
L a Transfusión de sangre es generalmente 
un procedimiento seguro que salva vidas 
y mejora la situación clínica de aquellos 
pacientes con diferentes patologías que la 

requieren. Sin embargo, hay riesgos asociados como 
en cualquier otra intervención clínica, que no debe-
mos infravalorar.

Los sistemas de Hemovigilancia permiten conocer 
los riesgos y los efectos adversos de la transfusión san-
guínea. En el del Reino Unido la información recogida, 
presentada y publicada anualmente desde 1996, ha 
cristalizado en diversos cambios de la práctica trans-
fusional, obteniendo como resultado una mejoría en la 
seguridad del paciente, con reducción de los efectos 
adversos y de la mortalidad. También ha estimulado 
muchas otras iniciativas como la auditoría nacional de 
transfusión y estrategias educacionales,  aprobadas por 
las autoridades gubernamentales y dirigidas a reducir 
los riesgos e incrementar la seguridad transfusional. 
Así, el Reino Unido recomienda, desde el año 2000, 
la figura del profesional de Hemovigilancia para sus 
hospitales, que básicamente realiza 2 funciones: 1) 
Investigar y reportar efectos adversos, y 2) Participar 
activamente en los programas de formación, entrena-
miento y cualificación del personal que administra la 
transfusión en el hospital. Además, es el primer país 
europeo en incorporar, desde Noviembre de 2006, un 
Sistema de capacitación y evaluación de la competencia 
de forma obligatoria y periódica, online, para el perso-
nal involucrado en la transfusión, enmarcado dentro 
del programa Right patient, right blood; consiguiendo 
una reducción significativa de los errores de admi-

nistración. Paralelamente, otros países como Irlanda 
han seguido el mismo modelo, alcanzando idénticos 
buenos resultados en términos de mejora de la seguri-
dad transfusional y progreso en los indicadores de uso 
adecuado de los componentes sanguíneos.

España dispone de un sistema de Hemovigilancia ya 
consolidado, con 10 años de experiencia, que le permite 
conocer de forma clara cuales son los riesgos actuales 
de la transfusión sanguínea.  Igual que en otros países, 
los riesgos están fundamentalmente asociados a los 
errores en la administración de componentes sanguí-
neos, más concretamente a los errores de identificación 
de los pacientes, y que conllevan reacciones hemolíticas 
agudas con un alto grado de morbilidad y mortalidad. 
Únicamente detectando y estudiando los errores y el 
origen de los mismos es posible implementar medidas 
pertinentes. En este sentido, el estudio y reconocimien-
to de los errores latentes resulta imprescindible para la 
seguridad transfusional. Y, además, la participación del 
paciente empieza a ser urgente en nuestro objetivo de 
seguridad.

Tomando como referencia a los países anglosajones, 
hemos visto que algunas posibles soluciones pasan por: 
1) Conseguir la máxima difusión de los informes de 
Hemovigilancia haciéndolos llegar a los médicos pres-
criptores y al personal de enfermería; y 2) Insistir en la 
formación y capacitación del personal que lleva a cabo 
la transfusión, sin olvidar la formación continuada del 
personal veterano, y 3) La creación o la consolidación de 
la figura del enfermero o enfermera de Hemovigilancia, 
que puede ser determinante en la reducción o elimina-
ción de estos errores. Su presencia permite aumentar 
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la calidad y la seguridad de la transfusión, y los hospitales que 
disponen de ella ya están marcando una diferencia notable 
respecto al resto, tal como ha sucedido en Irlanda y el Reino 
Unido.1

En el conjunto de los hospitales españoles se transfunden 
cada año aproximadamente unos dos millones de componen-
tes sanguíneos, y el 75% (1,6 millones) corresponden a concen-
trados de hematíes. Uno de cada diez pacientes hospitalizado 
necesitará una transfusión durante su ingreso. El modelo 
organizativo de la transfusión es heterogéneo y varía según 
cada país, región u hospital. Por ejemplo en Cataluña, los 
resultados de la encuesta sobre “Buen uso de la sangre y segu-
ridad transfusional” realizada a los 100 centros con Servicio 
de Transfusión en 2011 y 2013, pusieron de manifiesto que: 1) 
Sólo un hospital disponía de enfermería de hemovigilancia a 
tiempo completo, y 2) En la mayoría de los hospitales (78%), la 
transfusión era administrada por personal ajeno al Servicio 
de Transfusiones (enfermería de hospitalización y médicos 
anestesistas en quirófano). Se estima que más del 50% de los 
concentrados de hematíes son transfundidos por personal 
ajeno al Servicio de Transfusiones. 

Ahora bien, ¿Qué formación recibe el personal de enferme-
ría que administra la transfusión? En la mayoría de hospitales, 
enfermería recibe la formación generada desde el Servicio de 
Transfusiones, y en algún caso, los menos, la impulsada por 
las Sociedades Científicas, los cursos monográficos y las asis-
tencias a Congresos. En general es una formación no reglada, 
que tampoco asegura la uniformidad de conocimientos ni que 
llegue a todos los profesionales involucrados en la transfusión.

Ante esta situación, la Comisión Asesora de Hemovigilancia 
del Departamento Salud y Alianza por la Seguridad Paciente en 
Cataluña se planteó trabajar en tres iniciativas: 1) Recomendar 
la implantación de una lista de verificación pretransfusional 
(Check list transfusional), 2) Recomendar la implantación de 
la Enfermera de Hemovigilancia a todos los hospitales y 3) 
Diseñar un Proyecto Formativo-Acreditativo con Formación 
Acreditada y Validada, dirigido a cualquier profesional que 
realice una transfusión. Constará de un plan de acogida- 
capacitación (curso teórico (online) y práctico con un número 
determinado de transfusiones tuteladas) y seguido de una 
actualización básica periódica o recapacitación, cada 2-3 años. 

Sin embargo, para que el programa y proyecto tenga 
éxito, deben crearse y fomentar sinergias entre Autoridades 
Sanitarias, Dirección de centros hospitalarios, Sociedades 
científicas y Colegios profesionales médicos y enfermería. 
El 16th Internacional Haemovigilance Seminar celebrado el 
marzo de 2014 en Barcelona,  puso de manifiesto el papel 
relevante que los profesionales de enfermería tienen en todo 
el proceso transfusional y en garantizar la seguridad de la 
transfusión. Aunque todavía hay poca literatura publicada, la 
importancia del papel de enfermería en la seguridad transfu-
sional a la cabecera del paciente está en total consonancia con 
las inquietudes de las organizaciones y profesionales sanita-
rios vinculados a la transfusión, y se traduce en la presencia 

creciente de este tema en los debates, conferencias y foros 
tanto nacionales como internacionales.2

Como profesionales especialistas en hemoterapia debemos 
abogar por la seguridad en la transfusión independientemente 
de quién la administre sea un profesional de enfermería del 
servicio de transfusiones, u otro servicio…..No obstante, nues-
tra obligación es velar y exigir que cualquier profesional que 
vaya a transfundir, tenga los conocimientos necesarios y las 
habilidades validadas y actualizadas, tal como se expresa en la 
Recomendación Oficial del Consejo de Europa nº REC(2004)183 
sobre la formación del personal de enfermería en transfusión 
de sangre.  

Coincido con la editorial del último boletín de la SETS, 
en la que el Dr Cárdenas manifiesta que, a pesar de los diez 
años transcurridos desde su publicación, esta Recomendación 
2004-18 del Consejo de Europa sigue siendo un documento 
totalmente vigente y de obligada lectura para los profesionales 
de la transfusión. Transcribo únicamente la conclusión final 
del texto: 

“Para aumentar la eficiencia de la medicina transfusional, 
los médicos y enfermeras/os, y demás personal sanitario que 
manipulan sangre o sus componentes deben colaborar en su 
desarrollo, evaluación y implementación. La documentación 
relativa a las transfusiones debe simplificarse y coordinarse. 

El personal cualificado es un elemento esencial de los siste-
mas de seguridad. Nunca deben ser asumidos los conocimien-
tos básicos: son necesarios mecanismos para monitorizar el 
conocimiento de los procesos clave junto con retroalimentación 
permanente y medidas correctivas para obtener un mejor fun-
cionamiento. Los planes de estudio de formación de enferme-
ras/os deben reflejar los requisitos de la medicina transfusional 
moderna desde el principiante al experto. 

Trabajando juntos, enfermería y especialistas en transfu-
sión mejorarán la calidad y seguridad en los servicios de trans-
fusión de sangre. La Recomendación del Consejo de Europa 
podría contribuir a la adopción e implementación de progra-
mas de capacitación a nivel nacional.”

Mª Alba Bosch Llobet 
Directora de Centro Banc de Sang I Teixits. Hospital de 

la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona
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Introducción
El intercambio de hemocomponentes 
entre los centros de donación plantea 
el problema de la homogeneidad en 
los criterios de selección de donantes 
y pruebas de cribado utilizados, ya 
que si estos criterios difieren entre 
las regiones, se trasfundirán productos 
con características diferentes. El prin-
cipal objetivo de este trabajo consiste 
en estimar la homogeneidad de los 
medios más importantes para prevenir 
las enfermedades transmisibles en los 
centros de donación. En esta actividad 
preventiva de transmisión se siguen 
fundamentalmente cuatro líneas:
1. �Pruebas de cribado y actitud ante los 

donantes con anomalías.
2. �Selección de donantes.
3. �Atenuación de la carga infecciosa de 

los hemocomponentes.
4. �Investigación retrospectiva de recep-

tores (look back) y donantes (trace 
back).

Material y métodos
Se envió un cuestionario formado por 
una tabla con 12 filas correspondientes 
a 11 pruebas predeterminadas y una 
abierta, designada como “otras”. Las 
cinco columnas a continuación de la 
que designa cada prueba se utiliza-
ron para la técnica de determinación, 
observaciones, prueba de confirmación 
y número de donaciones con resultado 
positivo confirmado y positivo falso. 
Además se incluyeron ocho cuestiones 
de respuesta abierta sobre:
j �Utilización de zona gris y lugar de 

realización de las pruebas de confir-
mación.

j �Criterios de exclusión de donantes 
j �Reducción de patógenos.
j �Investigación retrospectiva de recep-

tores (look-back).
j �Investigación retrospectiva de donan-

tes (trace-back).
j �Seroteca y tiempo de conservación de 

la misma.
j �Controles de calidad.
j �Tipo de soporte en el que se guardan 

los resultados.
Tanto el envío de los cuestionarios 

como el de las respuestas se hizo por 
correo electrónico. Los datos se agru-
paron y tabularon dos veces, ya que 
para algunas preguntas había una gran 
variedad de respuestas y algunas de 
éstas necesitaron aclaraciones.

Resultados
Respondieron 20 de los 24 centros de 
procesamiento, en los que se obtiene el 
78% de todas las donaciones de sangre 
del Estado. 

En todos los centros que respondie-
ron se hacen las pruebas establecidas 
como obligatorias1 por el anexo III del 
R.D. 1088/2005 y además la detección 
genómica de los virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH-1) y de la hepati-
tis B (VHB), en consonancia con lo reco-
mendado por los acuerdos del Comité 
Científico de Seguridad Transfusional2 
(CCST) de fechas 13-11-2003, 31-01-2006 
y 18-10-2006. En la tabla 1 se expone el 
número de centros que realiza cada 
una de las pruebas incluidas en la tabla 
que se envió.

En la tabla 2 constan las técnicas 
utilizadas para hacer las diferentes 
pruebas. En todos los centros excepto 
uno se utiliza alguna variedad de qui-
mioluminoinmunoanálisis (QLIA) para 
hacer las pruebas principales de sero-
logía: antígeno de superficie del VHB 
(HBsAg), anticuerpos contra el VIH 
(anti-VIH1/VIH2) y anticuerpos contra 

el virus de la hepatitis C (anti-VHC). 
Para la sífilis se usan cinco pruebas de 
cribado y siete complementarias dife-
rentes en todas las combinaciones ima-
ginables, hasta el punto de que algún 
centro usa una prueba treponémica 
para cribado y una no treponémica 
como prueba complementaria. Quince 
centros determinan anti-T.Cruzi 
mediante inmunoanálisis quimiolumi-
niscente con micropartículas (CMIA) y 
tres por Enzimoinmunoanálisis (EIA). 
Todos tienen establecida una zona gris 
entre 0.8 y 0.99 del valor de corte en 
esta prueba. Para cribado mediante 
análisis de ácidos nucleicos (NAT), 10 
centros usan reacción en cadena de 
la polimerasa (PCR), nueve en mezcla 
de 6 donaciones y uno en donación 
individual, mientras que los otros 10 
usan amplificación mediada por trans-
cripción (TMA), tres de ellos en mezcla 
de 8 donaciones. Todos se sirven de 
una prueba de discriminación para 
identificar el virus al que corresponde 
la secuencia genómica que ha dado el 
resultado positivo inicialmente.

Seis centros usan zona gris en las 
pruebas de serología distintas de la de 
Chagas, doce no recurren a este meca-
nismo extra y dos no respondieron. 
Ocho de los centros envían muestras 
para la realización de pruebas comple-
mentarias a centros de referencia.

Quince centros se valen de lo 
expuesto en el Anexo IIB, 2.1.10, del 
R.D. 1088/2005 para prevenir la trans-
misión de malaria. Siete centros exclu-
yen a los donantes por antecedentes 
de hepatitis B, aunque haya inmunidad 
demostrada por la presencia de anti-
cuerpos contra el antígeno de superfi-
cie (anti-HBs). Diez centros consideran 
igual a los contactos de hepatitis B y de 

Manuel Álvarez de Barrio / Presentación de grupo cooperativo

Cribado de enfermedades infecciosas 
transmitidas por la transfusión en el Estado 

Español ¿Hacemos todos lo mismo? 
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hepatitis C. Diecisiete centros siguen 
los criterios del R.D. 1088/2005 para 
prevenir la transmisión de encefalopa-
tías espongiformes y catorce centros 
se basan en los sistemas de alerta para 
afrontar brotes de infecciones emer-
gentes, como la fiebre producida por 
el virus del Nilo Occidental (VNO). 
Actualmente ningún centro toma la 
temperatura corporal de los donantes, 
aunque uno estuvo haciéndolo durante 
unos meses.

