitas y adquiridas. Finalizó el pro-
grama con las medidas a adoptar ante 
una reacción transfusional.
Los dos días siguientes del Congreso 
se fueron desarrollando los diferen-
tes aspectos de interés que conforman 
la moderna Medicina Transfusional y 
Terapia Celular, desde la promoción, 
gestión, control de calidad, seguridad 
transfusional, etc. hasta los últimos 
avances en terapia celular. Como es 
imposible hacer referencia a todo el 
programa, nos gustaría destacar por su 
magnífica acogida e interés, las pregun-
tas que generaron el foro de Terapia 
Celular, donde se trató el tema de los 
hematíes como posibles vehículo de fár-
macos, así como la visión crítica y real 
del estado actual de los ensayos clínicos 
realizados en el ámbito de la terapia 
celular. Completó este área los aspectos 
tratados en el Simposium de Medicina 
Regenerativa, campo de gran actuali-
dad y controversia desde hace ya algún 
tiempo.
Es también importante resaltar la 
amplia discusión suscitada en el simpo-
sio donde se debatió lo que realmente 
han aportado las nuevas tecnologías a 
la seguridad transfusional, y en especial 
los aspectos relacionados con la leuco-
rreducción universal. También tuvimos 
oportunidad de ver los primeros resul-
tados clínicos con el uso de la fotoafére-

sis en diferentes situaciones clínicas. La 
sesión dedicada a analizar la situación 
actual de un viejo problema, como es la 
autosuficiencia de plasma en España, 
tuvo una especial acogida, y deja espa-
cio para ser retomada en futuros con-
gresos.
En Murcia podemos decir que se puso 
la primera piedra para formalizar una 
cooperación sólida y duradera con 
la Sociedad portuguesa de Inmuno-
Hemoterapia, y surgieron ya planes 
para realizar actividades científicas 
entre las dos Sociedades.
Un acto de especial relieve fue la lec-
ción Ricardo Castillo impartida por la 
Dra. Luz Barbolla, que nos trasmitió 
de una forma brillante sus reflexiones 
acerca de la Hemoterapia que vivimos 
y la que se nos acerca, todo ello avalado 
por la solidez y solvencia que aporta 
una vida profesional que vivido intensa-
mente el desarrollo de la Hemoterapia 
en España.
Por último, el Congreso de Murcia tuvo 
la iniciativa de poner en marcha una 
Sesión Plenaria donde se presentaron 
las cuatro mejores comunicaciones 
seleccionadas. La afluencia de asisten-
tes a esta sesión y el grado de partici-
pación fue relevante, con lo que posi-
blemente pueda ser una iniciativa a 
mantener en próximo Congresos.
No podemos finalizar estas letras sin 
agradecer a todos los asistentes, a 
Grupo Pacifico, que ha sido una efi-
caz secretaría técnica, y en especial 
a todos los ponentes y los que han 
participado en el contenido científico 
del Congreso por sus aportaciones, que 
realmente han hecho que tanto Comité 
Organizador como científico nos sinta-
mos satisfechos con el trabajo realizado. 
Esperamos de todo corazón que así os 
haya parecido. j
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Los firmantes de esta declaración, ins-
tituciones involucradas en la terapia 
celular, compartimos la necesidad de 
difundir el mensaje adjunto que diri-
gimos a los pacientes y familiares que 
aspiran a que su enfermedad se trate 
por medio de terapia celular o terapia 
experimental con progenitores. En este 
documento se proporcionan una serie 
de claves para guiar al paciente en la 
elección de los mejores tratamientos 
disponibles. Conforme se abren nuevas 
líneas de tratamiento es fundamental 
que los hallazgos se controlen adecua-
damente para comprobar su eficacia, 
y asegurar la protección y salud del 
paciente. Constantemente recibimos 
consultas de particulares sobre este 
asunto; esta declaración es una buena 
oportunidad para hacer pública una 
respuesta aclaratoria colectiva por 
parte de las sociedades científicas.
Los avances terapéuticos se tienen que 
desarrollar por medio de ensayos clíni-
cos siguiendo una metodología riguro-
sa, dentro de un marco estructurado y 
regulado. Así se facilita la protección de 
la seguridad y derechos del paciente y 
que la calidad de los ensayos se  verifi-
que por expertos independientes. Como 
resultado de este proceso se identifica-
rán qué métodos son válidos como tra-
tamiento estándar porque los datos evi-
dencian que son seguros y eficaces. No 
todos los tratamientos que se ofrecen a 
los pacientes en los cinco continentes 

se han estudiado con el rigor necesa-
rio, y no todos los países del mundo 
están sujetos a normas claras de trans-
parencia y de protección al paciente. 
Incluso existe la posibilidad de que haya 
médicos ofreciendo tratamientos con 
progenitores que no tienen en cuenta 
todas las normas exigidas porque en 
su país el control es superficial. Los 
pacientes que están tras la búsqueda de 
un tratamiento para una enfermedad 
incurable pueden estar en una posi-
ción especialmente vulnerable, recep-
tivos a falsas promesas y sin acceso a 
toda la información que deberían tener 
antes de tomar una decisión impor-
tante. Pacientes y familiares que están 
contemplando la posibilidad de tratarse 
voluntariamente con una terapia nueva 
de carácter experimental, o al menos 
insuficientemente estudiada, deberían 
tomar en consideración los siguientes 
puntos clave al recibir la oferta:
• �Examinar por sí mismos el tratamiento 

específico que se ofrece, coste, riesgos 
y beneficios potenciales, resultados 
esperados. Un único tratamiento con 
progenitores no funcionará con una 
serie de enfermedades sin relación 
entre ellas. Es incongruente que un 
tipo celular concreto se pueda utilizar 
en un montón de enfermedades dis-
tintas que afectan diferentes órganos y 
tejidos. Hay que desconfiar de clínicas 
que ofrecen tratamientos con células 
madre a partir de una porción del 

cuerpo sin conexión con la parte que 
se va a tratar.

• �Asegurarse que el tratamiento ofertado 
está explicado a fondo en un consenti-
miento informado, lo cual es de particu-
lar importancia si el método que se está 
experimentando no está controlado por 
la normativa establecida y tampoco por 
un comité ético que apruebe los ensayos

• �Pida un consentimiento informado por 
escrito. La explicación del método que 
se ofrece tiene que incluir datos sobre 
los éxitos y los fracasos observados en 
pacientes tratados con anterioridad, 
todos los riesgos potenciales, los tra-
tamientos alternativos, y los resulta-
dos esperados. Toda esta información 
tiene que estar escrita en un lenguaje 
comprensible. Forma también parte 
del propio consentimiento las pregun-
tas que se le ocurran al paciente y las 
respuestas apropiadas que se le den.

• �Infórmese de qué ensayos están en 
marcha. Pueden ser una oportunidad 
cuando se abren a enfermos que estén 
interesados en participar. Los ensayos 
clínicos controlados se hacen para 
valorar la eficacia de tratamientos 
nuevos y examinar sus repercusiones 
en el paciente tratado. El seguimiento 
después del ensayo se puede prolon-
gar mucho en el tiempo con objeto 
de observar sus efectos colaterales a 
largo plazo. Si Vd. Desea participar en 
un ensayo con una nueva técnica debe 
de comprobar varias cosas:

Artículo

Patient Advisory for Stem Cell Therapy and Medical Tourism / Declaración conjunta presentada en 
agosto de 2013 por las siguientes sociedades científicas: American Association of Blood Banks / Center for 
Cellular Therapies, American Association of Tissue Banks, ASBMT, American Society of Gene & Cell Therapy, 
American Society of Hematology, American Bone Marrow Donor Registry, California Stem Cell Agency, 
Foundation for the Accreditation of Cellular Therapy, Genetics Policy Institute, ICCBA, International Society for 
Cellular Therapy, International Society for Stem Cell Research, Society for Immunotherapy and Cancer

Declaración conjunta de varias sociedades 
científicas de proyección internacional sobre 
el “turismo médico” destinado a pacientes 

subsidiarios de terapia celular con progenitores
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• �Tiene que estar aprobado por Sanidad 
(la AEMPS en España, la FDA en el 
caso de EEUU)

• �Tiene que haber artículos científi-
cos previos, realizados por expertos 
y publicados en revistas científicas de 
autoridad reconocida, que contengan 
datos sugestivos de que el método 
será seguro y eficaz. Los artículos que 
se publican en revistas buenas están 
sujetos a la revisión de un comité de 
expertos que rechazará el artículo 
si no tiene el suficiente rigor o si los 
datos están mal interpretados

• �Compruebe que el ensayo está apro-
bado por un comité ético. Se trata 
de un comité oficial que estudia el 
método propuesto, comprueba que los 
derechos del paciente están salva-

guardados y autoriza su desarrollo. 
Cada paciente que desea participar 
en un ensayo clínico tiene que reci-
bir una copia de la aprobación por el 
comité

• �Pida una declaración sobre los inte-
reses (disclosure) que puede tener 
el investigador. En todos los ensayos 
clínicos, los responsables tienen que 
declarar si tienen intereses materia-
les o comerciales relacionados con 
el estudio en el que van a participar, 
y esta declaración tiene que hacerse 
pública

• �Pregunte acerca de las sucesivas eta-
pas del tratamiento y de cómo se hará 
el seguimiento. Esta información hay 
que darla con bastante detalle, de 
modo que el paciente sepa lo que le 

espera y con quien contactar cuando 
tenga dudas o necesite información 
adicional

• �Pregunte acerca de cómo están yendo 
los resultados. Los médicos que tratan 
con terapia celular o progenitores, 
y que desean promover avances en 
este campo hacen un seguimiento de 
los datos y los comparten con otros 
colegas para análisis y revisión. Esta 
información compartida incluye los 
resultados del tratamiento paciente 
por paciente.