Ocho centros utilizan cuarentena 
y azul de metileno para reducir la 
carga infecciosa del plasma, mientras 
que tres se valen solo de la cuarente-
na. Cuatro centros utilizan psoralenos 
para atenuar la carga infecciosa de 
las plaquetas. En siete centros se hace 
leucodepleción (recomendaciones3 del 
CCST, de 16-04-2004, 06-10-2005 y 31-01-
2008), en dos se hace a una parte de las 
unidades y en once no se hace o no han 
respondido.

Trece centros no hacen retrovigi-
lancia de los productos de donaciones 
anteriores de donantes habituales que 
han hecho una donación con resul-
tados de serología indeterminados y 
NAT negativos. Catorce centros hacen 
investigación de donantes implicados 
en infecciones supuestamente pos-
transfusionales citando solo a los que 
no tienen donaciones posteriores a la 
implicada.

Quince centros hacen seroteca o 
plasmoteca que conservan un mínimo 
de dos años. Catorce centros siguen 
un programa de control externo de 
HBsAg, anti-VIH y anti-VHC. Cuatro de 
ellos hacen además control de sífilis, 
anti-T cruzi y anti-HTLV I/II. Hay cinco 
centros que usan también controles 
internos comerciales. En cuanto a los 
medios de archivo de los resultados, 
seis centros los conservan en papel 
y en soporte informático simultánea-
mente.

Discusión
Todos los centros cumplen ampliamen-
te el R.D. 1088/2005 excepto su anexo 
IV C, debido a su redacción confusa y 
poco lógica. Este punto de incumpli-

miento ha sido denunciado y anuncia-
do en el boletín de la SETS4 y por el 
Grupo de Enfermedades Transmisibles 
por Transfusión (GETT). Por la fecha de 
su preparación y publicación, las prue-
bas de cribado y confirmación a las que 
se refiere el anexo citado son pruebas 
de serología. En los ocho años transcu-
rridos desde la publicación del R.D. se 
ha generalizado el uso de las pruebas 
NAT para VHC, VIH y VHB, de forma 
que no tiene sentido hacer investiga-
ción retrospectiva de donaciones ante-
riores efectuadas por un donante con 
pruebas de cribado serológico repeti-
damente reactivas y de confirmación 
negativas o no concluyentes si las prue-
bas NAT son negativas. Por lo tanto, a 
la pregunta ¿hacemos todos lo mismo? 
respondemos rotundamente que no, 
alcanzando cotas de creatividad insos-
pechables en la confirmación de los 
resultados repetidamente reactivos 

para las pruebas de cribado de sífilis. 
Existen puntos de discordancia en las 
pruebas de cribado con diferencias en 
las técnicas utilizadas para un mismo 
marcador, incluso entre centros de una 
misma región. Hay diferencias también 
en las pruebas que se realizan, en el 
uso de una zona gris, con diferencias 
de ocho días o más en la duración del 
periodo ventana para HBsAg y ADN de 
VHB. Tampoco hay homogeneidad en 
los criterios de exclusión y en el uso de 
la leucodepleción.

No es así, pero ¿debemos hacer 
todos lo mismo? En la medida de lo 
posible, sí, o al menos debemos inten-
tarlo. Porque todos los españoles deben 
recibir una sangre igual de segura y 
con unas características lo más homo-
géneas posible. Porque no es aceptable 
que una persona sea rechazada como 
donante en una región y admitida en la 
limítrofe. Porque la unificación de téc-

 Tabla 1. Número de centros en los que se realiza cada prueba.

Tabla 2. Técnicas utilizadas para hacer las distintas pruebas.

PRUEBA SI NO

Sífilis 20 0

HBsAg, anti-VIH1/VIH2, anti-VHC 20 0

NAT VHC 20 0

NAT VIH y VHB 20 0

Anticuerpos anti-T cruzi (enfermedad de Chagas) 18 2

Anti-HTLV I/II 16 4

Anticuerpos anti-plasmodio 9 11

HBcAc (como prueba de cribado) 1 19

Anti-CMV (como prueba de cribado) 0 20

(CMIA: inmunoanálisis quimioluminiscente con micropartículas; TPHA: análisis por hemaglutina-
ción de T palidum; RPR: reagina plasmática rápida; EIA: enzimoinmunoanálisis; QLIA: quimiolu-
minoinmunoanálisis; IB: inmunoblot; FTA-Abs: absorción de anticuerpo treponémico fluorescente; 
TP-PA: aglutinación por partículas de T palidum; PCR: reacción en cadena de la polimerasa; ID: 
donación individual; TMA: amplificación mediada por transcripción).

AGENTE PRUEBA DE CRIBADO P. COMPLEMENTARIA

Sífilis CMIA, TPHA, RPR, EIA, QLIA IB, FTA, RPR, TPHA, CMIA, 
TP-PA, EIA

HBsAg, anti-VIH1/VIH2, anti-VHC Architect (7), Prism (7), Vitros (5) 
Fame (1)

Marcadores (11), IB VIH , 
VHC (17)

VHB, VIH, VHC (NAT) PCR (10, 9 pool-6, 1 ID), TMA (7 
ID, uno pool-8)

Prueba de discriminación
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nicas permite la adquisición centraliza-
da de productos y abaratar los costes.

Indudablemente, uno de los obs-
táculos a nuestro mayoritario afán de 
homogeneidad es la existencia de 17 
administraciones sanitarias diferentes 
con enfoques de la donación de san-
gre e incluso necesidades y recursos 
también diferentes. De todas formas, 
no debemos olvidar que el suminis-
tro de sangre a un país es un asunto 
de seguridad nacional, condición que 
debería allanar los obstáculos a la uni-
formidad de criterios. Hace ya muchos 
años se dijo5: “El Ministerio… debería 
coordinar la hemoterapia a nivel esta-
tal, tener la capacidad de tomar deci-
siones, e informar de sus decisiones 
con celeridad. Y solicitamos, una vez 
más, su transformación (la del Área de 
hemoterapia) en Agencia Española de 
la Sangre, a semejanza de la Agencia 
Española del Medicamento”. Y más 
recientemente: “… los proveedores 
sanitarios que, dada su creciente con-
centración, tienen cada vez mayor 
poder de negociación frente a unos 
compradores fragmentados en 17 sis-
temas diferenciados y mal coordinados 
entre sí”6.

Puntos de reflexión
Hace 20 años a finales del siglo pasa-
do, en los laboratorios de serología 
de los centros de donación vivíamos 
angustiados por los western blots e 
inmunoblots indeterminados, sin saber 
el grado de contagiosidad de la sangre 
que presentaba estas características. 
Abrumados por unos periodos venta-
na que se nos antojaban larguísimos, 
utilizábamos zonas grises que tendían 
a cero, pues, aunque estuvieran fijadas 
en el 80% del valor de corte, no había 
temerarios que osaran dar salida a una 
donación con un valor S/CO de 0.7 ó 
incluso 0.6 en una prueba de anti-VHC. 
Temblábamos ante la comunicación 
de cualquier infección supuestamen-
te postransfusional al tiempo que nos 
invadía un acongojante sentimiento de 
culpa y saturábamos los servicios de 
medicina preventiva con notificaciones 
de los productos de hasta 40 donacio-

nes de donantes que seroconvertían 
para anti-VIH. Veinte años después, es 
hora de que nos ubiquemos en el siglo 
XXI y mostremos algo de respeto por el 
dinero que hemos obligado a gastarse a 
los contribuyentes en unas técnicas que 
todos queremos aplicar pero cuya rela-
ción coste/beneficio es cuando menos 
dudosa. Si hacemos NAT no tiene sen-
tido utilizar zona gris en las prue-
bas de serología. La práctica totalidad 
de los inmunoblots indeterminados e 
incluso alguno positivo (si la prueba 
NAT correspondiente es negativa) son 
falsos positivos. Las infecciones trans-
fusionales por los agentes que criba-
mos son raras: debemos procurar que 
se respete a los donantes en caso de 
infección supuestamente transfusional, 
o al menos que se les trate como a los 
receptores de componentes de donan-
tes que han seroconvertido. Por último, 
debemos plantearnos si son necesarias 
todas las pruebas que hacemos, tanto 
de cribado (perdón por el atrevimiento) 
como, sobre todo las complementarias. 
En el caso de estas últimas podemos 
evitar hacer alrededor el 80% de los 
inmunoblots de las muestras de dona-
ciones con resultado positivo débil en 
las pruebas de cribado para anti-VIH y 
anti-VHC y que tienen resultados NAT 
negativos. 

En cuanto a la atenuación de la 
carga infecciosa de los hemocompo-
nentes, también denominada inacti-
vación, su uso es conveniente pero 
debe ser asumida con realismo: no 
elimina todos los tipos de gérmenes ni 
su totalidad y hay que tener en cuenta 
que un solo virus por cada 20 mL de 
plasma puede transmitir una infec-
ción7. Además, debe haber sido proba-
da correctamente8 y no impuesta por 
criterios políticos o comerciales.

Dentro del sector sanitario los cen-
tros de donación también han sido pio-
neros en su informatización. De todas 
formas, a pesar de los grandes esfuer-
zos que se han hecho la informatiza-
ción no ha podido reducir ni evitar la 
incomunicación:
j �Entre centros de donación de distin-

tas comunidades autónomas (donan-

tes excluidos en una pueden donar 
en otras).

j �Entre los centros y los sistemas sani-
tarios de las comunidades.

j �Entre el módulo de donantes y el 
de receptores del programa de un 
mismo centro.

Una Agencia de la Sangre con capa-
cidad normativa haría la hemoterapia 
más racional, posibilitaría la adopción 
de un programa informático común 
a todos los centros, reduciría costes y 
contribuiría a evitar que unos criterios 
de exclusión excesivos y heterogéneos, 
más unas pruebas de cribado redun-
dantes con zonas grises variables, con-
firmadas por pruebas complementa-
rias innecesarias y poco específicas 
permitan liberar unos pocos hemocom-
ponentes de efecto terapéutico reduci-
do por métodos de “inactivación” que 
no previenen todas las infecciones.

Conclusiones
1. �Cumplimos la ley.
2. ��No hacemos todos lo mismo.
3. �Deberíamos unificar criterios de 

actuación.
4. �Los centros de donación deben estar 

conectados entre sí y a sus corres-
pondientes sistemas sanitarios.

5. ��Para ello es conveniente la puesta 
en marcha y funcionamiento de una 
Agencia Nacional de la Sangre. j
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La sangre es un producto escaso. Las 
estrategias para obtener el máximo 
número y diversidad de componentes 
sanguíneos a partir de cada unidad de 
sangre son múltiples y están muy bien 
estandarizadas, tanto en términos de efi-
cacia como de seguridad. Sin embargo, 
aparte de la escasez relativa de sangre, 
el desarrollo de estrategias para evitar 
la transfusión de productos biológicos 
se ha visto impulsada sobre todo por la 
percepción del riesgo de transmisión 
de enfermedades víricas inherentes a 
la transfusión homóloga (la de un indivi-
duo a otro). El empleo o la prescripción 
de componentes sanguíneos por parte 
de muchos facultativos siempre ha sido 
valorado bajo el prisma del beneficio 
que ello conlleva para los pacientes. Sin 
embargo, no debe obviarse el promover 
un uso racional y adecuado de éstos ajus-
tándolos a las necesidades reales de los 
pacientes. Dicha dualidad, el disponer 
de los componentes sanguíneos nece-
sarios y el tratar de disminuir aquellas 
transfusiones innecesarias hacen que la 
medicina transfusional se encamine a 
conseguir los componentes lo más segu-
ros posibles y a la difusión de alternativas 
posibles a la transfusión alogénica. Para 
conseguir todo ello será imprescindible 
una participación conjunta de todos los 
implicados, una estrategia transfusional 
definida para las diferentes situaciones y 
una combinación de diferentes alternati-
vas a la transfusión capaces de conseguir 
el mejor resultado. Tales alternativas 
comprenden la transfusión autóloga o 
autotransfusión y el empleo de fármacos 
o sustancias que estimulen la produc-
ción de hematíes o de plaquetas, o bien 
disminuyan la hemorragia quirúrgica.	
Un uso racional de cualquier estrategia 
de ahorro de sangre debe fundamentar-

se en una correcta valoración de las dife-
rentes técnicas disponibles. Del mismo 
modo, la utilización de las diferentes 
alternativas en cada centro hospitalario 
debería ser aprobada por su Comité de 
Transfusión en base a las recomenda-
ciones científicas establecidas y a los 
resultados propios del centro. La com-
binación de las diferentes alternativas a 
la transfusión alogénica puede abarcar 
un amplio espectro de pacientes. Sin 
embargo, cabe saber cuál es la más ade-
cuada para cada uno de ellos, en función 
de los factores predictivos de riesgo indi-
vidual y de los índices transfusionales de 
cada enfermedad.

El Documento Sevilla de Consenso 
sobre Alternativas a la Transfusión 
de Sangre Alogénica (DS), elaborado 
en nuestro país conjuntamente por la 
Sociedades Españolas de Anestesiología 
y Reanimación (SEDAR), Hematología 
y Hemoterapia (SEHH), Farmacia 
Hospitalaria (SEFH), Medicina Intensiva 
y Unidades Coronarias (SEMICYUC), 
Trombosis y Hemostasia (SETH) y 
Transfusión Sanguínea y Terapia Celular 
(SETS), tiene por objetivo el generar unas 
recomendaciones basadas en la mejor 
evidencia disponible sobre las indica-
ciones de la ATSA facilitando y aseso-
rando a los profesionales involucrados 
en la administración de transfusiones 
sanguíneas y de las ATSA. para llegar a 
un consenso sobre el buen uso de éstas 
y disminuir la transfusión de componen-
tes sanguíneos con el fin de preservar la 
seguridad del paciente. 	 Existen dife-
rentes opciones para corregir la anemia 
y mejorar la hemoglobina de los pacien-
tes, la transfusión de sangre alogénica 
es una de ellas que aunque segura no 
está exenta de riesgos. Los posibles ries-
gos de este tipo de transfusión siguen 

siendo la hemólisis, la aloinmunización 
o la transmisión de infecciones víricas o 
bacterianas todo ello sumado al hecho 
de que los servicios de Transfusión no 
disponen de stocks ilimitados de hema-
tíes, plasma o plaquetas. 

Los programas de autotransfusión 
consisten en la infusión de sangre o 
componentes que han sido extraídos 
con anterioridad del receptor. Según el 
momento y la forma en que se realice la 
extracción, estos programas pueden ser: 
a) �Autotransfusión de depósito preope-

ratorio. Consiste en la administra-
ción de sangre autóloga previamente 
extraída y conservada. Está indicada 
en pacientes candidatos a interven-
ciones quirúrgicas electivas en las que 
se prevé un consumo de sangre redu-
cido y en las que no sean necesarios 
otros componentes, como plasma fres-
co congelado o plaquetas. La mayo-
ría de los programas contemplan la 
extracción de 2-4 U de sangre en las 
4-6 semanas previas a la interven-
ción y su conservación en fase líqui-
da hasta la reinfusión. Esta pauta de 
extracciones obliga a la administra-
ción de suplementos de hierro y, si es 
necesario, puede intensificarse con la 
administración de erittopoyetina. Este 
tipo de autotransfusión no es aplicable 
a pacientes con contraindicaciones 
para la donación de sangre, como car-
diopatía, hipertensión o anemia y está 
especialmente indicada en aquellos 
casos de cirugía programada en la que 
la previsión de consumo sea de 2-4 
unidades, pueda garantizarse la fecha 
de la intervención y la hemoglobina 
previa a la primera donación sea supe-
rior a 110g/L. Uno de los principales 
inconvenientes que comporta es una 
anemización moderada del paciente, 

L. Carbonell, O. Bascuñana, M. Ortiz, V. Aran / Banc de Sang i Teixits. Badalona.

Los recuperadores celulares, alternativa a la 
transfusión sanguínea alogénica
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que puede ser minimizada farmaco-
lógicamente mediante el empleo de 
hierro o de eritropoyetina humana 
recombinante. Estas unidades deben 
ser procesadas analíticamente como 
si de una unidad alogénica se tratase, 
y por ello deben realizarse las mis-
mas determinaciones serológicas e 
inmunohematológicas practicadas a 
una unidad alogénica, excluyendo la 
donación en aquellos casos de donan-
tes/pacientes con serologías positivas 
para VIH, VHC, HBsAg o lúes. En 
cuanto a las indicaciones transfusio-
nales, deberían ser las mismas que las 
utilizadas en el caso de la transfusión 
de unidades alogénicas, pues a pesar 
de que la sangre es de procedencia 
autóloga su administración no está 
exenta de posibles errores adminis-
trativos, sobrecarga circulatoria o 
sobreinfección bacteriana.

b) �Hemodilución normovolémica. Su efi-
cacia es controvertida pues existe dis-
paridad de resultados en torno a su 
utilización. Consiste en la extracción 
de 1-3 U de sangre inmediatamente 
después de la inducción anestésica, 
manteniendo la volemia con solucio-
nes coloides y cristaloides, y su poste-
rior reinfusión al paciente para com-
pensar la hemorragia quirúrgica. Este 
tipo de autotransfusión aprovecha la 
disminución del consumo de O2 que 
induce la anestesia y la mejoría de las 
condiciones reológicas de la sangre 
cuando el hematócrito se sitúa alre-
dedor de 0,30 L/L. Está contraindicada 
en pacientes con anemia o con car-
diopatías graves. Su principal incon-
veniente es que sólo es aplicable a un 
pequeño grupo de pacientes capaces 
de tolerar un umbral transfusional 
bajo, que las pérdidas estimadas sean 
superiores al 50% y que la hemoglobi-
na preoperatoria sea alta. 

c) �Transfusión de hematíes del campo 
operatorio. Consiste en recuperar la 
sangre vertida en el campo operatorio 
y reinfundirla al paciente en forma 
de hematíes que han sido lavados y 
concentrados mediante procedi-
mientos de aféresis mecanizada. Está 
contraindicada cuando pueda haber 

contaminación bacteriana o células 
neoplásicas en el campo operatorio 
(p. ej., cirugía del cáncer de colon). Se 
considera una técnica eficaz y segura 
en todas aquellas intervenciones en 
las que la hemorragia intraoperato-
ria supere los 1500 mL (como cirugía 
cardiaca y trasplante hepático, entre 
otras). Su utilización en cirugía trau-
matológica es más controvertida, pues 
en muchos casos el volumen de sangre 
recuperado es mínimo.

d) �Transfusión de hematíes de recu-
perados de los drenajes quirúrgicos. 
Consiste en recuperar la sangre reco-
lectada de los drenajes quirúrgicos y 
reinfundirla al paciente directamente. 
Su uso es muy controvertido, pues no 
todos los trabajos demuestran su efi-
cacia. Además, la variabilidad de los 
diferentes instrumentos de recupera-
ción hace difícil establecer unas indi-
caciones comunes. Es imprescindible 
que dichos instrumentos de recupe-
ración incorporen sistemas de filtrado 
que eviten la reinfusión al paciente 
de fragmentos óseos y elementos gra-
sos, entre otros. Esta alternativa a la 
transfusión alogénica resulta eficaz 
si el volumen recuperado y reinfun-
dido equivale a una unidad de sangre 
(superior a 600mL con hematócrito de 
0,25-0,30 L/L). En caso contrario, no 
es en absoluto coste-efectiva. Estos 
sistemas se utilizan con frecuencia en 
reintervenciones de artroplastia de 
cadera o rodilla donde la hemorragia 
postquirúrgica suele ser más intensa.
El uso de fármacos como ATSA hace 

posible la disminución del sangrado 
perioperatorio, puede incrementar la 
eritropoyesis y favorece el transporte de 
oxígeno. La reducción de las pérdidas 
sanguíneas es un elemento clave para 
disminuir la exposición del paciente a 
la transfusión de sangre alogénica, esto 
puede conseguirse con un manejo ade-
cuado de fármacos que incrementan los 
niveles de los factores de coagulación 
favoreciendo la formación del coágulo 
y asegurando su estabilidad. La pres-
cripción de Hierro oral es de bajo coste 
y de fácil administración y junto con la 
administración de eritropoyetina a las 

dosis individualmente ajustadas puede 
corregir la anemia y facilitar el cumpli-
miento de los programas de DPSA en 
pacientes candidatos a cirugía ortopédi-
ca programada reduciéndose la posibi-
lidad de recibir transfusiones de sangre 
alogénica. 

Los recuperadores de sangre
La recuperación perioperatoria de san-
gre autóloga (RSA) es una de las ATSA 
utilizada en diversas intervenciones qui-
rúrgicas en las que se produce un san-
grado significativo. En el período intrao-
peratorio es realizada con dispositivos 
que aspiran, anticoagulan, lavan y con-
centran la sangre recolectada del campo 
quirúrgico, de este modo, ésta se retorna 
al paciente en forma de concentrado de 
hematíes. En el período postoperatorio, 
la recolección e infusión se realiza a 
partir de la sangre procedente de los 
drenajes. Habitualmente, los dispositivos 
utilizados recuperan e infunden la san-
gre total filtrada y no lavada. Según las 
recomendaciones del DS, en las inter-
venciones de artroplastia de rodilla y 
cadera, la RSA se puede realizar con 
sangre filtrada o lavada reduciendo en 
un 20% la transfusión alogénica. En la 
cirugía de columna también se reduce 
dicho riesgo aunque existen intervencio-
nes, como la corrección de la escoliosis, 
en las que la pérdida de sangre del 
paciente alcanza hasta un 90%.El uso 
del recuperador celular ya fue descrito 
por primera vez por Blundell en el año 
1818 y, posteriormente, por Duncan en el 
1886; aunque la autotransfusión intrao-
peratoria como ATSA no se extendió 
hasta inicios de 1970.

Los recuperadores son dispositivos 
utilizados principalmente para la reco-
lección de sangre autóloga del lecho 
quirúrgico para su posterior reinfusión 
en determinadas intervenciones quirúr-
gicas, siendo una técnica de empleo 
frecuente en cirugía cardiaca y vascu-
lar, así como también en cirugía orto-
pédica y traumatológica, aportando al 
paciente unos determinados volúmenes 
de sangre autóloga sin necesidad de que 
éste previamente hubiera participado en 
programas de predonación. Los sistemas 
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utilizados sólo recuperan el 50-60% de la 
sangre perdida durante el acto quirúr-
gico, lo que, junto al elevado coste del 
material fungible, hace que sólo se indi-
que su utilización en los procedimientos 
en los que se prevé una hemorragia 
intraoperatoria superior a 1.000 – 1.500 
mL o superior al 20% de la volemia del 
paciente (superior al 15% en niños) o 
bien cuando se anticipa que se pueda 
recuperar al menos el volumen equiva-
lente a una unidad de concentrado de 
hematíes. La sangre extravasada en el 
campo operatorio es aspirada, anticoa-
gulada, filtrada, concentrada y lavada 
con suero salino fisiológico. Con todo 
ello se asegura una suspensión de hema-
tíes libre de factores de coagulación acti-
vados, anticoagulante, leucocitos, pla-
quetas, estromas celulares, hemoglobina 
libre, enzimas intracelulares y potasio. 

Los dispositivos utilizados para ello 
tienen distintas características según su 
diseño y funcionamiento, pudiendo ser 
utilizados durante la cirugía intraopera-
toria o en el postoperatorio inmediato 
aunque la principal diferencia entre ellos 
radica en el lavado o no de los hema-
tíes. Los recuperadores que no lavan, 
aspiran y recolectan la sangre, la filtran 
para posteriormente poder de nuevo ser 
reinfundida, por regla general, durante 
el postoperatorio, siendo recomendable 
verificar que las presiones de aspiración 
sean lo más bajas posible (15-30 mmHg). 
Existe un límite en cuanto al volumen 
de sangre reinfundido (800-1000mL) y el 
tiempo entre la recolección y la infusión 
(inferior a 4-6 horas) siendo habitual la 
incorporación de microfiltros para filtrar 
la sangre; los RSA que lavan hematíes, 
recolectan la sangre, la filtran, la concen-
tran, la lavan y, finalmente, la reinfunden.

Actualmente existen tres sistemas de 
recuperación intraoperatoria de sangre: 
1) los sistemas de flujo semicontínuo que 
utilizan equipos automáticos en los que la 
sangre es recuperada por aspiración, es 
anticoagulada y luego filtrada pasando a 
un reservorio desde donde es bombeada 
a una campana de centrifugación que 
separa y lava las células hemáticas con 
suero salino. El concentrado de hematíes 
que se obtienen es suspendido en suero 

salino y tiene un valor de hematocrito de 
entre el 50-70%, pasa a una bolsa de rein-
fusión y el resto se desecha. Durante este 
proceso se elimina el plasma, los produc-
tos tóxicos producidos por la hemólisis, 
los factores de la coagulación, las plaque-
tas y la grasa. Todo ello está regulado por 
un microprocesador con detectores inter-
nos de aire y válvulas unidireccionales; 2) 
los sistemas con receptáculo desechable 
(canister) en los que la sangre es aspirada 
y anticoagulada y luego recolectada en 
un receptáculo que posteriormente a su 
uso se desecha. Cuando este receptáculo 
se llena, la sangre puede ser reinfundida 
inmediatamente o tras un proceso están-
dar de lavado para eliminar hemoglobina 
libre u otras sustancias; 3) los sistemas de 
reinfusión inmediata en el que la sangre 
se recoge en un reservorio con anticoagu-
lante y se reinfunde a través de un filtro, 
en este caso, la sangre no está lavada.

Todos estos métodos han demostra-

do su seguridad cuando se han utili-
zado correctamente. Los equipos para 
autotransfusión de sangre no lavada son 
más simples, rápidos y baratos pero la 
calidad de la sangre es inferior ya que 
puede contener hemoglobina libre, res-
tos de lisis celular y factores activados 
de la coagulación. Sin embargo, con-
trolando la cantidad transfundida, han 
demostrado su efectividad sin presentar 
complicaciones.

Indicaciones de uso de los 
recuperadores celulares
Las indicaciones de uso de los recu-
peradores sanguíneos son diversas, se 
emplean en intervenciones de cirugía 
vascular, cardíaca (especialmente en la 
cirugía cardíaca extracorpórea), infantil, 
en trasplantes, en cirugía ortopédica y 
traumatológica y en algunas cirugías 
urológicas. Su uso puede extenderse 
para aquellos pacientes con múltiples 
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alo-anticuerpos o grupos sanguíneos 
raros con dificultad de encontrar sangre 
compatible. Generalmente, los recupe-
radores de sangre autóloga postopera-
toria que no lavan hematíes están indi-
cados en intervenciones de prótesis de 
rodilla y de cadera aunque contraindica-
dos en pacientes con insuficiencia renal, 
alteraciones de la función hepática o 
alteraciones de la coagulación. Los recu-
peradores utilizados en el intraopera-
torio (dispositivos que lavan hematíes 
antes de ser reinfundidos) están indica-
dos en cirugía electiva o urgente de tipo 
cardíaca, vascular o de columna siempre 
que se prevean pérdidas abundantes 
respecto al volumen sanguíneo total del 
paciente (>20%).