• �Pida información sobre los gastos 
potenciales relacionados con el tra-
tamiento o con sus consecuencias,  y 
quién se hará cargo de ellos 

Se puede consultar la AEMPS, www.
aemps.gob.es. j

Artículo
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Agradecimiento a la Dra. Mercedes Corral
Al jubilarse la Dra. Mercedes Corral, hematóloga del Servicio 
de Trasfusión del Hospital Clínico Universitario de Salamanca, 
la Hemeroteca ha dejado de estar a su cargo. La responsabi-
lidad queda en manos de la Dra. Erkuden Aramburu, hema-
tóloga del Banco de Sangre de Navarra, y de mí mismo Iñigo 
Romón, del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. La 
Dra. Aramburu seguirá al frente de los temas relacionados 
con la donación y procesamiento de componentes sanguíneos, 
y yo me haré cargo de los aspectos clínicos. Cuando el Dr. 
Cárdenas me propuso hacerme cargo de la parte más clínica 
de la Hemeroteca del Boletín SETS, dije sí “con temor y tem-
blor”. Llevamos años beneficiándonos del trabajo de la Dra. 
Corral al frente de la Hemeroteca. A las personas se las conoce 
por la forma de estar y por la forma de retirarse. El trabajo de 
la Dra. Corral ha reflejado cómo es ella: trabajadora, concien-
zuda y tenaz. Durante años, sin fallar, el Boletín ha presentado 
a los trasfusores de habla hispana los extractos de los artículos 
científicos más destacados de nuestro campo, analizados y 
desgranados. Mercedes Corral lo ha sostenido hasta después 
de jubilarse, y lo deja igual que ha trabajado: sin ruidos ni 
engreimientos.
Es normal acostumbrarse a lo bueno, y que empecemos a 
echar de menos las cosas buenas sólo cuando cambian.  Como 
responsable de la parte clínica de la Hemeroteca, no intentaré 
hacerlo mejor que la Dra. Corral, pero sí conseguir una calidad 
a su altura. De paso, vaya desde aquí un llamamiento a las 
autoridades sanitarias, si éstas lo llegaran a leer: en el contexto 
actual de crisis, muchos hospitales han recortado su presu-
puesto de biblioteca, y se ha reducido el acceso a las revistas. 
En Hematología, y en especial en Trasfusión, la posibilidad de 
recortes es mucho mayor, al ser revistas poco difundidas. Estas 
medidas, si se mantienen, tendrán efectos dañinos en breve 
plazo, al privar al personal sanitario, y a la postre a sus pacien-
tes, de su herramienta más poderosa: el conocimiento. Desde 
el Boletín y su Hemeroteca arrimaremos el hombro para que 
las consecuencias sean lo menores posibles, lo que haría nues-
tra querida Mercedes. 
El artículo de la revista Trasplantation que se revisa plantea 
un reto clásico, abordado pocas veces: la introducción del 
tipaje HLA como criterio de compatibilidad entre donante y 
receptor. Por otra parte, intentan verificar si la compatibilidad 
HLA resulta en menores tasas de sensibilización, dado que no 
existe evidencia que lo demuestre. Este artículo resulta parti-
cularmente estimulante, dado que los Centros de Trasfusión 

van a participar en el programa de captación de donantes de 
progenitores hemopoyéticos, muchos de los cuales son donan-
tes de sangre, por lo que la información estará accesible de 
forma sinérgica. Los dos siguientes artículos intentan resolver 
un importante problema de la hemoterapia tiene: a pesar de 
todos los años de su existencia, son escasos los ensayos clínicos 
bien construidos que validen la utilidad de la trasfusión en el 
tratamiento de los pacientes. Un éxito paradójico: aunque en el 
mundo se trasfunden al año millones de unidades de hematíes, 
plasma o plaquetas, se cuentan con las manos los ensayos alea-
torizados de calidad. 
El año 2013 estamos de suerte: en el primer semestre del año se 
han publicado varios artículos sobre trasfusión en revistas del 
máximo impacto: The New England Journal of Medicine y The 
Lancet. Ambos abordan problemas transfusionales de la vida 
diaria, que afectan a miles de pacientes y consumen cuantiosos 
recursos. En ambos casos, tratan (y en mi opinión, resuelven 
en gran medida) temas candentes en nuestra profesión, como 
es la utilidad de las trasfusiones de hematíes en la hemorra-
gia digestiva alta o de la trasfusión profiláctica de plaquetas 
en pacientes hematológicos. Con las debidas salvedades, nos 
han aportado conocimientos cuya puesta en práctica pueden 
mejorar la supervivencia de los pacientes (como es el caso de la 
hemorragia digestiva alta) o bien simplificar la práctica actual 
(trasfusión de plaquetas profiláctica). Uno de ellos, podemos 
decir con orgullo, está escrito por compañeros hematólogos, 
miembros de nuestra Sociedad de Trasfusión. ¿Se puede pedir 
más?

Æ Effects of HLA-matched blood transfusion for patients 
awaiting renal transplantation. Bernadette A. Magee, Jeanie 
Martin, Miceal P. Cole, Kieran G. Morris, Aisling E. Courtney 
Transplantation, Volume 94, Number 11, December 15, 2012.

A medida que crece la población candidata a trasplante renal, 
crecen las posibilidades de trasfusión en estos pacientes. La 
transfusión de componentes celulares puede desencadenar la 
aparición de anticuerpos anti HLA, tanto por las moléculas HLA 
presentes en los leucocitos residuales como por las moléculas 
HLA solubles en el plasma o por las moléculas HLA residuales 
en los hematíes. Estos anticuerpos, cuando están dirigidos con-
tra antígenos HLA del donante (DSA, donor specific antibodies), 
se asocian con una menor supervivencia del órgano trasplanta-
do. Estos anticuerpos suelen ser IgM transitorios y en principio 
sin repercusión, pero los anticuerpos IgG preformados pueden 
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reactivarse. Evidentemente, la aparición de estos anticuerpos 
reduce las posibilidades del paciente para recibir un órgano, 
complicando un contexto en el que los donantes son cada vez 
más escasos y de peor calidad. 
Dado que no podemos evitar la sensibilización debida a los 
embarazos o trasplantes previos, los autores se proponen redu-
cir la asociada a trasfusiones. Los autores se proponen compro-
bar si es posible evitar la sensibilización contra antígenos HLA 
clase I trasfundiendo componentes de donantes seleccionados 
por ser HLA compatibles. Estos donantes de sangre están a la 
vez registrados como donantes de progenitores (unos 11,000 en 
el Ulster) por lo que su HLA es conocido.
El grupo de intervención (37 pacientes) recibe hematíes HLA 
compatibles de donantes de sangre tipados en el Registro de 
Donantes de Médula Ósea. Si no se encuentran, se seleccionan 
donantes con menos de 5 tripletes inmunogénicos mediante 
el algoritmo MatchMaker. Los 31 controles reciben sangre 
normal. 
La presencia de anticuerpos clase I y II así como su especifi-
cidad, se determina mediante el citometría de flujo en citó-
metros Epics XL o Flow500, usando cuentas plásticas de One 
Lambda (Flow PRA o ID beads). Ambos grupos de pacientes 
presentaban anti HLA previos al estudio: 54% de los pacientes 
que reciben sangre seleccionada y 32% de los controles que 
reciben sangre normal. Estas diferencias no son significativas. 
Se realiza un control postransfusional, verificando la aparición 
de anticuerpos HLA o si el paciente ya mostraba anticuerpos, 
el incremento en el panel de al menos 20%. Los pacientes 
control reciben una media de 3.4 unidades, vs. 2.1 unidades de 
los pacientes con sangre seleccionada. 27% de las unidades 
seleccionadas eran idénticas en HLA A y B, 34% presentaban 
1 disparidad, 30%, 2; 7%,3 y 2%,4. Al analizar la aparición de 
anticuerpos, ningún paciente que recibió sangre seleccionada 
presentó cambio en su nivel de anticuerpos frente a 7 de los 31 
pacientes que recibieron unidades normales. 3 de ellos, desa-
rrollan anticuerpos de novo, 4 otros presentan un incremento 
en su panel de reactividad (PRA) de al menos el 20%. 
Consideran que la mejor práctica es proporcionar unidades 
seleccionadas por su HLA si los pacientes no están recibiendo 
inmunosupresión, tienen un PRA inferior al 85%, tienen menos 
de anticuerpos específicos diferentes, y la transfusión puede 
esperar dos o tres días. Este tipo de práctica transfusional sería 
de particular interés en pacientes pediátricos.
Como conclusión los autores afirman que el riesgo de desarro-
llar anticuerpos específicos HLA se reduce significativamente 
en los pacientes en lista de espera renal cuando se les trasfun-
den unidades seleccionadas comparado con unidades al azar. 
Concluyen que la planificación puede permitir la administra-
ción de sangre tipada para HLA, dado que muchos centros 
de transfusión además captan donantes para los registros de 
donantes de progenitores hemopoyéticos. 

Æ A No-Prophylaxis Platelet-Transfusion Strategy for Hema-

tologic Cancers. Simon J. Stanworth, et al, por el grupo TOPPS 
(Trial of Prophylactic Platelets) N Engl J Med 2013; 368: 1771-80.
DOI: 10.1056/NEJMoa1212772

Los pacientes con neoplasias hematológicas con frecuencia 
desarrollan trombopenia severa durante el curso de su enfer-
medad, por la propia enfermedad o por su tratamiento. Por lo 
general estos pacientes reciben trasfusiones de plaquetas pro-
filácticas con el fin de aumentar la cifra de plaquetas y reducir 
el riesgo de sangrado. Sin embargo, no es claro el beneficio 
que suponen estas trasfusiones. El grupo TOPSS desarrolló un 
ensayo controlado, aleatorizado, para verificar si una política 
sin trasfusión profiláctica de plaquetas no era inferior (es decir, 
era igual de segura y eficaz) que la trasfusión profiláctica en 
cuanto a la frecuencia de hemorragia, basándose en un nivel 
inferior de plaquetas en el hemograma de 10,000/µl. 
Métodos. Definiciones: la hemorragia se definió siguiendo la 
escala de la OMS (1: leve, 2: moderado, no precisa trasfusión 
de hematíes, 3: severo, requiere trasfusión de hematíes en 
menos de 24 horas, 4: debilitante o amenaza de muerte. En el 
estudio se definió la hemorragia clínica como un grado 2 o más 
desde la aleatorización. Pacientes: se incluyeron pacientes de 
16 años o más en tratamiento quimioterápico o transplante, y 
se excluyeron pacientes con sangrados previos o alteraciones 
de la coagulación. Protocolo transfusional: durante la inter-
vención, en el grupo profiláctico se trasfundía una unidad de 
plaquetas si la cifra alcanzaba las 10,000/µl. En ambos grupos, 
se transfundían plaquetas de forma profiláctica ante un sangra-
do, previamente a un procedimiento invasivo o según criterios 
clínicos. Las plaquetas se trasfundían ante hemorragias grado 
2, seguidas por trasfusiones profilácticas si estaba indicado. Los 
pacientes con sangrados 3 o 4 recibían plaquetas según crite-
rio del médico, y no se trataban según el protocolo aunque se 
seguían durante 30 días. Componentes trasfundidos: todos los 
componentes plaquetarios (aproximadamente 80% aféresis) 
eran leucorreducidos, por lo general ABO/Rh idénticos. El 
límite para transfundir hematíes estaba en 9 g/dl, en ausencia 
de sangrado. Aleatorización: Los pacientes se aleatorizaron 
mediante minimización, usando como factores el centro, diag-
nóstico y tratamiento previsto. Recogida de datos: los datos se 
recogieron durante 30 días después de la aleatorización. Se 
hicieron numerosas sesiones formativas sobre el sangrado. Se 
hicieron comprobaciones in situ sobre el sangrado. Los episo-
dios de sangrado los analizaron inspectores que no conocían 
la rama del ensayo asignada. Objetivos del estudio: el objetivo 
primario a analizar fue el porcentaje de pacientes con los dis-
tintos grados de hemorragia después de la aleatorización. El 
grado de sangrado fue asignado con un algoritmo informático 
validado con respecto a las valoraciones manuales. Los objetivo 
secundarios fueron el número de días con hemorragia, tiempo 
hasta el primer sangrado, sangrados de nivel 3 o 4, número de 
componentes trasfundidos, días con plaquetas <20,000/µl, tiem-
po hasta superar la trombocitopenia, y días de ingreso.
Resultados: entre 2006 y 2011 se aleatorizaron 600 pacientes, 
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de 1075 que se consideraron elegibles. 301 correspondieron 
al grupo sin profilaxis y 299 al de profilaxis. El 70% de los 
pacientes se sometieron a trasplante autólogo de progenitores 
hematopoyéticos. La adherencia al protocolo fue similar entre 
los que no recibían profilaxis (89%) y los que sí (91%). Las hemo-
rragias grado 2, 3 y 4 de la OMS aparecieron en el 50% de los 
pacientes sin profilaxis y en el 43 % de los que recibieron pro-
filaxis (diferencia ajustada de las proporciones: 8,6 %; intervalo 
de confianza del 90%, 1,7 – 15,2; P =0,06 para no inferioridad). 
De este modo, la no profilaxis no se demostró inferior para 
este objetivo, algo que sí se demostró en un análisis de supe-
rioridad post hoc. En cuanto a los objetivos secundarios del 
estudio, los pacientes sin profilaxis tuvieron más días con san-
grado de grado 2, 3 y 4. El tiempo hasta el primer episodio de 
sangrado fue significativamente más corto que en los pacientes 
con profilaxis. Los pacientes sin profilaxis también tuvieron 
más eventos de grado 3 y 4 (2%, uno de ellos una hemorragia 
intracraneal) pero la diferencia no fue significativa. No hubo 
muertes por causa hemorrágica. Sólo dos de los siete pacientes 
con sangrado 3 o 4 tenían plaquetas < 10.000/µl cuando sucedió 
el episodio. Ambos estaban en el grupo sin profilaxis, en tra-
tamiento de inducción por una leucemia aguda. El número de 
días con <20.000 plaquetas /µl fue significativamente mayor en 
el grupo sin profilaxis, pero no hubo diferencias en el tiempo 
hasta la recuperación plaquetaria. El número de pacientes que 
recibieron plaquetas fue significativamente mayor en el grupo 
con profilaxis (89% vs. 59%), así como la media del número 
de unidades de plaquetas trasfundidas por paciente (3.0 + 3.2 
vs.1.7+ 2.6) Igualmente, fue superior el número de hematíes 
trasfundidos al grupo sin profilaxis. Se estudió un subgrupo 
preestablecido de pacientes sometidos a trasplante autólogo, 
que encontró tasas de sangrado grado 2, 3 o 4 similares entre 
ambos brazos del protocolo. No hubo diferencias en otros suce-
sos graves (sepsis, deterioro respiratorio...) Sólo hubo un efecto 
adverso serio de la trasfusión (urticaria y angiodema)
Conclusiones y discusión: las dudas sobre la utilidad de la 
trasfusión profiláctica de plaquetas se debe a que los estudios 
realizados hasta sobre la trasfusión de plaquetas no había dife-
rencias entre el grupo control y el de intervención, tanto para 
la cifra que indica la trasfusión de plaquetas como para la dosis 
de plaquetas trasfundida. Los resultados del estudio apoyan la 
necesidad de continuar el uso de trasfusiones profilácticas de 
plaquetas, y mostró que esta profilaxis es beneficiosa, al reducir 
las hemorragias grado 2, 3 y 4 si lo comparamos con la no pro-
filaxis, así como en el número de días con sangrado y el tiempo 
hasta el primer sangrado. Un número significativo de pacientes 
tuvo sangrado a pesar de la profilaxis. Sólo 7 pacientes tuvieron 
sangrados graves (grado 3 o 4), pero no hubo diferencias entre 
los grupos. Llama la atención que el efecto fue mayor en los 
pacientes que recibían quimioterapia de inducción o trasplante 
alogénico que en los sometidos a trasplante autólogo. En este 
grupo (la mayoría de los pacientes estudiados), no se detecta-
ban diferencias. Esto contrasta con lo publicado por otros gru-
pos (leer el resumen correspondiente en el Boletín SETS) en los 