Entre un 20 y un 50% de los pacientes 
sometidos a cirugía artroscópica de rodi-
lla son candidatos a recibir transfusiones 
de sangre alogénica y el 50% de las 
pérdidas sanguíneas en estos pacientes 
se produce durante el post-operatorio. 
La recuperación sanguínea de los dre-
najes post-operatorios ha demostrado 
que reduce las necesidades de infundir 
sangre alogénica aunque algunos auto-
res cuestionan la calidad y seguridad 
de la sangre recuperada no lavada res-
pecto a la lavada. Parece ser que no 
hay evidencia de complicaciones post-

operatorias sea cual sea el método esco-
gido ni diferencias en cuanto a tasas de 
transfusión, tampoco se han encontrado 
diferencias en cuanto a hemólisis de la 
sangre o infusión de hemoglobina libre 
en plasma aunque el índice de fragilidad 
mecánica es mayor en los concentrados 
de hematíes que se generan después de 
lavar la sangre y, en realidad, los pacien-
tes que reciben sangre lavada aumen-
tan los valores de hemoglobina casi el 
doble que los reinfundidos con sangre 
no lavada mientras que la cantidad de 
hemoglobina libre es menor. Para com-
parar ambos métodos se podría decir 
que 641mL de sangre lavada retornada 
al paciente equivaldrían a 2000mL de 
sangre no lavada dentro de las primeras 
6 horas desde la intervención, es decir, 
en el post-operatorio; volumen de san-
gre recolectado que es habitualmente 
inusual en este tipo de intervenciones. 

Según las recomendaciones del DS, 
en las intervenciones de artroplastia de 
rodilla y cadera, la RSA puede realizarse 
con sangre filtrada o lavada reduciendo 
en un 20% el riesgo de recibir transfusio-
nes alogénicas. En la cirugía de columna 
también se reduce el riesgo aunque exis-
ten intervenciones como la corrección 
de la escoliosis en las que la pérdida de 
sangre del paciente alcanza hasta un 

90% del volumen sanguíneo y se hace 
necesaria la utilización de otras medidas 
de ahorro de sangre alogénica.

En la cirugía cardíaca extracorpórea 
(CEC), la recuperación y reinfusión de 
sangre lavada del campo quirúrgico y del 
reservorio de cardiotomía también reduce 
el porcentaje de pacientes candidatos a 
transfusiones de sangre alogénica aunque 
no el número de unidades transfundidas 
por paciente. La RSA en estos pacientes 
resulta eficaz aunque no lo es para pacien-
tes sometidos a cirugía cardíaca sin CEC.

En cuanto a los beneficios para 
pacientes candidatos a cirugía cardíaca, 
no existe controversia como en el caso de 
la cirugía ortopédica, siendo de indica-
ción la RSA lavada en el intraoperatorio.

En cirugía electiva de aneurisma aorto 
abdominal (AAA) también se recomienda 
la RSA, existen estudios que demuestran 
que se reduce un 40% el riesgo de recibir 
transfusiones de sangre alogénica con 
ventajas coste-efectivas en pacientes con 
sangrados superiores a 800mL.

Los estudios clínicos realizados en 
distintos tipos de intervenciones quirúr-
gicas electivas y urgentes demuestran 
que la RSA intra y/o postoperatoria no 
aumenta la morbimortalidad ni la dura-
ción de la estancia hospitalaria aunque 
se han descrito algunos efectos adversos 
graves como la coagulopatía en los casos 
en los que son reinfundidos grandes 
volúmenes de sangre recuperada y pro-
cesada. En cirugías ortopédicas apenas 
se han registrado reacciones adversas 
aunque no se aconseja la reinfusión de 
cantidades superiores a 1000mL de san-
gre filtrada y no lavada, sin embargo, en 
cirugía cardíaca, se recomienda siempre 
la reinfusión de sangre lavada.

La RSA intraoperatoria está indicada 
en sangrados superiores a 1500mL en los 
que pueda recuperarse el equivalente a 
1,5-2 unidades de concentrado de hema-
tíes, estando indicado el uso de la RSA 
no lavada en el postoperatorio en aque-
llos pacientes cuya Hb<15g/dl interveni-
dos de cirugía protésica programada en 
las que se espera que se produzcan san-
grados de entre 500 y 1000mL pudiendo 
recuperarse al menos el equivalente a 
una unidad de concentrado de hematíes.

Specialty Surgical procedure Comments

Cardiac Valve replacement
Redo bypass grafting

Orthopaedics Major spine surgery
Bilateral Knee replacement
Revision of hip replacement 

 

Urology Radical retropubic prostatectomy
Cystectomy
Nephrectomy

Individualised by surgeon
Limited to patients with prior radiation 
therapy
When tumour involves major vessels

Neurosurgery Giant basilar aneurysm  

Vascular Thoraco-abdominal aortic aneurysm repair
Abdominal aortic aneurysm repair

Should be individualised by surgeon and
patient’s characteristics

Liver Transplant

Other Jehovah’s Witnesses
Unexpected massive blood loss
Red cell antibodies

When accepted by patient

Fuente: Esper SA, et al. Intra-operative cell salvage: A fresh look at the indications and  
contraindications. Rev. Blood Transfusion.2011;9:139-47.



Ventajas de uso de los 
recuperadores de sangre lavada  
vs no lavada
El desarrollo de nuevas y más complejas 
técnicas de cirugía ha incrementado la 
demanda de sangre alogénica en los 
hospitales. Este hecho unido a que cada 
vez son más los requisitos establecidos 
para la donación de sangre voluntaria y 
las analíticas serológicas más restrictivas 
para que la transfusión sea más segu-
ra, hace que muchas veces la demanda 
de sangre alogénica supere los stocks 
que tienen los servicios de transfusión 
haciendo necesaria la RSA perioperato-
ria. Al ser la sangre del propio paciente 
la que se reinfunde, no es necesario 
realizar las pruebas pretransfusionales 
de compatibilidad sanguínea y se mini-
miza la posibilidad de sufrir algún tipo 
de reacción adversa relacionada con la 
transfusión. Otra de las ventajas del uso 
de los RSA es que siempre existe dispo-
nibilidad de sangre y que es aceptada 
por los testigos de Jehová puesto que 
a estos pacientes se les da la opción de 
recuperar su propia sangre creando un 
circuito cerrado en el cual ésta misma 
conceptualmente no sale del cuerpo. El 
hematocrito de la sangre recuperada es 
aproximadamente del 75%, la eficacia de 
lavado es superior al 95% y la recupera-
ción de glóbulos rojos superior al 98%. 
Como contraindicaciones se contemplan 
la presencia de tumores malignos en el 
paciente debido al riesgo de recurrencia 
y la contaminación bacteriana.

La reinfusión de sangre no lavada 
tiene algunos inconvenientes, puede 
estar contaminada con tejidos y restos 
de partículas de grasa y membranas 
celulares, hemoglobina libre, esquirlas 
óseas… El sistema de filtrado puede pro-
ducir trastornos de la coagulación pues-
to que se reinfunde al paciente sangre 
que contiene fibrinógeno, antitrombina 
III, factores V y VIII. Además, el número 
y forma de las plaquetas de la sangre se 
altera al entrar en contacto con el aire 
y el citrato pudiendo llegar a ocasionar 
una CID al ser reinfundida al paciente. 
Este hecho hace que algunos autores se 
cuestionen si este tipo de reinfusión es 
segura y de calidad y si toda la sangre 

retornada al paciente debería estar lava-
da. Incluso se han descrito algunos efec-
tos adversos de tipo cardiorespiratorio. 
Aun así, existen numerosos estudios que 
aseguran que la RSA no lavada es segura 
para el paciente siendo razonable esta-
blecer un límite de volumen a reinfundir 
que no debería sobrepasar los 1000mL 
de sangre. Los estudios demuestran que 
no se observan daños significativos de 
los hematíes reinfundidos en este tipo 
de RSA, manteniendo su funcionalidad y 
viabilidad comparándose con los hema-
tíes propios del paciente. Cierto es que 
en los casos en los que la RSA supera los 
1000mL, existe suficiente haptohemoglo-
bina circulante capaz de combinarse con 
la hemoglobina libre en plasma pudien-
do producir daño renal en el paciente. 
En los casos en los que es evidente un 
exceso de sangre hemolizada en pacien-
tes con disfunción renal o hepática, se 
debería evitar la RSA no lavada.

El retorno de partículas de grasa en 
la RSA no lavada incrementa el riesgo 
de padecer embolismos que provoquen 
una lesión aguda de pulmón, es por este 
motivo que sería recomendable el uso de 
filtros para evitar los efectos adversos de 
estas partículas.

La RSA no lavada puede contener 
ciertos factores de la coagulación acti-
vados así como productos derivados de 
la degradación del fibrinógeno pudiendo 
llevar al paciente a sufrir una coagulopa-
tía siendo los pacientes con menos ries-
go los que reciben alrededor de 600ml 
o menos de sangre no lavada y no sien-
do recomendada la RSA no lavada en 
pacientes sometidos a cirugía cardíaca 
pudiendo ocasionar graves problemas 
de hemostasis.

Los recuperadores sanguíneos de 
sangre lavada alcanzan altos niveles de 
hematocrito, entre un 60%-70% en el 
producto final mientras que los recupe-
radores que únicamente filtran alcanzan 
hematocritos de no más de un 25%-30% 
los cuales contienen gran cantidad de 
hemoglobina libre y factores activados 
de la coagulación. Éstos únicamente 
pueden ser utilizados en el postopera-
torio, en cambio, los recuperadores de 
sangre lavada pueden utilizarse tanto en 

el intra como en el postopreatorio siendo 
mejores en cuanto al coste-efectividad 
y pudiendo reinfundir una cantidad de 
sangre ilimitada en contra de los recupe-
radores que únicamente filtran, en estos 
casos no se recomienda la reinfusión de 
más de 800-1000mL. de hematíes. 

Los sistema de recuperación sanguí-
nea sin lavado están contraindicados 
especialmente en caso de contaminación 
o infección en el campo quirúrgico por el 
riesgo de ocasionar septicemia; en pre-
sencia de procesos tumorales malignos 
puesto que existe la posibilidad de dise-
minación tumoral y se debería irradiar la 
sangre entes de infundirla; y en presencia 
de líquido amniótico por el enorme riesgo 
de desencadenar una CID.

Algunas de las complicaciones de uso 
de los sistemas con lavado de sangre son: 
las alteraciones metabólicas (acidosis 
metabólica) producidas por el uso de las 
soluciones de cloruro sódico para resus-
pender los hematíes recuperados debido 
al descenso de bicarbonato asociado a un 
incremento de la concentración de cloru-
ro que se traduce en acidosis hipercloré-
mica; el descenso de calcio y magnesio; 
aspiración de grandes volúmenes de aire 
pudiendo producir hemólisis y tampoco 
evitan el riesgo de diseminación tumoral 
por lo que requieren también de la irra-
diación de la sangre recuperada.

Proceso de recolección sanguínea 
para recuperación, cómo funcionan 
los RSA
Los dispositivos utilizados para la RSA 
precisan de equipos desechables de un 
solo uso que son instalables y desinsta-
lables una vez ha finalizado el proceso. 
Normalmente, los sistemas de filtración 
se utilizan para recuperar la sangre en el 
postopreatorio, la conexión del sistema a 
los drenajes de aspiración se realiza en 
el quirófano por personal cualificado 
(médico o enfermera) en condiciones de 
máxima esterilidad. La presión de aspi-
ración no debe exceder los -100mm Hg 
para evitar la hemólisis y la sangre debe 
atravesar un filtro de 170-260 micras 
antes de alcanzar la bolsa de recogida 
en la que quedan retenidas las partículas 
de mayor tamaño (quedan atrapados los 
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fragmentos aspirados durante la cirugía 
y eliminadas las microburbujas mezcla-
das con la sangre). La sangre se reinfun-
de al paciente a través de un filtro de 
20-40 micras o filtro desleucocitador.

Cuando se trata de sangre lavada se 
diferencian distintas fases: aspiración, 
almacenamiento, procesamiento, lava-

do, hemoconcentración y reinfusión.
a) �Aspiración: se distinguen dos mode-

los según se trate de recuperación 
intraoperatoria (aspiración de entre 
-100 y -200 mm Hg que debe ser revisa-
da periódicamente) o postoperatoria 
(aspiración de -75 a -100 mm Hg). La 
sangre es anticoagulada, normalmen-

te se utiliza heparina sódica 25.000-
30.000 UI/1000 mL de suero fisiológi-
co a velocidad de 3ml/min o citrato 
60ml/1000ml a 2ml/min sin que se 
haya comprobado ventajas o inconve-
nientes del uso de uno frente al otro. 

b) �Almacenamiento: la sangre se alma-
cena en un reservorio dividido en dos 
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1. �La sangre se bombea: la separación comienza al girar el bowl.
2. �Los = del sobrenadante rebosan; los hematíes permanecen en el 

bowl.
3. �Al continuar el rebose, el hematocrito en el bowl aumenta hasta un 

50%
4. �La solución salina normal circula a través de la capa de hematíes y 

desplaza los desechos.
5. �El rebose fluye libre.
6. �La hemoglobina libre y el anticoagulante están en la bolsa de dese-

chos.
7. �El bowl deja de girar.
8. �Los hematíes lavados y agregados son bombeados a la bolsa de rein-

fusión.

1º - bolsa de solución anticoagulante
2º - �reservorio de la sangre aspirada del campo operatorio (la fig. mues-

tra el cod. BT884TOP)
3º - bolsa para el concentrado de hematíes
4º - bolsas para la solución de lavado
5º - bolsa de desechos
6º - camara giratoria de separación o bowl
7º - aspirados para sangre a ser lavada
8º - línea de llenado para transferir la sangre del resrvorio al bowl
9º - línea de recuperación para transferir el concentrado de hematíes del 
bowl de reinfusión
10º - línea de lavado para transferir el líquido de lavado al bowl
11º - línea de vacio para conectar la bomba de vacío al reservorio
12º - bomba peristáltica
13º - sensor de buffy-coat
14º - sensor de burbujas
15º - sensor de hematocrito
16º - sensor de pérdida de líquido en centrífuga (blood loss)
17º - detector de bowl
18º - sensor de calidad de lavado
19º - sensor de nivel de líquido en la bolsa de desechos
20º - sensor de oclusión de la línea de recuperación del bowl
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cámaras separadas por un filtro, en 
la primera cámara hay un prefiltro 
donde se quedan adheridas las par-
tículas más grandes (está constitui-
do de múltiples capas de espuma de 
poliéster/poliuretano). Cuando esta 
primera cámara se llena alrededor de 
unos 200ml, la sangre empieza a pasar 
a la siguiente cámara a través de otro 
filtro y se realiza la segunda fase de 
filtrado. De aquí la sangre pasa a la 
cámara centrífuga o bowl procesador.

c) �Procesamiento: la sangre procedente 
del reservorio es introducida en el 
bowl centrifugador en el que empie-
za la separación del sobrenadante. A 
media que el bowl se va llenando, el 
sobrenadante se va separando de los 
hematíes. Cuando el bowl está total-
mente lleno empieza a fluir hacia la 
bolsa de desperdicios el sobrenadante 
mencionado anteriormente.

d) �Lavado: en el momento en que el 
sensor óptico del bowl detecta un 
nivel óptimo de hematíes, empieza la 
fase de lavado (la solución de lavado 
recomendada es el salino fisiológico) 
donde el anticoagulante y la hemoglo-
bina libre son eliminados y desviados 
hacia la bolsa de desechos. 

e) �Hemoconcentración: la fase de lavado 
continúa hasta que el sensor situado 
en la línea de salida del bowl detecta 
que el concentrado de hematíes tiene 
una calidad óptima (hematocrito de 

entre el 70-80%). En este momento, la 
centrifugación se detiene y empieza 
el vaciado del contenido de los hema-
tíes desde el bowl hacia la bolsa de 
transferencia donde permanecen los 
hematíes hasta ser infundidos.

f) �Reinfusión: el concentrado de hematíes 
que permanece en la bolsa de transfe-
rencia está a temperatura ambiente y 
debe ser reinfundido en un tiempo no 
superior a 6 horas o 24 horas en caso de 
estar refrigerado por el riesgo de conta-
minación bacteriana. La sangre es rein-
fundida al paciente a través de un filtro 
de 40 micras en el momento necesario.

Coste-eficacia
La utilización de uno u otro método de 
recuperación celular no sólo dependen 
de la indicación del uso de cada uno 
sino también del coste en relación con 
la efectividad en cada caso. Mientras 
los recuperadores de sangre no lavada 
requieren menos preparación para su 
uso, menor entrenamiento (son sistemas 
más simples y de fácil manejo) y son de 
menor coste; los procesos llevados a 
cabo mediante recuperadores celulares 
de sangre lavada necesitan de mayor 
entrenamiento y son más costosos aun-
que el producto procesado y obtenido ha 
reducido sustancialmente la cantidad de 
contaminantes indeseables en relación 
con el producto obtenido a partir de 
recuperadores de sangre no lavada.

La utilización de los recuperadores 
celulares disminuye el riesgo de la trans-
fusión alogénica de sangre que podría 
alargar la estancia hospitalaria de los 
pacientes en caso de complicación deri-
vada de la transfusión, además, se evita 
el posible riesgo de efectos secundarios 
fruto de la administración de fármacos 
que disminuyen el sangrado.

En cuanto a los recuperadores de 
sangre lavada es importante tener en 
cuenta que aunque su uso supone un 
gasto mayor, no hay límite en cuanto a 
cantidad o volumen de sangre a infundir.

Finalmente y a modo de resultado 
de lo anteriormente expuesto, podemos 
decir que el uso clínico de transfusiones 
alogénicas o autólogas no está regulado 
en los hospitales y depende tanto del 
juicio profesional como de la situación 
individual de cada paciente. En los últi-
mos años, en España, se creó el DS con 
las recomendaciones basadas en la evi-
dencia para el uso de concentrados de 
hematíes o ATSA y prestar su servicio a 
los facultativos en el uso de unos u otros 
métodos. No debemos olvidar que el obje-
tivo final es preservar la seguridad del 
paciente mejorando su estado de salud, 
siendo necesaria su valoración individual 
realizada por un equipo multidisciplinar 
compuesto por el cirujano, el anestesista 
y el hematólogo responsables del proce-
so de la intervención quirúrgica y de las 
opciones a valorar en cada caso. j
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Este trabajo ha sido galardonado con 
el premio de la SETS 2013 en la sec-
ción “Transfusión, Hemovigilancia e 
Inmunohematología”

Introducción
Los neonatos son actualmente uno de los 
grupos de pacientes con mayor índice 
trasfusional del Hospital.  La supervi-
vencia de neonatos con muy bajo peso 
al nacimiento y cada vez más prematu-
ros, condiciona una gran extracción de 
muestras para determinaciones analíti-
cas que junto con la inmadurez de sus 
órganos y su sistema inmune termina en 
elevados requerimientos trasfusionales. 
En esta revisión queríamos analizar si 
este colectivo de pacientes, ingresados 
en las áreas de neonatología y cuidados 
intensivos neonatales (CIN), presentan 
efectos adversos a la transfusión y si 
estos son diferentes de los pacientes 
adultos.

Material y métodos
Componentes Sanguíneos. 
Todos los componentes sanguíneos pro-
ceden del Centro de Trasfusión de la 
Comunidad Valenciana. Los hematíes 
se obtienen al fraccionar en 5 alícuotas 
una unidad de hematíes estándar, des-
leucocitada, sin capa plaquetar y sus-
pendida en SAG-Manitol. Esta unidad 
debe tener menos de 5 días desde la 
extracción y la caducidad se mantiene 
en 35 días. Las plaquetas proceden del 
fraccionamiento en varias alícuotas de 
una unidad de plaquetas de donante 
único obtenida mediante procedimiento 
de aféresis, suspendida en una solución 

conservante. El plasma fresco procede 
de plasma cuarentenado de donante 
único que se ha fraccionado antes de su 
almacenamiento. Los fraccionamientos 
se realizan mediante un sellador estéril 
que no altera la fecha de caducidad. En 
algunos casos especiales, intervenciones 
quirúrgicas, exanguinotransfusión etc, 
se utilizan unidades sin fraccionar para 
facilitar la trasfusión.

Protocolo trasfusional
La trasfusión la realiza siempre el perso-
nal de neonatología y CIN. Sólo se utili-
zan hematíes de grupo O y Rh positivo o 
negativo en función del Rh del neonato. 
Si el peso del neonato es inferior a 1500g, 
se trasfunden componentes irradiados y 
esta pauta se mantiene hasta el primer 
año de vida. 

Si la madre no tiene anticuerpos se 
trasfunde al neonato tantas veces como 
sea necesario sin otras muestras para 
pruebas de compatibilidad hasta los tres 
meses de vida. Si la madre tiene anti-

cuerpos se realiza una prueba cruzada 
con suero procedente de la madre.

Todas las fracciones de la misma uni-
dad se reservan a los neonatos con peso 
inferior a 1500g hasta que se trasfunden, 
caducan o se produce el alta. En los 
demás casos una unidad se reserva para 
dos neonatos.

Efectos Adversos
Los efectos no deseados de la transfusión 
se dividieron en reacciones adversas, 
referidas a los efectos secundarios clíni-
cos o biológicos directamente derivados 
de la administración de hemoderivados 
y errores de procedimiento. Estos erro-
res podían acabar en la administración 
inadecuada de componentes o en sim-
ples alteraciones que debidamente iden-
tificadas no alteraron la administración 
final.

Las reacciones adversas se clasi-
ficaron según la normativa recomen-
dada por el Ministerio de Sanidad 
Español (tabla 1). Cada uno de los efec-

M Peñalver1, TD López1, M Navarro1, L Navarro1, I Vaquero1, P Solves2, N Carpio2

1 Diplomado en Enfermería. 2 Facultativo Especialista en Hematología. Servicio de Trasfusión. Hospital 
Universitario la Fe Valencia. 

Reacciones adversas e incidentes 
trasfusionales en el area de neonatologia de 

un hospital terciario. Periodo 2000- 2011 

Tabla 1: Grados de gravedad e imputabilidad de las reacciones adversas

GRAVEDAD IMPUTABILIDAD

0 No signos No relación (aparentemente asociado a transfusión, con 
evidencia de que el componente no es la causa)

1 Signos inmediatos sin riesgo vital y 
resolución completa

Posible (pudiera estar relacionado o no a una causa no 
transfusional)

2 Signos inmediatos sin riesgo vital Sugestivo (efecto compatible con la transfusión y no expli-
cable a otras causas)

3 Morbilidad a largo plazo Seguro (demostrada su relación con la trasfusión)

4 Muerte del paciente



tos adversos se registra, se valora y 
finalmente se interpreta por la unidad 
de hemovigilancia. Toda la informa-
ción y conclusiones se vuelcan en la 
base de datos de Hemovigilancia del 
Centro de Transfusión de la Comunidad 
Valenciana (CTCV).

Resultados 
Desde enero del 2000 a diciembre del 
2011 se han trasfundido a estos pacien-
tes 10.080 componentes sanguíneos. En 
la tabla 2 se muestra número y tipo de 
componente.

Las reacciones adversas en este 
periodo han sido 16 (tabla 3), 0,15%, 
1 efecto adverso cada 630 unidades 
trasfundidas. La mayoría de los efectos 
adversos está relacionado con la trasfu-
sión de hematíes (1 cada 583 unidades 
trasfundidas).

Todos fueron leves excepto dos. Un 
caso de edema pulmonar cardiogénico 
se produjo al transfundir más sangre 
de la necesaria (2/2) y otro caso fue una 
reacción alérgica secundaria a la admi-
nistración de plaquetas (2/1). En el caso 
de la infección vírica fue por citomega-
lovirus el patógeno implicado aunque 
no se pudo determinar el componente 
implicado. En el resto de los casos hay 

dudas de que el componente sea el res-
ponsable de la reacción.

En los incidentes transfusionales, 
se produjeron 6 errores de administra-
ción de componentes, en dos ocasiones 
se trasfundieron hematíes sin irradiar 
para pacientes que lo precisaban, en los 
otros 4 casos no se siguió el grupo san-
guíneo ABO recomendado en la pauta 
transfusional. En la tabla 3 se muestran 
las reacciones adversas, los incidentes 
transfusionales, el componente impli-
cado en cada caso, su gravedad (G) y la 
relación entre el componente y el efecto 
adverso (I). 

Dentro de los 42 casos de incidentes 
sin efecto (figura 1) la mayoría fueron 
errores en la extracción de muestras 
para pruebas de compatibilidad, aunque 
la muestra era correcta llevaba adherida 
la etiqueta de otro paciente. En segundo 
lugar fueron más frecuentes los errores 
de prescripción, se produjeron al pegar 
la etiqueta de un paciente en la solicitud 
de trasfusión de otro paciente. El resto 
fueron errores en los registros admi-
nistrativos y en las pruebas de compa-
tibilidad ya sea al realizar la prueba o 
al registrar los resultados (en todos los 
casos las pruebas fueron manuales.

Conclusión 
Las reacciones adversas en este grupo 
de pacientes, como en los pacientes 
adultos,  han sido leves sin gran trascen-
dencia clínica. En los incidentes trans-
fusionales los errores humanos están 
siempre presentes, ya sea por errores 
al pegar las etiquetas en solicitudes de 
trasfusión y tubos para muestras de 
compatibilidad, errores al buscar regis-
tros en el sistema informático o errores 
al realizar y trasferir resultados de las 
pruebas de compatibilidad.

La selección de hematíes de grupo 
ABO O para este grupo de pacientes 
los protege de reacciones hemolíticas. 
Dadas sus características estas reaccio-
nes podrían revestir gravedad. j
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Figura 1: Incidentes sin Efecto

Tabla 2. Componentes sanguíneos trasfundidos en el periodo 2000-2011

Tabla 3. Efectos Adversos de la trasfusión en este grupo de pacientes

  HEMATÍES PLASMA PLAQUETAS

Alícuotas 5541 2826 1236

Unidades 293 159 25

Total 5834 2985 1261

Efecto Adverso Nº G/I CH PF PQ

EAC (error de administración de componente 6 0/3 5 1 0

Incidentes sin Efecto 42

Edema Pulmonar por Sobrecarga de volumen 1 2/2 1

Reacción febril 2 1/1 1 1

R Alérgica 5 2/1 1/1 1 3 1

Infección Vírica 2 0/2 2

TOTAL 58 10 4 2

Prescripción

Extracción

Admisión

Pruebas
de Compatibilidad

24%21%

22% 33%





Trabajo presentado en el Seminario 
Internacional de Hemovigilancia – 
Barcelona 2014

Introducción 
El hecho de que el donante de san-
gre total de primera vez vuelva a dar 
es multifactorial, en ello influye las 
características demográficas, tradi-
ción familiar, planteamiento psicoló-
gico, el trato recibido por el personal 
de extracción en la donación y los 
días posteriores a ella y las reacciones 
adversas en esta donación. Las reac-
ciones adversas inmediatas, que ocu-
rren en el lugar de la extracción, son 
más conocidas y analizables, no pasa 
lo mismo con las reacciones adversas 
retardadas (RAR) que ocurren una vez 
el donante ha salido del control del 
personal de donación. 