que el sangrado era más frecuente sin profilaxis, pero aun así 
proponen la trasfusión terapéutica para el trasplante autólogo. 
El estudio TOPPS no puede verificar este extremo. 
Existe un problema adicional con los estudios de no inferiori-
dad, dado que no se tienen muchos datos sobre la percepción 
de los médicos y pacientes sobre el sangrado. En muchos casos, 
la mayoría de los sangrados detectados corresponden a hemo-
rragias menores (p. Ej. cutáneas) En este caso, cuando el aná-
lisis se hizo por “intención de tratar”, el brazo sin profilaxis fue 
inferior, pero cuando se analizó “por protocolo”, el resultado 
fue “no inferior”. Esto se puede deber al número de pacientes 
con sangrado que fueron excluidos del brazo terapéutico, com-
parado del brazo profiláctico, creando un sesgo potencial. Un 
problema en los ensayos sobre transfusión es buscar resultados 
clínicos útiles. Los resultados del estudio TOPPS reflejan que 
la profilaxis transfusional con plaquetas reduce el número de 
sangrados grado 2, 3 y 4, así como un 7% de sangrados de forma 
global en el grupo profiláctico. 

Æ Transfusion Strategies for Acute Upper Gastrointestinal 
Bleeding. Villanueva Càndid, et al. N Engl J Med 2013; 368:11-21. 
DOI: 10.1056/NEJMoa1211801

El nivel de hemoglobina necesario para trasfundir hematíes 
en los pacientes con hemorragia digestiva alta (HDA) sigue 
siendo controvertido. La HDA es una emergencia habitual, que 
se asocia con una elevada morbimortalidad. Con frecuencia es 
una indicación para la transfusión dado que la pérdida aguda 
de sangre puede ocasionar hipoperfusión e hipoxia tisular. Sin 
embargo no todas las hemorragias son tan severas y en esas 
circunstancias se discute cuál es la estrategia transfusional 
más efectiva. Las estrategias restrictivas pueden ser apropia-
das, y algunos ensayos clínicos han demostrado en pacientes 
críticos que una estrategia restrictiva es tan eficaz como una 
liberal, reduciendo a la vez el uso de componentes sanguíneos. 
Estos ensayos suelen excluir los pacientes con hemorragia 
digestiva alta. Sin embargo, algunos estudios y ensayos contro-
lados sugieren que la transfusión puede ser dañina en pacien-
tes hipovolémicos, incluso con sangrado intestinal. Algunos 
estudios sugieren que la transfusión puede ser contraprodu-
cente en pacientes con sangrado por varices hipertensivas, 
puesto que la recuperación de la volemia puede desencadenar 
un aumento de la presión portal y aumento de la hemorragia. 
En el estudio se comparó la eficacia y seguridad de una estrate-
gia transfusional restrictiva frente a una más liberal. 
Métodos: Criterios de selección: pacientes >18 años con hema-
temesis o sangrado en la sonda nasogástrica, melenas o ambos. 
Se excluyen los pacientes trasfundidos, el sangrado masivo, la 
vasculopatía, etc. Se excluyeron los pacientes con Rockall de 0 
con hemoglobina > 12g/dl ( el Rockall es un sistema de evalua-
ción del riesgo de hemorragia, donde el 0 – 2 tienen riesgo bajo, 
siendo 12 el máximo). Diseño del estudio: la aleatorización se 
hizo estratificando según la presencia de cirrosis. Intervención: 
en el grupo restrictivo el umbral de hemoglobina para trans-
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fundir fue de 7 g/dl, con un objetivo de 7 – 9 g/dl postrasfusional. 
Para el grupo liberal, los valores eran de 9 y de 9 – 11 respec-
tivamente. La hemoglobina se medía cada 8 horas durante los 
dos primeros días, luego cada día o si se sospechaba un nuevo 
sangrado. Las unidades de hematíes (leucorreducidos) se tras-
fundían de 1 en 1, comprobando si la hemoglobina alcanzaba el 
nivel deseado. El protocolo se aplica hasta el alta del hospital, y 
permite la trasfusión si varía la clínica del paciente (hemorra-
gia masiva, cirugía, etc.) Tratamientos asociados: en todos los 
pacientes se practicó una endoscopia en las primeras 6 horas, 
con tratamiento endoscópico del punto de sangrado (esclero-
sis, bandas…) así como somatostatina en las varices esofágicas. 
Si los pacientes tenían varices, durante 48 horas se midió la 
presión portal y luego 2 – 3 días más tarde para comprobar el 
efecto de la transfusión sobre la presión portal. La endoscopia, 
tratamiento e incluso la colocación de un shunt intrahepático 
se realizaron ante sangrados adicionales. Objetivos: el obje-
tivo primario era la tasa de mortalidad por cualquier causa 
en los primeros 45 días. Los objetivos secundarios fueron los 
sangrados adicionales (digestivos, con inestabilidad hemodiná-
mica, caída adicional de la hemoglobina) que se consideraron 
un fallo terapéutico, y la tasa de complicaciones durante el 
ingreso. Análisis estadístico: se analizaron los pacientes según 
“intención de tratar”. El estudio se diseñó para detectar una 
diferencia de 5% entre los grupos del estudio asumiendo una 
mortalidad del 10% en el grupo liberal, basándose en ensayos 
previos y usando un test de dos colas (α: 0.5, β:0.2) Se usaron los 
tests habituales para comparar medias y desviaciones típicas, 
se censuraron los pacientes cuando sucedía un evento contem-
plado en el estudio, o a los 45 días de seguimiento. Se usaron 
Kaplan Maier y regresión de Cox. Se hicieron análisis específi-
cos de subgrupos según la fuente del sangrado.
Resultados: De los 2372 pacientes con HD se evaluaron 1610, de 
los cuales se excluyeron 648 (329 por bajo riesgo, 41 declinaron, 
etc.). En total se enrolaron 921 pacientes con HDA severa y se 
asignaron aleatoriamente 461 a recibir la estrategia restrictiva 
y 460 a la estrategia liberal, que al final quedaron en 444 y 445 
por retiradas del protocolo.  La aleatorización se estratificó 
en función de la presencia o ausencia de cirrosis hepática 
(227 pacientes del total). Las causas más importantes de HDA 
fueron úlcera péptica (49%) y varices esofágicas (21%).  La cifra 
de hemoglobina más baja en las primeras 24 horas corres-
pondió a los pacientes con estrategia restrictiva, así como la 
hemoglobina durante el ingreso y el porcentaje de pacientes 
con hemoglobina <7 g/dl. 225 pacientes (51%) asignados a la 
estrategia restrictiva no recibieron trasfusiones, frente a los 
65 de la estrategia liberal (15%) (P = 0.001), así como la media 
de unidades trasfundidas (1.5+2.3 vs. 3.7+3.8, P < 0.001). Ambos 
grupos recibieron cantidades similares de plasma y plaquetas. 
En el grupo restrictivo se dieron más violaciones del protocolo 
(9% vs. 3%). La mortalidad a los 45 días fue significativamente 
menor en el grupo restrictivo (5% vs 9%) incluso ajustando por 
factores de riesgo basales. La probabilidad de supervivencia a 
las 6 semanas fue más alta en el grupo restrictivo que en el de 

estrategia liberal (95% vs 91%). El hazard ratio de muerte con 
estrategia restrictiva fue 0.55 ( IC 95%, 0.33 – 0.92; P = 0.02). Entre 
los pacientes con cirrosis el riesgo de muerte también fue algo 
más bajo con estrategia restrictiva, sobre todo en los pacientes 
con Child A o B (hazard ratio, 0.30; IC 95%, 0.11 - 0.85), siendo 
similar en Child C (hazard ratio, 1.04; IC 95%, 0.45 - 2.37). En el 
subgrupo de pacientes con sangrado asociado a úlcera pépti-
ca, la probabilidad de supervivencia fue algo más alta (hazard 
ratio, 0.70; IC 95%, 0.26 - 1.25) en el grupo restrictivo que en el 
de estrategia liberal (P = 0.01). Las causas de muerte en los 64 
pacientes fueron la hemorragia incontrolable (3 y 14 pacien-
tes), mientras que la mayoría fallecieron por las enfermedades 
asociadas (44 pacientes) El riesgo de sangrado posterior fue 
superior con estrategia liberal (16% vs. 10 % de los pacientes, 
P=0.001), así como la estancia hospitalaria y otros eventos 
adversos (edema de pulmón, reacciones transfusionales) que 
sucedieron en un 40% comparado con un 48% (P = 0.02). Se 
realizó un estudio hemodinámico hepático basal (86 restrictiva, 
89 liberal) repetido 2 o 3 días más tarde. El gradiente de pre-
sión portal aumentó significativamente en los pacientes con 
trasfusión liberal, pero no en los asignados a la estrategia res-
trictiva (P = 0,03). Esto se evidenció con una menor necesidad 
de emplear balones de taponamiento o shunts intra hepáticos.
Conclusiones: La estrategia transfusional restrictiva, trans-
fundir con hemoglobina de 7 g/dl, mejoró el resultado en los 
pacientes con hemorragia digestiva alta si la comparamos con 
una estrategia liberal, transfundir  con hemoglobina de 9 g/dl. 
El hallazgo fundamental es la reducción de la mortalidad con 
la estrategia restrictiva, probablemente debido al mejor con-
trol de los factores que llevan a la muerte como la repetición 
de las hemorragias, terapia de rescate, o reacciones adversas. 
Además se redujo la estancia hospitalaria. Las guías interna-
cionales recomiendan reducir el umbral para la trasfusión en 
HDA de 10 a 7 g/dl. De hecho, la disminución de la mortalidad 
observado en los últimos años en HDA pudiera deberse a la 
reducción en el número de transfusiones. Es cierto que los 
estudios sobre la restricción de las trasfusiones se realizan en 
pacientes estables, de los que se han excluido los pacientes con 
HDA.  Este estudio concuerda con otros más pequeños sobre 
la estrategia restrictiva. La transfusión puede contrarrestar la 
vasoconstricción esplácnica causada por la hipovolemia, indu-
ciendo un aumento del flujo sanguíneo que dificulta la forma-
ción de trombos. La recuperación del volumen puede producir 
un rebote en la presión portal que precipite el sangrado hiper-
tensivo. De hecho, el mayor efecto beneficioso de la estrategia 
restrictiva se observó en los pacientes con hipertensión portal. 
Se observó que los pacientes con estrategia liberal tenían un 
aumento de la presión portal a pesar de la somatostatina. Si 
el objetivo de la transfusión es mejorar la oxigenación de los 
tejidos, la estrategia no debe basarse sólo en la cifra de hemog-
lobina, sino en la edad, factores de riesgo o estatus hemodiná-
mico. Permanece la duda sobre el efecto que pueda tener en 
esta estrategia la edad de la sangre transfundida que en este 
estudio era de 15 días, cuando la lesión por almacenamiento de 
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los hematíes aparece a partir de los 14 días. Otra limitación es 
la selección de pacientes: se excluyeron las HDA de bajo riesgo 
(aunque son pacientes con pocas posibilidades de necesitar 
trasfusión) y aquellas con sangrado exanguinante (un número 
muy pequeño) dado que la transfusión en este contexto puede 
ser vital. El estudio no fue ciego dada la naturaleza de la inter-
vención, pero son factores significativos la estricta definición 
del objetivo primario, así como la estricta aleatorización con 
asignación oculta. En resumen, restringir la trasfusión hasta 
que la hemoglobina caiga por debajo de 7 g/dl es una aproxi-
mación segura y efectiva.

Para no perderse (aviso a tutores y residentes)
“The Lancet” publica periódicamente “Series”, revisiones sobre 
enfermedades o terapias. En el número de 25 de mayo ha 
publicado una sobre la trasfusión, escrita por autores de ambos 
lados del atlántico, lo que incluso le merece un Editorial y un 
Comentario (La trasfusión se hace mayor de edad). La serie, 
dirigida por Lawrence  Goodnough consta de:

Æ Concepts of blood transfusion in adults. 
Lawrence T Goodnough, Jerrold H Levy, Michael F Murphy.
Lancet 2013; 381:1845 – 54. 

Trata sobre el uso de la sangre, los umbrales de transfusión, 
revisiones y ensayos clínicos en trasfusión, el uso de los hema-
tíes, plaquetas y plasma, y el problema especial que suponen 
el paciente traumatizado. Concluye lógicamente, en que hace 
falta investigar más para verificar la verdadera utilidad de 
la trasfusión, dado que los ensayos clínicos muestran que la 
restricción transfusional con frecuencia es mejor, pero sobre 
todo hace falta convencer a los clínicos para que cambien las 
prácticas y gestionen la trasfusión para mejorar la seguridad y 
conseguir más efectividad.

Æ Alternatives to blood transfusion
Donat R Spah, Lawrence T Goodnough
Lancet 2013; 381:1855 – 65. 

Los autores parten de la base de que el coste cada vez mayor de 
la sangre, junto con la percepción de que sigue siendo un pro-
ducto peligroso, harán que cada vez se consuma menos sangre 
gracias a las alternativas existentes. Éstas también deben ser 
analizadas en su perfil de seguridad y coste – beneficio. Repasa 
las estrategias para minimizar el consumo de sangre peri, 
intra y postoperatorio, así como las anemias de causa médica. 
Concluye que el futuro del ahorro transfusional vendrá de la 
mano de los aparatos de cabecera del enfermo, así como los 
algoritmos terapéuticos. Son precisos indicadores de calidad 
que midan el resultado en los pacientes para poder evaluar 
más efectivamente las alternativas a la trasfusión e incorporar-
las en la práctica clínica.

Æ Challenges in the management of the blood supply
Lorna M Williamson, Dana V Devine
Lancet 2013; 381:1866 – 75.

Los autores parten de la base de que el descenso en transfu-
siones que estamos viendo como resultado de las iniciativas de 
manejo de la sangre, los modelos matemáticos sugieren que en 
los próximos 5 – 10 años será preciso aumentar el suministro 
de sangre para atender la demanda de una población enve-
jecida. Será preciso no sobre- explotar a los donantes y poner 
en marcha medidas de gestión de la sangre que minimicen las 
pérdidas, reduzcan las necesidades  y apliquen medidas de 
medicina personalizada que permitan acoplar mejor las carac-
terísticas del donante y el receptor. La producción en laborato-
rio de hematíes, y plaquetas es posible, pero habrá que superar 
las barreras del coste y la reproductibilidad. j

Æ Socios protectores de la SETS

- Octapharma, S.A

- Diagast Ibérica, S.L

- Fenwal España, S.L

- Cerus

- Abbott

- Menarini

- Ortho

- Novartis Vaccines and Diagnostics S.L.

- Terumo Europe España

- Grupo Grífols

- Movaco

- Maco Spania

- Gambro

- Immucor, S.L.
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Æ Donation by donors with an atypical pulse rate does not 
increase the risk of cardiac ischaemic events
M.Germain, G. Delage, Y.Gregoire& P.Robillard. Héma –
Québec, Québec, QC, Canada. Vox Sang (2013) 104,309-316

El objetivo de este trabajo es verificar si los donantes que 
tienen una frecuencia cardiaca anómala tienen un mayor 
riesgo de padecer episodios isquémicos coronarios. Un 
criterio de selección de donantes extendido pero no uni-
versal es utilizar los límites de 50 -100 pulsaciones por 
minuto. Revisando las recomendaciones y normativas de 
referencia encontramos que en la última edición de los 
estándares de la AABB este criterio ha sido eliminado, la 
Directiva europea tampoco lo especifica,  pero sí se man-
tiene en la Guía para la preparación uso y aseguramiento 
de la calidad de los componentes sanguíneos del Consejo 
de Europa. En nuestro país el RD 1088/205 en el anexo 
II, punto 3, se indica: Pulso y tensión arterial:” En cada 
donación se comprobará que el pulso y la tensión arterial 
se encuentran dentro de los límites adecuados para la 
extracción”. Por último en los estándares CAT, el requisi-
to 4.1.4. Pulso y tensión arterial mantienen que “El pulso 
debe ser regular, entre 50-100 pulsaciones por minuto. Si 
el donante es deportista, podrá admitirse con un número 
menor de pulsaciones”. En resumen nos encontramos ante 
un criterio de selección de donantes que no está estableci-
do mediante un claro y definitivo consenso.
¿Se deben de excluir de forma temporal aquellos donantes 
que presentan una FC (Frecuencia Cardíaca) anómala? La 
utilidad de esta medida ha sido muy cuestionada recien-
temente, habiéndose publicado algunos estudios que mos-
traban  que un pulso elevado estaba asociado a un mayor 
riesgo de reacciones adversas aunque este valor pre-
dictivo parece ser muy bajo. Tampoco existen datos que 
demuestren que teniendo en cuenta la FC de los donantes 
y su exclusión si esta no cumple los requisitos estableci-
dos, tenga alguna repercusión en posteriores reacciones. 
No existe certeza de que un FC baja o irregular este ligada 
a ningún tipo de resultado adverso en el donante mientras 
que sí hay evidencia de que el rechazo temporal de donan-
tes disminuye la probabilidad de su reincorporación. Ante 
esta falta de evidencia los autores decidieron en el año 
2007 no excluir a aquellos donantes con FC anómala  y 
platearon este estudio para abordar la hipótesis de que el 