Objetivos
Conocer la extensión y las caracte-
rísticas de las RAR y su impacto en la 
fidelización de los donantes, de sangre 
total, de primera vez. 

Metodología 
A partir de febrero de 2012 realizamos 
el contacto telefónico de los donantes 
de sangre total de primera vez, con 
un doble objetivo: fidelizar mediante 
el agradecimiento y detectar las RAR 
acontecidas en el periodo de 24 horas 
desde el abandono del local del centro 
de transfusión (CT) o equipo móvil. El 
contacto fue realizado por personal 
del CT, 15 días después de la donación 
y siguiendo un cuestionario específico. 

Analizamos los donantes contac-

tados, por un periodo de 3 meses y su 
retorno, para una segunda donación, 
en los siguientes 12 meses. 

Para el análisis se realizó un estudio 
descriptivo de las variables. La aso-

ciación entre las variables categóricas 
se analizó mediante el test de la χ2 
de Pearson. La prevalencia del retor-
no se calculó dividiendo el número de 
personas que volvieron a donar en los 
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Tabla 1: Contacto telefónico y retorno para una segunda donación

Tabla 2: Retorno de los donantes según sexo y según edad

Fidelización

Contacto telefónico
Retorno

(2ª Donación)
No retorno Total

No 3.803 (24,8%) 11.550(75,2%) 15.353(77,8%)

Sí 2.112(48,1%)  2.277(51,9%)   4.389(22,2%)

Total 5.915 13.827 19.742

Retorno No retorno Total donantes

Sexo n=2.112 n=2.277 n=4.389

Hombre 977(47,8%) 1.065(52,2%) 2.042(46,5%)

Mujer 1.135(48,4%) 1.212(51,6%) 2.347(53,5%)

Edad 1ª donación

<30 años 720(48,6%) 762(51,4%) 1.482(33,8%)

30-44 803(47,0%) 905(53,0%) 1.708(38,9%)

>=45 años 589(49,1%) 610(50,9%) 1.199(27,3%)

**p<0,001



siguientes 12 meses después de la pri-
mera donación, entre el total de donan-
tes de primera del mismo periodo.

Finalmente se ajustó un modelo 
de regresión logística múltiple para 
determinar la probabilidad de retorno 
del donante en función de haber o no 
padecido una reacción adversa retar-
dada, ajustado por el resto de varia-
bles. Se consideró estadísticamente 
significativo un valor de p<0,05. El aná-
lisis estadístico de los datos se realizó 
utilizando el paquete estadístico SPSS 
versión 19.0.

Resultados 
Del 27-02-2012 al 31-05-2012 obtuvimos 
77.501 donaciones de sangre total, de 
las que 19.742  fueron de primera vez 
(25,5%). 

Contactamos telefónicamente con 
4.389 donantes (22,23%), de los que 
2.112 (48,1%) volvieron a donar en los 
12 meses siguientes y 2.277 (51,9%) 
no retornaron durante este periodo 
(tabla 1).

La proporción de retorno fue dife-
rente en función de si se había mante-
nido contacto telefónico después de la 
donación (p<0,001), siendo más alta la 
proporción de retorno de los contacta-
dos (48,1%) respecto a los no contacta-
dos (24,8%). 

La media de edad de los donantes 
contactados fue de 36 años (DE=12,4). 
El 53,5% de los contactados fueron 
mujeres.

No se identifican diferencias signi-
ficativas entre el sexo, y los grupos de 
edad (tabla 2). 

El 62,7% habían realizado su dona-
ción en un centro fijo (tabla 3), siendo 
globalmente el retorno de los donan-
tes de unidades móviles mayor (52,1%) 
que los de centro fijo (45,8%).

De los 4.357 donantes que respon-
dieron al cuestionario sobre RAR, 420 
manifestaron haber tenido una RAR, 
siendo la prevalencia de RAR del 9,6%. 
De estas reacciones, 88 (21%) fueron 
de tipo local (74 hematomas y 14 con 
dolor inespecífico de 12/24horas de 
evolución) y 332 (79%) fueron de tipo 
general (171 mareos, 141 con astenia, 

14 lipotimias, 6 con náuseas y/o vómi-
tos) (Gráfica 1). 

Los donantes que retornaron 
habían manifestado con más frecuen-
cia no haber tenido RAR (91,9% frente 

al 89% de donantes que no retorna-
ron). 

Respecto a los donantes que pade-
cieron una RAR local el 48,9% retorna-
ron, mientras que de los que tuvieron 
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Tabla 3: Retorno de los donantes según lugar de donación

Tabla 4: Retorno de los donantes según haber padecido o no una reacción 
adversa retardada y según el tipo de reacción.

Gráfica 1: Porcentaje de RAR y tipos.

Retorno No retorno Total donantes

Tipo de centro** n=2.112 n=2.277 n=4.389

Centro fijo 1.259 (45,8%) 1.492 (54,2%) 2.751 (62,7%)

Unidad móvil 853 (52,2%) 785 (47,9%) 1.638 (37,3%)

Retorno No retorno Total donantes

 RAR* n=2.103 n=2.254 n=4.357

No 1.932 (49,1%) 2.005 (50,9%) 3.937 (90,4%)

Si 171 (40,7%) 249 (59,3%)    420 (9,6%)

Tipo de RAR* n=171 n=249 n=420

Local 43 (48,9%) 45 (51,1%) 88 (21%)

General 128 (36,6%) 204 (61,4%) 332 (79%)

** p <0.05

* p <0.05

Sin RAR

RAR general

RAR local

332
88

3937



una RAR general retornaron el 38,6%. 
(Tabla 4)

Al evaluar la asociación entre 
haber padecido o no una RAR y la 
probabilidad de volver a donar san-
gre, observamos un OR de 1,45, que se 
interpreta como que los que no pre-
sentaron RAR tienen una probabilidad 
del 45% más de retornar que los que la 
tuvieron (tabla 5).

El OR de donantes con RAR general 
asociado al retorno es del 0,63 y por lo 
tanto la probabilidad de que vuelva un 
donante que haya sufrido una reacción 
del tipo general es aproximadamente el 
37% menor que el que no la ha sufrido. 

En el caso de las reacciones locales 
el OR asociado al retorno es del 0,94.

Conclusiones
- �El agradecimiento telefónico y perso-

nalizado al donante de primera vez 
incrementa su fidelización.

- �En los donantes de primera vez, el 
tener una reacción adversa retardada 
de carácter general, disminuye la pro-
babilidad de una donación subsecuente. 

- �En los donantes de primera vez, el 
tener una reacción adversa retardada 
de carácter local, no disminuye la pro-
babilidad de una reacción subsecuente.

*Grupo Fidelización-
Hemovigilancia-Donación
Albert López A., Arcos Rivera S., 
Argelagués Vidal E., Bobet Garcés 
A., Bosch Llobet A., Carpio Caniego 
F., Castella Cahiz D., Claret Roset R., 
Contreras Barbeta E., Cortel Mañé G., 
Dalmau Verger C., Delgado Torres S., 
Díaz Von Der Fecht C., Grifols Ronda 
J.R., Izquierdo Costa M., Maspons 
Castells A., Massuet Bosch LL., Mingo 
Sánchez A., Morlans Boldu M., Muñiz 
Díaz E., Nomen Calvet N., Ortiz Murillo 
P., Pastoret Pascal C., Pellejero Gómez 
J.A., Perucho Manjón M., Pla Fernández 
N., Pleguezuelos Hernández V., Profitós 
Tuset J., Puig Rovira Ll., Roldán Tiscar 
T., Sáez Bruguera M., Salinas Argente 
R., Sánchez Villegas J.M., Sanfeliu Riera 
E., Sillué Bagués C., Tarifa Chicano M., 
Tejedor Pagés S., Vallejo Genaro E., 
Vilanova Cabayol N. j
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Tabla 5: Análisis de regresión logística múltiple. Factores asociados al 
retorno

* p <0.05

OR ajustados 
(IC 95%)

RAR *

Si 1

No 1,45 (1,18-1,79)

Sexo

Hombre 1

Mujer 1,04 (0,92-1,17)

Edad 1ª donación

<30 años 1

30-44 0,94 (0,82-1,09)

>=45 años 1,05 (0,9-1,23)

Tipo de centro*

Centre fijo 1

Unidad móvil 1,31 (1,16-1,49)

Tabla 6: OR ajustados del tipo de RAR

* p <0.05

OR ajustados
(IC 95%)

RAR *

No 1

Local 0,94 (0,6-1,4)

General 0,63 (0,5-0,8)

Gráfica 2: Comparativa de retorno según RAR y tipo de RAR.
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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 
ilusión cada año la celebración del con-
greso, del que valoramos no sólo los 
aspectos cientificos, sino la oportunidad 
que nos brinda de encontrarnos.

El Congreso constituye una oportu-
nidad única para intercambiar expe-
riencias, copiar buenas ideas, realizar 
consultas e intentar resolver problemas 
con la ayuda de compañeros expertos. 
Tambien nos permite conocer los últi-
mos avances en los métodos de aná-
lisis, diagnóstico y tratamiento que la 
industria especializada nos brinda. Todo 
ello en un entorno profesional, pero al 
mismo tiempo distendido, 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, 
recordaros que la Ciudad de Oviedo 
está mas “guapa” que nunca, conser-
vando 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 
actividades. Oviedo cuenta con una 
gran oferta de establecimientos hote-
leros, muchos de ellos situados en las 
proximidades del lugar de celebra-
ción 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 antiguo a menos 
de 10 minutos caminando.

En 2014 celebramos el ¡VIGÉSIMO 
QUINTO¡ Congreso, un acontecimiento 
que esperamos sea muy especial.

Todos los que tenemos responsabi-
lidades en la organización de este con-
greso no vamos a ahorrar esfuerzos para 
conseguir 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 reser-
veis un hueco en vuestra agenda.

Sin vuestra asistencia y participación 
todo nuestro esfuerzo e ilusion no habrá 
tenido ningun sentido. j
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Transfusión de Galicia.
j �Dra. Montserrat Lozano Lobato. Servicio de 

Transfusión. Hospital Universitario Donostia.
j �Dr. Juan M. Aznar Martín. Centro Regional de 

Transfusión Sanguínea Sevilla-Huelva.
j �Dr. Eduardo Muñiz Díaz. Banc de Sang i Teixits. 

Barcelona.
j �Dr. José Luis Bueno Cabrera. Servicio de 

Transfusión Hospital Universitario Puerta de 
Hierro. Madrid.

j �Dra. Mercedes López Soqués. Servicio de 
Transfusión del Hospital del Mar. Barcelona.

Programa Educacional
Coordinador:
j �Dr. Miguel Lozano Molero. Servicio de Transfusión 

y Hemostasia. Hospital Clínic. Barcelona.



En la Tabla 1 se presenta la relación 
de unidades criopreservadas con feno-
tipo poco común (Febrero 2014) que 
se conservan en los cuatro Centros de 
Transfusión estatales cuyos represen-
tantes conforman, desde 2005, el grupo 
de trabajo de la SETS de “Hematíes 
y Donantes de fenotipo poco común”. 
Estos cuatro centros (Banc de Sang i 
Teixits de Cataluña, BST; Centro de 

Transfusión de Galicia, CTG; Centro 
de Transfusión de la Comunidad de 
Madrid, CTCAM; Centro de Transfusión 
de la Comunidad Valenciana, CTCV) 
tienen como objetivo fundamental la 
gestión y mantenimiento de un “stock” 
de unidades criopreservadas de fenoti-
po poco común y la búsqueda, si proce-
de, de donantes portadores de un deter-
minado fenotipo para la obtención de 

unidades frescas. Por otra parte, desde 
Octubre de 2009, este grupo forma parte 
de la red de colaboradores internacio-
nales que contribuyen a mantener el 
“stock” de unidades de fenotipo raro 
que conforma el Panel de la OMS, y que 
se gestiona en Bristol (Reino Unido). 

En el presente informe también se 
incluye la actividad desarrollada en el 
curso del año 2013 (Tabla 2) que consis-

Artículo

E Muñiz-Diaz1, ML Ayape2, A Castro3, L Larrea4, F Puente5, A Richard6 / Banc de Sang i Teixits de 
Cataluña1, Banco de Sangre de Navarra2, Centro de Transfusión de Galicia3, Centro de Transfusión de la 
Comunidad Valenciana4, Banco de Sangre y Tejidos de Aragón5, Centro de Transfusión de la Comunidad 
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Tabla 1. Relación de unidades de fenotipo raro criopreservadas en España (Febrero 2014)

ISBT Descripción A + A - O + O - B + TOTAL

KEL: - 2 KK 24 17 68 55  164

KEL: - 4 Kp (a+ b-) 10 2 22 27  61

KEL: -1,-2,-3,-4 Ko    1  1

LU: - 2 Lu (a+ b-) 9 6 32 36  83

LU: - 1, - 2 Lu ( a- b-)   6   6

P1P1pk neg Tj ( a -) 16  39 2 15 72

Vel neg Vel neg 4 9 25 21  59

FY: - 1, - 2 Fy ( a- b-) 7  28 41  76

JK: - 1, - 2 Jk (a- b-)  3 3 1  7

CO: - 1 Co ( a-) 3  9  4  16

DI: - 2 Di ( b-)   9   9

YT: -1 Yt ( a-) 5 3 14 5  27

Jra neg Jr ( a-) 5  13 9  27

JMH - JMH -   5 1  6

Lan neg Lan (-)   6 2  8

MNS: -3, -4 S (-) s (-)   2   2

MNS: - 5 U -   11   11

GLOB Pk +, anti P 7 3    10

GLOB P- , anti P 2     2

 Bombay (Oh)   13 9  22

 r’ r’   1 8  9

 r’’ r’’  11  7  18

 Rz Rz 3  4   7

  - D - / - D - 6     6

RH 46 neg Sec neg    1  1

710



tió en la distribución de un total de 36 
unidades de fenotipo poco común (23 
congeladas-descongeladas y 13 en fres-
co). Todas la unidades fueron destinadas 
a pacientes residentes en España, excep-
to 4 unidades de fenotipo Jr(a) negativo 
remitidas al Reino Unido, y otra unidad 
de idéntico fenotipo remitida a Suecia 
dentro del plan de colaboración interna-

cional con el panel de la OMS gestionado 
en Bristol (Reino Unido).

En la Tabla 3 se muestra la rela-
ción de fenotipo “raros”  presentes 
en los donantes del Banco de Sangre 
de Navarra y del Banco de Sangre y 
Tejidos de Aragón. Esta relación alcan-
za un total de 67 donantes susceptibles 
de ser movilizados en situaciones de 

urgencia. 
Finalmente, queremos recordar que 

esta misma información puede consul-
tarse permanentemente en la página 
web de la SETS, así como el proce-
dimiento de solicitud y los correspon-
dientes formularios para la solicitud de 
unidades y para la confirmación de la 
recepción de las mismas. j

Artículo
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Tabla 1. Relación de unidades de fenotipo raro criopreservadas en España (Febrero 2014)

Tabla 2. Relación de unidades de concentrados de hematíes con fenotipos raros que se distribuyeron durante el año 2013 en 
España. La relación incluye tanto los hematíes descongelados como los frescos.

Tabla 3. Relación de donantes con fenotipo poco común en el Banco de Sangre de Navarra y en el Banco de Sangre y Tejidos 
de Aragón.

ISBT Descripción Hematíes congelados Hematíes frescos TOTAL

KEL:-2 KK 2 1 3

KEL:-4 Kp(a+b-) 10 10

LU:-2 Lu(a+b-) 2 10 12

Vel negativo Vel negativo 2 2

JR: -1 Jr(a-) 7 7

FY: -1, -2 Fy(a-b-) 1 1

MNS:-5 U  negativo 1 1

23 13 36

ISBT Descripción A + A - O + O - AB + AB - TOTAL

KEL: - 2 KK 6 3 11 3  2 1 26

KEL: - 4 Kp (a+ b-) 1  3    4

LU: - 2 Lu (a+ b-) 1 1 2 9   13

P1P1pk neg Tj (a -)   1    1

FY: - 1, - 2 Fy (a- b-) 2  12 1   15

CO: - 1 Co (a-) 3    1   4

YT: -1 Yt (a-) 1 1     2

MNS:-5 U negativo  1      1

 r’r’ 1  1

67

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.



Este trabajo ha sido galardonado con 
el Premio de la SETS 2013 en la sección 
“Organización, Gestión y Promoción” 

Todos estamos de acuerdo hoy en día 
en que la promoción de la donación es 
indispensable. Aún así, en ocasiones 
convertimos la forma de convocar a los 
donantes en algo frío y mecánico pese 
a que es un paso importante que no 
se debe descuidar. Hasta el año 2011 
la forma de convocatoria en nuestro 
centro de transfusión, la Fundació Banc 
de Sang i Teixits de les Illes Balears se 
centraba en seleccionar a los donantes 
por su lugar preferido de donación 
e informarles de la fecha y hora de 
la próxima donación mediante llama-
das de teléfono y mensajes de texto 
(SMS) al móvil. Duplicábamos gastos 
y tratábamos a todos los donantes por 
igual, con mensajes planos y desper-
sonalizados. Siguiendo esta forma de 
convocar a nuestros donantes, en 2011 
realizamos 201.428 llamadas de teléfo-
no a través de un servicio externo de 
telemarketing y enviamos 173.338 men-
sajes a móviles (SMS). No utilizábamos 
el correo electrónico. Coincidiendo con 
las medidas de ahorro que imponían 
las administraciones públicas, comen-
zamos la búsqueda de soluciones para 
hacer que la convocatoria de donantes 
fuese menos costosa, más eficiente y 
además intentar satisfacer mejor las 
necesidades de las personas que acu-
den a donar. Logramos este objetivo 
en varias fases que describimos a con-
tinuación.

Análisis
Basamos nuestras decisiones en los 
resultados de 3.030 encuestas a donan-
tes, 149 sugerencias y quejas, en comen-
tarios recogidos en las reuniones con 
los colaboradores de las asociaciones 
y mediante el estudio de nuestra base 
de datos.

Segmentación
Tras valorar los datos demográficos 
más significativos, observamos que los 
donantes tenían diferentes necesidades 
de información según el número total 
de donaciones que habían realizado y 
el tiempo transcurrido desde la última 
donación. Así, decidimos clasificar a los 
donantes en cinco segmentos diferencia-
dos: 1) sin experiencia, 2) nuevo reciente, 
3) nuevo lejano, 4) habitual y 5) conocido.

Mensaje
A continuación, diseñamos un men-
saje directo y apropiado para cada 
grupo, en catalán o castellano según 
la preferencia del donante, haciendo 
hincapié en el interés por su salud, 
ofreciendo detalles sobre el destino de 
la donación, profundizando en la aten-
ción recibida, en su intención de volver 
a donar y dando información de futuras 
campañas, respectivamente según al 
segmento que pertenecían.

Canal
El paso siguiente fue elegir el canal de 
comunicación por el que iban a ser con-

vocados preferentemente. La primera 
medida para racionalizar los recursos 
fue restringir las llamadas telefónicas, 
por su elevado coste. Se optó por con-
vocar por teléfono únicamente a aque-
llas personas sin donaciones, con una 
donación, o a aquellos donantes que no 
disponían de otra forma de ser convo-
cados. Como la mayoría de estas per-
sonas estaba poco habituada a donar, 
tenían menos información sobre el acto 
de la donación. Un contacto telefónico 
nos facilitaba resolver dudas de forma 
más precisa y directa. 

Los donantes habituales recibían 
un SMS.Esta decisión supuso llamar 
únicamente al 33,5% de los donantes 
seleccionados y enviar SMS al 66,5% 
restante, los más asiduos.

Además, todos los que facilitaron 
su dirección electrónica y dieron su 
consentimiento recibirían un email por 
cada convocatoria. El uso del correo 
electrónico nos permitió:
j �Añadir enlaces de geolocalización con 

el mapa de los lugares de donación.
j �Remitir el cuestionario médico para 

reducir la espera en las colectas

Promoción de la donación

Eva P. Gómez Sjunnesson y colaboradores / Fundació Banc de Sang i Teixits de les Illes Balears

En busca de la convocatoria perfecta

26

Última versión del sistema de convocatoria



j �Estimular la interacción a través de 
las redes sociales

j �Dar más información sobre el destino 
de la donación

El correo electrónico no solo ha sig-
nificado una mejora de nuestra comu-
nicación con los donantes, sino que, al 
ser una herramienta bidireccional, nos 
permite recibir un valioso feedback.

Puesta en marcha
Se creó una aplicación informática que 
clasificaba a los donantes según los 
criterios anteriores y según el medio 
elegido para ser convocados. Se redac-
taron procedimientos y se formó al 
personal. La primera versión de esta 
nueva forma de convocar comenzó a 
aplicarse en enero de 2012.

Mejora de la calidad de los datos
Para ajustar más el proceso, en el 
año 2013 depuramos la base de datos 
mediante el uso de una herramienta de 
Business Intelligence (DDWeb Quiterian 
Actuate). Detectamos que un 10% de los 
datos de los donantes eran erróneos, 
principalmente donantes repetidos, 
números de teléfono de 6 cifras, códi-
gos postales equivocados, donantes sin 
código de convocatoria, etc.

Retirada de la convocatoria
Otro dato que descubrimos fue que 
gran parte de los donantes, pese a ser 
convocados reiteradamente, no acudían 
a donar. A la vista de este resultado, 
decidimos retirar de la convocatoria 
a aquellas personas que llevaban más 
de 6 años sin ofrecerse a donar, lo que 

supuso prescindir de 19.306 personas, 
un 35% de los donantes convocables.

Doble convocatoria
Gracias a la colaboración de las per-
sonas que respondieron a nuestras 
encuestas descubrimos que era impor-
tante enviar dos veces el mensaje de 
invitación a la donación de sangre. 
Ahora se les convoca una semana antes 
de la campaña y 24 horas antes se 
les envía un recordatorio. Además, se 
incluye en la convocatoria a aquellas 
personas con domicilio cercano a las 
colectas (según código postal).

El último retoque
Durante el año 2012, los donantes que 
hicieron su primera donación recibie-
ron llamadas telefónicas ampliándoles 
información. A partir del 1 de enero 
de 2013 estos donantes y el resto de 
los incluidos en el segmento “nuevos 
lejanos” reciben solo SMS. Con este 
cambio se han reducido las llamadas 
realizadas de 100.609 en 2012 a 57.142 
en 2013, lo que ha supuesto una reduc-
ción del 43% (y un 71,6% si se compara 
con el 2011) en el medio de convocato-
ria que supone un mayor coste. 

Resultado
Mediante la puesta en marcha de este 
sistema de convocatoria, en dos años 
hemos ahorrado más de 170.000 euros. 
En 2013 hemos gastado un 67% menos 
que en 2011 en convocatorias a donan-
tes. Hemos mejorado la eficiencia: en 
2011 destinamos 3,63 euros por dona-
ción y en 2013, 1,32 euros por donación.

Hemos conseguido las donaciones 
que precisamos para ser autosufi-
cientes con un presupuesto menor y 
satisfacemos las inquietudes y nece-
sidades de información de los donan-
tes. Personalizar los mensajes y racio-
nalizar la forma de convocar a los 
donantes supone, además de un ahorro 
importante, una mejora en la atención, 
aumentar la calidad de la base de datos 
y establecer nuevas vías de comuni-
cación con los donantes, útiles para 
aclarar las dudas sobre la donación 
que ayudan a su fidelización. Hemos 
mejorado nuestra comunicación con 
los donantes incorporando el uso de 
las nuevas tecnologías. Creemos que 
ahora somos más proactivos y por eso 
seguimos buscando una mejor mane-
ra de invitar a los donantes a venir a 
donar. j

Un recuerdo y agradecimiento especial 
a quién nos trasmitió su pasión por la 
promoción, nuestra compañera Elena 
Cárdenas, que en 2003 también ganó el 
premio SETS al mejor trabajo en orga-
nización, gestión y promoción.

Además de Eva P. Gómez Sjunnesson, 
han colaborado es este trabajo María 
Vanrell Mora, Toni Martorell Carbonell, 
María Magdalena Simón Ferrer, 
Isabel Victor Llinàs, Marian Manchón 
Romaguera, Daniel Ruiz Alderton, 
Ana Galmés Trueba, Enrique Girona 
Llobera, Martí Sansaloni Oliver, 
y Matilde Sedeño Mombiedro, de la 
Fundació Banc de Sang i Teixits de les 
Illes Balears. j

Promoción de la donación
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 Resumen de los resultados Año
2011

Año
2012

Año
2013

Llamadas realizadas 201.428 100.609 57.142

SMS enviados 173.228 217.467 300.000

Emails  enviados 0 144.000 211.200

Coste Total 153.126 € 85.223 € 50.414 €

Eficiencia (coste por donación) 3,63 € 2,13 € 1,32 €



Miscelánea

Miguel Lozano Molero y Carmen Martin Vega

George Garraty – In Memoriam
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El día 17 de marzo pasado falleció en su casa de Los 
Ángeles, California, el Dr. George Garratty. Es difícil 
transmitir el enorme pesar que su pérdida ha provoca-
do en el colectivo de profesionales que trabajamos en 
el terreno de la transfusión en todo el mundo, por sus 
importantes contribuciones en el conocimiento de la 
especialidad y por su personalidad amable y generosa.

El Dr. George Garratty había nacido en Londres el 
2 de julio de 1935. Su inicial interés fue dedicarse a la 
veterinaria. De hecho fue una casualidad que mientras 
esperaba entrar el Cuerpo de Veterinarios del Ejército 
Británico, pidiera un trabajo durante el verano en el 
Hammersmish Hospital de Londres, porque sabía que 
allí existían estabularios. En lugar de enviarle al estabu-
lario le sugirieron ir Servicio de Medicina Transfusional 

porque el Prof. John Dacie estaba falto de personal. Esta 
estancia cambiaría totalmente la orientación profesio-
nal de George Garratty. En aquel laboratorio, junto al 
insigne Prof. Patrick L. Mollison comenzó a trabajar en 
inmunohematología, lo que en adelante sería su dedi-
cación durante toda su vida profesional. En este campo 
realizaría aportaciones significativas y fundamentales. 
Desde el descubrimiento de nuevos sistemas de grupos 
sanguíneos (por ejemplo el sistema Duffy, nominado así 
por el paciente hemofílico donde primero lo identificó) 
hasta cambios, entonces revolucionarios, en la forma de 
hacer la pruebas de compatibilidad pretransfusionales 
(incubación a 37°C en lugar de temperatura ambiente). 
O también crear nuevas técnicas como la prueba de la 
monocapa de monocitos.