rechazo temporal de donantes con una FC anómala puede 
prevenir la aparición de episodios coronarios.
Métodos. Se mide la incidencia acumulativa de hospita-
lizaciones y fallecimientos por enfermedad coronaria en 
el primer año de seguimiento de donantes que entre los 
años 2002 y 2006 habían sido excluidos temporalmente por 
una FC anómala y la comparan con la incidencia obser-
vada entre los donantes que también presentaron una FC 
anómala  pero que donaron gracias al cambio de política 
en el año 2007. Los datos de seguimiento (episodios y falle-
cimiento los obtienen de los registros hospitalarios y de 
fallecimiento). El estudio incorpora a todos los donantes 
que acudieron a donar entre  noviembre de 2002 y marzo 
de 2008 y a los que se les detectó una FC anómala definida 
como <50 y >100 pulsaciones /min. Antes de junio de 2007 
los donantes eran excluidos  e invitados a acudir pasado 
un tiempo. A partir de esta fecha el dato de FC queda 
registrado en la historia del donante  pero se  permite la 
donación. En el apartado de materiales y métodos están 
explicados con minuciosidad todas las variables que 
analizan en el estudio: otras causas de rechazo, historia 
clínica, medicaciones, tensión arterial, cirugía cardia-
ca, anomalías congénitas, condiciones de admisión para 
donantes con arritmias conocidas. El buen funcionamiento 
de los registros RAQM (Régie de l´assurance - maladie de 
Quebec) y MED-ECHO (registro de admisiones en hospita-
les) de la región de Quebec les ha permitido el acceso a los 
datos necesarios para llevar adelante el trabajo y acceder 
a toda la información sobre las admisiones, si las hubo, y 
a los diagnósticos codificados de forma homogénea de los 
donantes incorporados al estudio. En el análisis conside-
ran aquellos ingresos  (MED-ECHO) en los que la enfer-
medad coronaria fue un episodio significativo  tanto como 
primer o como segundo diagnóstico y  las defunciones 
(Régistre des décès) que se produjeron durante del primer 
año desde que la FC anómala  fue detectada.
Resultados. En el periodo anterior al cambio de criterio 
6.312 donantes fueron excluidos temporalmente de la 
donación por FC anómala. En el periodo posterior 11.021 
donantes con FC anómala fueron aceptados para la donar 
sangre. El RAQM identificó de forma positiva el 96.6% de 
los donantes con una FC anómala sin encontrar diferen-
cias significativas entre los detectados en u periodo u otro. 
Un total de 43 donantes tuvieron una o más hospitaliza-
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ciones con diagnóstico primario o secundario de enfer-
medad coronaria en el primer año. Hubo sólo 4 muertes 
atribuibles  a isquemia de miocardio durante el mismo 
periodo. La tasa global de episodios coronarios después de 
un año fue de 2.8/1000 donantes (95% CI: 2.1-3.7). Los datos 
demuestran que la CIR de hospitalización o fallecimiento 
por Enfermedad coronaria no fue menor en los donantes 
con un pulso anómalo que habían sido excluidos tempo-
ralmente: 3.5/1000 comparado con 2.4/1000 en donantes a 
los que la donación les fue permitida. En el análisis multi-
variante encuentran que la exclusión temporal no estaba 
asociada a un menor riesgo de enfermedad coronaria en el 
año de seguimiento en comparación con los donantes que 
sí fueron aceptados. El tiempo medio entre la detección de 
la FC anómala y la hospitalización o fallecimiento no fue 
diferente en ambos grupos 5.8.+- 3.4 meses entre donante 
aceptados y 6.4+-3.9 entre los excluidos. Para valorar las 
causas de la FC anómala repasaron de  forma manual la 
historia de 50 donantes que fueron excluidos y hallaron 
en el 74% de los casos más de 100 pulsaciones /min, en un  
18%  una frecuencia cardiaca irregular,  y solo <2%  tuvie-
ron un pulso de menos de 50 pulsaciones/minuto
Discusión. Los autores concluyen que los resultados obte-
nidos indican que la donación de sangre de personas con 
una FC atípica no está asociada a un mayor riesgo de 
enfermedad coronaria en comparación con otros donan-
tes que sí fueron excluidos. Este estudio no avala la hipó-
tesis de que una FC anómala pueda estar asociada con 
un mayor riesgo de isquemia cardiaca en comparación 
con otros donantes con pulso normal. Dada la  asociación 
entre enfermedad coronaria y arritmia, es bastante con-
cebible que el riesgo de enfermedad coronaria podría ser 
mayor entre los donantes con una FC atípica, y lo mismo 
podría decirse para un numero de otras características 
que no son motivo de exclusión como por ejemplo: edad, 
sexo: varón, tabaquismo, hipercolesterolemia… La cues-
tión más importante es si la donación de sangre incremen-
ta el riesgo basal en estas personas. Los datos que recogen 
los autores dicen que no. Ellos indican como la mayor 
fuerza del análisis, la seguridad de los registros médico 
- administrativos para la identificación de los episodios 
coronarios. El buen funcionamiento de los mismos ofrece 
una gran confianza en la calidad de la información regis-
trada en los mismos. Muy pocos donantes no han podido 
ser localizados. 
Exponen como una debilidad del estudio la falta de infor-
mación acerca de otros riesgos conocidos de enfermedad 
coronaria como la hipertensión o el tabaquismo. Es posi-
ble que la distribución de estos factores sea diferente en 
las dos cohortes del estudio, confundiendo la asociación 
de interés (permitir la donación o no) y la aparición de la 

enfermedad coronaria. Los autores creen que es poco pro-
bable ya que todos los donantes incluidos fueron donantes 
prospectivos y cualificados para la donación mediante el 
mismo proceso de selección y que debido a la rigurosidad 
de la historia clínica  parece razonable asumir que los 
sujetos del estudio fueran muy similares en cuanto a fac-
tores de riesgo no considerados
Conclusión.  Los datos aportados en  este estudio sugieren 
de una manera rotunda que los donantes que presentan 
una FC alta, baja, o irregular, pueden dar sangre de forma 
segura desde una perspectiva de salud cardiovascular, 
siempre que se sientan bien y cumplan con el resto de 
requisitos para la donación. La exclusión temporal de 
donantes con un pulso anómalo no disminuye el riesgo de 
episodios coronarios en el año siguiente. Los datos confir-
man que los donantes de sangre incluso con alteraciones 
de la FC  están más sanos que la población general. Los 
autores concluyen que  no tiene ningún valor el evaluar la 
FC en los donantes de sangre. 

Æ Preoperative autologous blood donation in lower limb 
arthoplasty surgery: has the time come for its retirement?
Manuel Muñoz 1, José Antonio Garcia-Erce2 (1) GIEMSA, 
Perioperative Transfusion Medicine, School of Medicine. 
University of Malaga, Malaga; (2)  Section of Hematology 
and Hemotherapy, General Hospital San Jorge Huesca, 
Spain. Blood Transfus DOI 10.2450/2013 (Editorial)

Los datos de la Federación Española de Empresas de 
Tecnología Sanitaria, (FENIN) indican que en nuestro país 
se realizan un total de 30.000 prótesis de cadera (PC) y 
45.000 prótesis de rodilla (PR). Ambas intervenciones se 
asocian con significativas pérdidas de sangre periopera-
tivas y se  considera que hasta un 20-30% de los pacientes 
reciben sangre homóloga, con una media de 2 CH por 
paciente. Para  disminuir la transfusión de sangre homó-
loga se han recomendado numerosas prácticas alternati-
vas; Donación autóloga de sangre preoperatoria (DAPO), 
administración de hierro y/o eritropoyetina recombinan-
te, drogas antibibrinolíticas, recogida de sangre intrao-
peratoria (PCS Perioperative cell salvage), Hemodilución 
Normovolémica  (HNV) y utilización de drenajes postope-
ratorios. En cirugía ortopédica la DAPO está considerada 
como el gold standard en autotransfusión. Esta práctica 
está regulada por numerosas Directivas europeas pero no 
así otras modalidades de autotransfusión perioperatoria 
como la PCS  y HNV. El uso clínico de las unidades de 
autotransfusión no está sometido a normativas y queda 
sujeto al juicio del profesional y a las guías clínicas.
Los autores hacen referencia a un metanálisis que incluye  
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tres estudios randomizados de pacientes ortopédicos para 
mostrar que las donaciones autólogas preoperatorias han 
contribuido a reducir  de forma significativa la tasa de 
transfusión homóloga sin aumentar la morbi-mortalidad 
aunque su eficacia era menor cuando se empleaban proto-
colos transfusionales. Concluyen que la  DAPO redujo en 
un 65% el riesgo de recibir sangre homóloga. Prosigue el 
artículo resaltando en que a pesar de la eficacia en redu-
cir  la exposición a sangre homóloga, la donación autóloga 
preoperatoria tiene desventajas en la cirugía ortopédica 
de extremidades inferiores que es necesario conocer:
1. �La incidencia de efectos adversos durante la DAPO es 

mayor que la observada en donantes altruistas.
2. �Una proporción de pacientes sometidos a DAPO nece-

sitan sangre homóloga probablemente en relación a la 
anemia inducida por la DAPO. Situación que podría ser 
evitada mediante el uso de tratamiento adyuvante con 
hierro oral  o intravenoso y/o eritropoyetina recombi-
nantes (EPOr) especialmente en mujeres y cuando se 
precisan tres o más unidades.

3. �El riesgo de ser transfundido bien con sangre autóloga 
u homóloga es mayor en pacientes sometidos a DAPO. 
De hecho hasta un 60-70% de ellos reciben algún tipo de 
transfusión (¿sobretransfusión?) lo que aumenta el ries-
go asociado a la administración de sangre Ej.: episodios 
de error de componente.

4. �Un 40-50% de las unidades extraídas no son utilizadas 
lo que demuestra que se extraen más de las que se 
necesitan y que genera un fallo en la relación coste /
efectividad. También puede estar en relación con la 
sobre transfusión y la posibilidad de aparición de efec-
tos adversos postransfusionales.

5. �Una anemia predonación tolerable y un tiempo suficien-
te para la regeneración parece que son cruciales en la 
eritropoyesis pos – DAPO; retrasos en la cirugía pueden 
ocasionar que caduquen unidades extraídas.

6. �Estudios comparativos han demostrado que la adminis-
tración de EPOr o la recogida de sangre  perioperativa 
son al menos tan efectivos como la DAPO en cuanto a 
la reducción en uso de sangre homóloga. Se ha confir-
mado que la DAPO con EPOr era más efectiva que la 
DAPO solo en reducir la transfusión homóloga y que la 
administración de EPOr a niños, adolescentes y adultos 
sometidos a intervenciones por escoliosis mejoraba la 
efectividad de la DAPO. En cirugía de prótesis primaria 
no se demostró este beneficio ni su coste-eficacia..

Para profundizar en la eficacia de estas técnicas alter-
nativas se resume en el artículo  la importante revisión 
de Perazzo et al, que de forma retrospectiva estudian los 
datos de 461 pacientes operados de prótesis y sometidos 
a PCS (143 PTC y 136  PTR) o PCS+DAPO (1 unidad por 

paciente) (100 PTC  y 82 PTR). PTC: prótesis total de cade-
ra, PTR: prótesis total de rodilla. En el estudio se observa 
que:
a) �La tasa de transfusión global fue mayor en el grupo 

PCS+DAPO que en el grupo PCS independientemente 
del proceso quirúrgico. 

b) �Detectaron  que el nivel de Hb preoperatorio es un indi-
cador útil para conocer la probabilidad de transfusión.

c) �Ningún paciente del grupo DAPO+PCS fue  transfundi-
do con sangre homóloga pero un 83% de las unidades 
extraídas fueron desechadas. Por lo tanto la DAPO 
aumenta la posibilidad de recibir transfusión mientras 
que la PCS sola limita los efectos adversos en los caso 
de pérdidas importantes postoperatorias y convierten 
en innecesaria la PADO.

d) �El descenso de la cifra de Hb postoperatoria fue mayor 
en el grupo DAPO+PCS que en el que se utilizo la PCS 
sola. 

Estos datos vienen a confirmar que la DAPO en PTC y PTR 
primarias no es muy útil e incluso puede ser perjudicial. 
Por el contrario la combinación DAPO (2 o 3 unidades por 
paciente) +PCS podría ser útil en procedimientos bilatera-
les o en recambios de prótesis.
De acuerdo con el reciente “Documento Sevilla” la 
DAPO debería dejar de hacerse en pacientes que van a 
ser sometidos a prótesis unilaterales por  primera vez. 
(Recomendación 1B) aunque se debería de considerar en 
las siguientes circunstancias:
1. �Procedimientos con alto riesgo de transfusión  que 

requieren 2 unidades de sangre homóloga o más. Ej: 
en recambio de prótesis bilateral, cirugía de columna 
compleja... y preferiblemente junto con tratamiento 
adyuvante de hierro y eritropoyetina EPOr.

2. �Pacientes en los que es difícil encontrar sangre compa-
tible.

3. �Pacientes que se niegan a recibir sangre homóloga pero 
aceptan la autóloga (Recomendación 1C).

Otras recomendaciones a destacar sería el tener en cuenta  
otros productos autólogos o farmacológicos utilizados de 
tanto de manera individual o bien asociados a DAPO. Así 
en la cirugía de  prótesis de EEII el documento Sevilla reco-
mienda el uso de PCS  (Recomendación 1B) y la administra-
ción preoperatoria de EPOr  (Recomendación 1A) y sugiere 
la administración perioperatoria de hierro intravenoso 
(Recomendación 2B) y ácido tranexámico (Recomendación 
2A) para reducir o evitar la necesidad de sangre homóloga. 
El uso de fármacos antifibrinolíticos sintéticos en cirugía 
ortopédica no tiene una indicación definida y se necesitan 
estudios más seguros antes de que se puedan redactar 
recomendaciones definitivas en el uso clínico. j



Artículo

‹ Los trabajos se acompañarán de una carta de presentación en la 
que conste la aceptación de su envío por parte de todos los autores, 
la aseveración de no haber sido publicados anteriormente ni estar 
simultáneamente enviados a otra publicación. Todos los originales 
aceptados quedan como propiedad permanente del Boletín de la 
SETS y no podrán ser reproducidos en parte o totalmente sin permiso 
del director y del equipo de redacción del mismo. El autor cede, en el 
supuesto de publicación de su trabajo, de forma exclusiva al Boletín 
de la SETS todos los derechos de reproducción, distribución, traduc-
ción, comunicación pública, transformación y colección (por cualquier 
medio o soporte, incluso sonoro, audiovisual o electrónico) de su tra-
bajo durante el plazo máximo de vigencia que en cada momento fije 
la ley para estos derechos, y para todo el mundo.
Los trabajos se enviarán mecanografiados en hojas de tamaño DIN A4, 
a doble espacio (30 líneas de 70 pulsaciones), dejando un margen a la 
izquierda de, al menos, 3 cm. Las hojas irán numeradas correlativamen-
te en el ángulo superior derecho. En la primera hoja se indicarán, en 
el orden que aquí se establece, los siguientes datos: título del artículo, 
nombre y apellidos de los autores, nombre completo de centro en que 
se ha realizado el trabajo y dirección completa del mismo. A continua-
ción se especificará la persona con la que debe mantenerse la corres-
pondencia, su dirección completa, correo electrónico, un número de 
teléfono y de FAX donde pueda ser más fácil contactar con el autor.
Originales. Vendrán acompañados de un resumen que deberá estruc-
turarse en: Introducción, Material y métodos, Resultados y Discusión 
y tener una extensión aproximada de 250 palabras. En dicha página se 
incluirán de tres a diez palabras claves obtenidas del Medical Subject 
Headings (MeSH) del Index Medicus/Medline, disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/meshbrowser,cgi, en inglés y 
español.
A continuación seguirán las hojas con el texto del artículo en el que 
los distintos apartados (Introducción, Material y métodos, Resultados, 
discusión, Bibliografía) se sucederán sin interrumpir página. La 
bibliografía se comenzará en hoja aparte y se redactará de acuerdo 
con los “Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados 
para publicación en revistas biomédicas” elaborados por el Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas y conocidos como nor-
mas de Vancouver. Seguidamente se incluirán las tablas (cada una en 
una hoja) y ordenadas correlativamente. Al final se incluirán las figu-
ras, gráficos, fotografías, etc., presentadas dentro de un sobre y con-
venientemente identificadas indicando con una flecha en el reverso 
su adecuada orientación. En dicho sobre, en hojas aparte, se incluirá 
una lista con los pies de tablas y figuras. Se aceptarán diapositivas o 
fotografías. Las fotografías se remitirán en blanco y negro o bien en 
archivo fotográfico electrónico con una resolución de 300 puntos por 
pulgada. Los gráficos deben realizarse con ordenador.
La extensión máxima del texto será de 12 páginas y se admitirán hasta 
6 figuras y 6 tablas. Sólo extraordinariamente se permitirá rebasar 
esta extensión.
Se aconseja que el número de firmantes no sea superior a seis.
Casos clínicos. Se aceptarán fundamentalmente los casos que des-
taquen por su carácter insólito o su interés práctico. La extensión 
máxima del texto será de 5 páginas y se admitirán hasta 2 figuras y 
2 tablas. El orden a seguir será el mismo que en los Originales, pero 
disminuyendo al mínimo los detalles metodológicos. Se aconseja que 
el número de firmantes no sea superior a  cuatro.
Cartas al director. Podrán aportarse como tales comentarios a 
artículos publicados recientemente en el Boletín y observaciones o 
experiencias no relacionadas con material publicado a condición 