Miscelánea
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En 1968 el Dr. Garraty emigró a Estados Unidos, en 
principio por dos años, donde empezó a trabajar en 
los Laboratorios de la Cruz Roja y en la Universidad de 
California en San Francisco. Allí junto al Dr. Petz inició 
una fructífera línea de investigación en las anemias 
hemolíticas autoinmunes que lo convirtieron en un refe-
rente mundial en el tema. Sus teorías sobre su patofisio-
logía siguen estando vigentes en la actualidad.

George Garratty destacó igualmente en la docencia. 
No perdía ocasión de transmitir sus conocimientos y 
entusiasmo por la inmunohematología en congresos y 
reuniones por todo el mundo. Por ejemplo cuando se le 
invitó a organizar un curso residencial de la European 
School of Transfusion Medicine y la Sociedad Española 
de Transfusión Sanguínea en Sitges (Barcelona) en marzo 
de 1996, él aceptó encantado. Y no sólo eso, además se 
autoadjudicó 10 de las 20 lecciones del curso. Todas ellas 
tan didácticas y novedosas como sus libros y publicaciones.

La extraordinaria combinación de investigación, 
docencia y bonhomía de su persona, lo llevó a recibir 
múltiples reconocimientos y homenajes de institucio-
nes de todo el mundo, como se puede ver en la pared 
posterior de la foto que acompaña este texto. El estaba 
especialmente orgulloso del Premio de la AABB a la 
trayectoria de toda una vida por sus aportaciones en el 
conocimiento de las anemias hemolíticas autoinmunes 
y el máximo reconocimiento de la Sociedad Británicas 
de Transfusión, el James Blundell Award, que recibió 
en 2007. 

Los hemoterapeutas echaremos en falta la calidez, 
sencillez y sapiencia del Dr. George Garratty. Pero al 
menos en nuestra memoria se cumplirá lo que dice el 
cartel que se puede ver en la parte izquierda de la foto… 
“Los hemoterapeutas nunca mueren. Sólo pierden sus 
sitios antigénicos”. j

Miscelánea
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En Marzo de 2014 la revista Transfusion ha editado un nuevo 
número temático (Transfusion 2014;54 – March 2014), en esta 
ocasión relacionado con la donación de sangre y la base 
de donantes. Hay cuatro secciones: 1) Hierro y donación, 
2) Riesgo de transmisión de infecciosas relacionado con el 
donante, 3) captación y motivación, y 4) efectos adversos en 
el donante. Cada sección consta de un comentario global del 
tema seguido de varios varios artículos. Todo el número es 
de muy interesante lectura para los profesionales de la trans-
fusión, y casi obligatorio para las personas cuya actividad 
principal se relaciona con los donantes de sangre y con la 
promoción de la donación. En este número del Boletín de la 
SETS se hace una exposición de la tercera sección: Captación 
y motivación del donante.

Æ Commentary: donor recruitment and motivation
	

Giving the donor his (o her) due
John Armitage (Oklahoma Blood Institute) en la presenta-
ción de varios artículos que estudian la situación de la cap-
tación de donantes realiza una profunda reflexión acerca 
del estado actual de la promoción y el mantenimiento de 
los donantes considerando que representan el “sine qua 
non” de la medicina transfusional y los Bancos de Sangre. 
Argumenta que sin la existencia de personas que generosa-
mente donan su sangre ninguno de los eslabones de la cade-
na transfusional podría ser llevado a cabo: ni extracciones, ni 
hemaferesis, ni se podría disponer de componentes sanguí-
neos….etc. al tiempo que afirma que sin este altruismo esta 
publicación dejaría de existir tal y como hoy la conocemos y 
debería reconducirse hacia el transplante de PH, la ingenie-
ría celular y la medicina regenerativa.

Aunque parece obvio el papel del donante en nuestra 
profesión el autor hace hincapié en que los ámbitos ofi-
ciales lo mantienen en el olvido a juzgar por el trato que 
reciben en cuanto a adjudicación de recursos económicos, 
apoyos operativos y divulgación del conocimiento. Cabe 
destacar en este sentido, cómo el grupo de captación de 
donantes de la AABB desapareció hace años quedando 
reducida su presencia a un discreto intercambio de conoci-
miento y experiencias en discursos puntuales en espacios 
comerciales y/o de exposición. La situación que se da en 
conferencias regionales y reuniones generales de mercado 
no es muy diferente.

Afirma que la captación, comunicación y relaciones 
públicas que realizan expertos es mínima ya que la misión 
de mantener el flujo de sangre adecuado para los millo-
nes de pacientes actualmente reside en asociaciones y 
actos organizados por la Association of Donor Recruitment 
Professionals y en menor grado en la America´s Blood Center 
o en empresas particulares. En líneas generales éstas se reú-
nen y organizan contando con poca participación o colabora-
ción de científicos, tecnólogos, enfermeros, administrativos o 
colegas de otras disciplinas.

Es evidente que desde el año 2009 la disminución de la 
demanda de sangre ha servido para reforzar esta falta de 
atención al proceso de captación y fidelización del donante. 
Analizando esta disminución del consumo en USA el autor 
cita como causas: el cambio en el acceso a la atención sanita-
ria, los tratamientos utilizados, la conservación de la sangre 
y los recortes en los costes hospitalarios. Como respuesta a 
esta situación de exceso de producción, la mayoría de los 
bancos de sangre han demostrado poco interés en dar cara 
a problemas de suministro a largo plazo.

Valora el autor que esta marcha atrás no es buena ya 
que los problemas latentes en este campo siguen sin resol-
verse: déficits puntuales de Concentrados de hematíes O 
negativos, desabastecimientos estacionales, desvinculación 
de donantes de minorías, dependencia excesiva en extrac-
ciones en universidades y envejecimiento de donantes de 
aféresis, problemas que persisten incluso en estos tiempos 
de “abundancia”. La proyección a largo plazo de la oferta y la 
demanda sugiere que estos problemas se van a intensificar.

En líneas generales hay una actitud negligente del pro-
fesional de la transfusión sanguínea hacia nuestros colegas 
de los centros de extracción siendo incluso más displicente 
esta actitud hacia los donantes, coordinadores de extracción 
y patrocinadores. Es habitual que estas personas aparezcan 
de forma breve en la entrega de un premio o rara vez, como 
presentadores de seminarios mientras que los profesiona-
les “pagados” acaparan conferencias, seminarios vía Web, 
y Workshops en la FDA. John Armitage lamenta que en 
América se haya dejado este “cultivo” con resultados a largo 
plazo y de un valor incalculable en manos de Bancos de san-
gre (extractores) individuales que diversifican sus mensajes 
vía Web, mails, Newsletter, otros medios sociales u mailing 
masivos. 

El autor se pregunta sobre las consecuencias (positivas) 
de formar a este personal en cuanto a innovaciones tecno-

Hemeroteca
Donación y procesamiento
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lógicas como la reducción de patógenos o explicar cómo 
la falta de financiación impide poner en marcha la red de 
hemovigilancia, mantener una plantilla adecuada o invertir 
en el desarrollo de nuevos sistemas informáticos… Si se 
considera la audiencia en las decenas de millones en todo el 
país (EEUU) y en los miles de millones de forma global, segu-
ramente este movimiento podrá ejercer una influencia en 
las políticas al hacerse consciente de las amenazas que afec-
tan a la donación altruista (su elección). Es necesario, para 
aprovechar esta oportunidad que los líderes en este campo 
se imaginen a si mismo como cabezas de un movimiento 
amplio, dirigido a un gran espectro de la población en lugar 
de refugiarse en negocios médico- científicos modestos.

Afortunadamente a pesar de todos los impedimentos ana-
lizados, el autor agradece a los editores de TRANSFUSION 
el considerable esfuerzo que han realizado para difundir 
este tema, publicando en el año 2013 más de una docena de 
artículos. 

Los lectores de esta publicación monotemática encontra-
rán nuevas contribuciones a la literatura. Muchas de ellas 
orientadas a las tácticas de captación directas. Cabe resal-
tar los estudios de Van Dongen y sus colegas que utilizan 
un cuestionario para investigar los factores que afectan las 
tasas de repetición de los donantes de sangre en Alemania. 
Bagot y colaboradores que presentan resultados acerca de la 
exitosa conversión de donantes de Sangre total en donantes 
de aféresis, consiguiendo los mejores resultados a través 
de conversaciones directas entre el personal de extracción 
y donantes menos habituales. Asenso-Mensah y su equipo 
ofrecen los resultados de un estudio en Ghana en el que 
consiguen donantes no pagados a partir de miembros de la 
familia y amigos.

Otros artículos colaboran a entender de forma indirecta 
la posición de la donación de sangre entre el público. France 
y coautores definen un breve set de preguntas para medir 
los tres conceptos más comunes (constructors): actitud, 
subjetividad y control de conducta, que dirigen la intención 
de donar como se demuestra usando la teoría de conducta 
planificada. Este trabajo original de EEUU puede servir a los 
investigadores como base para estandarizar evaluaciones 
psicométricas futuras con respecto a la motivación de los 
donantes

El autor incide en que aunque los artículos que se pre-
sentan son muy buenos se corre le peligro de que sean poco 
utilizados a menos que se hagan esfuerzos conscientes en 
trasladarlos al conocimiento, a los sistemas y a los progra-
mas en curso o de formación entre los profesionales desti-
nados a la promoción de la donación y fidelización de los 
donantes. También señala a los ejecutivos y responsables 
de mantener los depósitos de sangre como los encarga-
dos de trasladar el potencial beneficio de estos detallados 

estudios. De forma ideal deberían facilitar discusiones fun-
cionales a nivel local para valorar las aplicaciones de estas 
investigaciones. También los departamentos de promoción 
destinarían tiempo a resumir las conclusiones de los mítines 
del staff y los responsables de la captación deberían estar 
interesados ellos mismos en estos artículos. En este camino, 
el autor admite que estos nuevos conceptos pueden remode-
larlos esfuerzos que se realizan, mejorar las organizaciones 
y elevar la profesión en su conjunto.

Lamentablemente este esfuerzo translacional se compor-
ta como si fuera música celestial. El autor confirma que en su 
propio centro de sangre un estudio reciente reveló que solo 
uno de los 16 responsables de la captación de donantes había 
leído o tenía una referencia de algún artículo del Transfusión 
en los pasados 24 meses. Entre los más antiguos del depar-
tamento el número iba de cero a nueve. En absoluto es un 
caso aislado, sino que es una situación habitual en los cen-
tros de transfusión de EEUU. Para terminar, el autor anima 
la los lectores a moverse, a compartir ideas, a participar en 
debates relacionados con la promoción de la donación. Hace 
mucha falta

Los artículos de esta sección son:	
1. �Can family or replacement blood donors become regular 

volunteer donors? Kwame Asenso-Menshah, Gifty Achina, 
Rita Appiah, Shirley Owusu-Ofori, and Jean- Pierre Allain. 
Transfusion 2014; 54:794-804

2. �Return behavior of occasional and multigallon blood 
donors: the role of theory of planned behavior, self-iden-
tity, and organizational variables. Anne Wevers, Daniël H.J 
Wigboldus, Rick van Baaren, and Ingris J.T. Veldhuizen. 
Transfusion 2014,54-208-813

3. �Determing staffing requirements for blood donor clinics: 
the Canadian Blood Services experience. John T. Blake 
and Susan Shimla. Transfusion 2014; 54: 814-820

4. �Predicting blood donation maintenance: the impor-
tance of planning future donations. Anne van Dongen, 
Robert Ruiter, Charles Abraham, and Ingrid Veldhuizen. 
Transfusion 2014; 54: 821-827

5. ���A stock- and- flow simulation model of US blood supply 
Arianna Simonetti, Richard A. Forshee, Steven A.Anderson, 
and Mark Walderhaug Transfusion 2014; 54: 828-838

6. �Development of common metrics for donation attitude, 
subjective norm, perceived behavioral control, and inten-
tion for the blood donation context Janis L. France, Jennifer 
M. Kowalsky, Christopher R. France, Sarah T. Mc Glone, 
Lina K.Himawan, Debra A. Kessler, and Beth H. Sahaz 
.Transfusion 2014; 54: 839-847

7. �Asking for something different from our donors: fac-
tors influencing persuasion success Kathleen. L. Bagot, 
Liliana L.Bove, Barbara M. Masser, and Katherine M. White. 
Transfusion 2014; 54: 848-855. 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 correlativa-
mente en el ángulo superior derecho. En la primera hoja se indicarán, 
en el orden que aquí se establece, los siguientes datos: título del artí-
culo, nombre y apellidos de los autores, nombre completo de centro 
en que se ha realizado el trabajo y dirección completa del mismo. A 
continuación se especificará la persona con la que debe mantenerse la 
correspondencia, 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 normas de Vancouver. Seguidamente se incluirán las tablas 
(cada una en una hoja) y ordenadas correlativamente. Al final se 
incluirán las figuras, gráficos, fotografías, etc., presentadas dentro de 
un sobre y convenientemente identificadas indicando con una flecha 
en el reverso su adecuada orientación. En dicho sobre, en hojas apar-
te, 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 reba-
sar 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 
pueden emplearse como tales “observaciones no publicadas” ni “comu-
nicación 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
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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 cuenta bancaria cuyo código IBAN es:__________________	

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

Æ	� 1ª Conferencia Internacional sobre salud 
del donante de sangre y gestión de la 
base de donantes.  

	 3 – 5 de septiembre de 2014. 
	 La Haya – Países Bajos. 
	 Información en www.ecdm.org
 
Æ	� 56 Reunión anual de la Sociedad 

Española de Hematología y Hemoterapia 
– SEHH. 

	 Madrid, 6 – 8 de noviembre de 2014. 		
	 Información en www.sehhseth.com

Æ	� 2014 AABB Annual Meeting. 
Philadelphia. EEUU. 25 – 28 de octubre  
de 2014. 

	 Información en www.aabb.org

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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