de que sean resumidas en un breve texto. La extensión máxima del 
texto será de 2 páginas y podrá admitirse hasta una figura y una 
tabla. Si es preciso, puede incluirse bibliografía que en ningún caso 
superará las 5 citas. Se aconseja que el número de firmantes no sea 
superior a cuatro.
Revisiones. Aunque habitualmente se efectuarán por encargo, podrán 
aceptarse revisiones que intenten poner al día un tema de interés en 
medicina transfusional acompañadas de detalle bibliográfico  más 
extenso. La extensión máxima del texto será de 10 páginas y se admi-
tirán hasta 4 figuras y 4 tablas. Solo extraordinariamente se permitirá 
rebasar esta extensión.

Otras instrucciones a considerar
Unidades. La revista aceptará unidades convencionales de medida.
Agradecimientos. Cuando se considere necesario se citará a las per-
sonas centros o entidades que hayan colaborado en la realización del 
trabajo.
Bibliografía. Se presentará según el orden de aparición en el texto con 
la correspondiente numeración correlativa. En el texto constará siem-
pre la numeración de la cita en números volados. Los nombres de las 
revistas deber abreviarse de acuerdo con el Index Medicus/Medline; 
consultar “List of Journal Indexed” que publica todos los años el Index 
Medicus en el número de enero, o bien consultar la base de datos de 
revistas disponible en:
http://ncbi.nlm.nih.gov/entrez/jrbrowser,cgi. Las citas deberán com-
probarse sobre los artículos originales y se elaborarán según normas 
de Vancouver, disponibles en http://www.icmje.org/
Se evitará el uso de frases imprecisas como citas bibliográficas. No pue-
den emplearse como tales “observaciones no publicadas” ni “comunica-
ción personal”, pero sí pueden citarse entre paréntesis dentro del texto. 
Los trabajos aceptados, pero aún no publicados, se incluyen en citas 
bibliográficas como “en prensa”, especificando el nombre de la revista 
precedido por la expresión (en prensa) entre paréntesis.
Las citas bibliográficas deben comprobarse por comparación con los 
documentos originales, indicando siempre la página inicial y final de 
la cita.

Información para los autores
1.	 El consejo de Redacción acusará recibo de los trabajos enviados a 

la Revista e informará de su aceptación.
2.	 Los manuscritos serán revisados anónimamente por dos expertos 

en el tema tratado. El Equipo de  Redacción ser reserva el derecho 
de rechazar los artículos que no juzgue apropiados, así como de 
introducir modificaciones de estilo y /o acortar los textos que lo 
precisen. comprometiéndose a respetar el contenido del original. 
El Boletín de la SETS no acepta la responsabilidad de las afirma-
ciones realizadas por los autores.

3.	 Los manuscritos se enviarán por una de estas dos vías:
	 – �Por correo postal, por triplicado, acompañados de un disquette o 

CD conteniendo el documento en formato WORD, junto con una 
carta de presentación en la que se solicite el examen de los mis-
mos para su publicación en alguna de las secciones de la Revista 
con indicación expresa de tratarse de un trabajo original, no 
haber sido publicado excepto en forma de resumen y que sólo es 
enviado al Boletín de la SETS. La dirección es: Dr. José Manuel 
Cárdenas. Centro Vasco de Transfusión. Zuatzu, 4 - bajo. 20018 
–  SAN SEBASTIÁN. 

	 – �Por correo electrónico a la dirección josemanuel.cardenasdia-
zdeespada@osakidetza.net incluyendo la carta de presentación. j

Presentación y estructura de los trabajos.

Normas de publicación en el boletín de la SETS

Normas de publicación
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DATOS PERSONALES

1.	 Apellidos y nombre:_____________________________________________________________________________________

2.	 Domicilio particular:___________________________________________________________  D.P.:_ ____________________

	 Localidad:_________________________________  Provincia:__________________________  Teléfono:__________________

	 Email:_ ___________________________________

DATOS DE LA INSTITUCIÓN O LUGAR DE TRABAJO

3.	 Denominación_ ________________________________________________________________________________________:

	 Dirección:_________________________________________________________________________  D.P.:________________

	 Localidad:_________________________________  Provincia:__________________________  Teléfono:__________________

	 E-mail_ ___________________________________

4.	 Indique la dirección preferida para su correspondencia: 	  c Particular	 c Laboral

5.	 Marque si desea recibir publicidad de las empresas del sector: 	  c SI	 c NO

CURRICULUM DEL SOLICITANTE:

Profesión:____________________________________  Título:_________________  Grado académico:_______________________

Especialidad:___________________________________________  Otros títulos:________________________________________

Puesto que ocupa en su organización:_________________________________________________________________________

Áreas principales de trabajo:_ _______________________________________________________________________________

Otros puestos desempeñados con anterioridad y fechas:_ ________________________________________________________

SOCIOS QUE AVALAN SU SOLICITUD DE INGRESO EN LA SETS:

A) Apellidos y nombre:________________________________________________  

 Lugar de trabajo:____________________________________________________  Provincia:______________________________	

B) Apellidos y nombre:________________________________________________  

 Lugar de trabajo:____________________________________________________  Provincia:______________________________	

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

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

Fecha:________________________________________________  Firma:_____________________________________________

Sr. Director:

Entidad:____________________________________________________________  Oficina:________________________________

Domicilio:________________________________________  Localidad:_ _____________________  Provincia:_________________

Autorizo el cobro de los recibos que con cargo a mi cta. nº:_______________________________________________________

de esa entidad, pase periódicamente la Sociedad Española de Transfusión Sanguínea.

Fecha:________________________________________________  Firma:_____________________________________________

NOTA: Los datos que nos facilite el usuario se incorporarán a un fichero de Grupo Pacífico, inscrita en el Registro General de Protección 
de Datos (Agencia de Protección de datos). Grupo Pacífico es una mera depositaria del fichero de datos, la propiedad pertenece a 
la SETS y lo utilizará con el fin exclusivo de mantener informado al usuario de actividades relacionadas con la Sociedad Española de 
Transfusión Sanguínea y Terapia Celular. De conformidad con la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal. 
Cualquier usuario puede ejercitar los derechos de oposición, acceso, rectificación y cancelación de los datos facilitados dirigiéndose 
por escrito al siguiente domicilio: Grupo Pacífico, Marià Cubí, 4. 08006 Barcelona.

Boletín de inscripción de la SETS
Remitir a: SETS – C/ Marià Cubí, 4 – 08006 Barcelona

Tel. 932 388 777 – Fax 932 387 488

secretaria@sets.es
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�2013
Æ �2013 AABB Annual Meeting.  

Denver. EEUU. 12 – 15 de octubre de 2013. 
Información en www.aabb.org

Æ �55 Reunión anual de la Sociedad Española 
de Hematología y Hemoterapia – SEHH.  
Sevilla, 17 – 20 oct de 2012. Información en 
smartin@accionmedica.com

Æ �24 Congreso Regional de la ISBT.  
Kuala Lumpur, 1 – diciembre de 2013. 
Información en www.eurocongres.com

2014
Æ �16 International Haemovigilance Seminar.  

Barcelona, 5 – 7 de marzo de 2014. 
Información en www.ihn-org.com/ihn-
symposium

Æ �33 Congreso Internacional de la ISBT.  
Seúl, 31 de mayo – 5 de junio de 2014. 
Información en www.eurocongres.com

Æ �25 Congreso Anual de la SETS.  
Oviedo, 19 – 20 - 21 de junio de 2014. 
Información en www.sets.es

Æ �2014 AABB Annual Meeting.  
Philadelphia. EEUU. 25 – 28 de octubre de 
2014. Información en www.aabb.org

2015
Æ �25 Congreso Regional de la ISBT.  

Londres, 28 de junio – 1 de julio de 2015. 
Información en www.eurocongres.com

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

Agenda de eventos

Agenda

Visita nuestra web: www.sets.es
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