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ONT: 25 anos trabajando por la vida

ecientemente hemos celebrado en el Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad un acto
conmemorativo de los 25 afios de la creacién de
la Organizacién Nacional de Trasplantes (ONT).
Fue un acto muy entranable que contd con la asistencia de
su Majestad la Reina Leticia y lo mas importante, con un
reducido (por cuestiones de aforo) grupo de profesionales de
nuestro sistema de donacién y trasplante asi como también
con pacientes trasplantados y donantes y familiares de éstos.
Entre estos profesionales se encontraban algunos responsa-
bles de los equipos de trasplante de progenitores hematopo-
yéticos (TPH), representando al resto de hematélogos y dando
fe de ese camino que hemos recorrido juntos, los hematélogos
y la ONT, desde que se iniciaron los programas de trasplante
de progenitores en nuestro pais hasta la actualidad. Sin duda
fue una sabia decision el englobar el trasplante de progeni-
tores, junto a los trasplantes de d6rganos, que ya se habian
iniciado y a los también incipientes trasplantes de tejidos bajo
el mismo paraguas de la ONT, concibiendo un sistema tnico
y homogéneo para todos ellos basado en la solidaridad, en la
ausencia de comercializacién y en la excelente cualificacién
técnica y cientifica de los profesionales que los llevan a cabo. Y
todo ello encuadrado en nuestro Sistema Nacional de Salud.

Al tomar conciencia de hasta donde hemos llegado después
de estos anos de colaboracién nos podemos sentir orgullosos, se
han realizado cerca de 50.000 trasplantes de progenitores, exis-
ten en la actualidad 76 centros autorizados en nuestro pais para
realizar trasplantes de progenitores y todas las Comunidades
auténomas tienen al menos un centro autorizado; tenemos
60.000 unidades de SCU almacenadas en los 7 bancos publicos
de nuestro pais y ya hemos sobrepasado los 160.000 donantes
inscritos en el REDMO. Todo esto sitia a nuestro pais en un
lugar preferente en donacién y en actividad de trasplante de
progenitores hematopoyéticos a nivel mundial.

En la ONT hemos seguido de cerca las necesidades y la
evolucion de los equipos de trasplante de progenitores. En
los primeros afos la tarea principal fue organizar una red de
equipos de trasplantes y autorizarlos de forma, correcta para

poder desarrollar su actividad con seguridad. Se trataba,
pues de elaborar el marco normativo que permitiera llevar
a cabo donaciones y trasplantes con la calidad apropiada y
con la seguridad juridica necesaria. En este sentido, el RD
de 1994 supuso un innovador punto de partida que permitié
la autorizacién de centros de obtencion, bancos y centros de
implante de tejidos y que se aplicé a la obtencién de progeni-
tores, a su almacenamiento y a su implante. Posteriormente,
el RD1301/2006 y el mas reciente RD-Ley 9/2014 han actuali-
zado la legislacion y han traspuesto las directivas europeas
relativas a la obtencién y procesamiento de células y tejidos
que como es sabido son de obligado cumplimiento en todos
los estados miembros de la Unién Europea, permitiendo a
nuestros centros de obtencién, procesamiento e implante su
integracién en el marco global de la Unién Europea.

Con el inicio del nuevo siglo la sangre del cordén umbili-
cal (SCU) tomo un protagonismo muy importante. En Estados
Unidos se habia publicado el Plan Nacional de SCU, y en
nuestro pais, al igual que en el resto de paises de nuestro
entorno, los trasplantes alogénicos no emparentadas empe-
zaban un progresivo incremento en el que la principal fuente
de progenitores parecia que iba a ser la SCU. Tras alrededor
de un afio de discusién, en el ano 2008, nuestro Plan Nacional
de SCU fue finalmente aprobado con el acuerdo de alcanzar
las 60.000 unidades de SCU de una alta calidad en un perio-
do de 4-6 anos. Coincidiendo con la finalizacién del plan de
SCU, este afio 2014 hemos alcanzado el objetivo que nos
marcamos y es de sobra conocido en el ambito de los equipos
de trasplantes tanto nacionales como internacionales la alta
calidad de nuestras unidades (el plan exije al menos 1000
millones de células nucleadas en cada unidad de SCU) y esta
alta calidad junto a la celeridad con que nuestros bancos en
colaboracién con el REDMO pueden poner estas unidades a
disposicion de los equipos que las necesiten, hacen que las
unidades de SCU de nuestros bancos sean las mas deman-
dadas por los equipos de trasplantes. Pero no solo nos hemos
convertido en una potencia en donacién de SCU (el 10% de
la unidades de SCU registradas en el BMDW son de origen
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espaiiol), solo por detras de Estados Unidos en n° de unidades
almacenadas, sino que hemos conseguido que la informacién
sobre la utilidad real de la SCU mejore llegando a multiples
familias que ahora pueden tomar la decisién de si donar o no
con pleno conocimiento. Por ultimo, desde la puesta en mar-
cha del plan se han autorizado para la extracciéon de la SCU
multiples clinicas y hospitales, siendo en la actualidad esta
donacién posible en mas de 200 clinicas y hospitales de las 17
Comunidades Auténomas de nuestro pais.

Con el inicio de la actual década la tendencia en la fuente
de progenitores para llevar a cabo los trasplantes no emparen-
tados cambid, imponiéndose finalmente la sangre periférica
sobre la SCU. Esto llevd a la Subcomisiéon de Trasplante de
Progenitores dependiente de la Comisiéon de Trasplantes a
plantearse a finales del afio 2012 la necesidad de, coincidiendo
con la préxima finalizacién del Plan Nacional de SCU, poner
en marcha un Plan Nacional de Médula Osea. Como ocurri6
con el plan de SCU, en este nuevo plan uno de los puntos mas
importantes era el de la correcta informacién a los donantes,
asi como el de homogeneizar las caracteristicas y requisitos
de los centros de captacion y de los propios tipajes. Por ultimo
se acordo un objetivo en el niimero de donantes, en este caso
duplicar los 100.000 existentes al inicio alcanzando los 200.000
en un periodo de cuatro afos con el proposito no tanto de mejo-
rar la probabilidad de que un paciente encuentre un donante o
unidad de SCU (ya que se ésta se encuentra en cifras muy altas,
concretamente del 92%, segtn la tltima memoria del REDMO)
sino en disminuir la dependencia de otros paises a la hora de
encontrar estos donantes y ser asi mas autosuficientes y mas
eficientes tardando menos en la localizacién y obtencién del
producto al ser los donantes espafioles.

Cuando apenas el plan de Médula lleva dos anos en marcha
ya hemos sobrepasado los 160.000 donantes y previsiblemente
alcanzaremos el objetivo numérico marcado un afio antes del
acordado. Esto ha sido consecuencia del esfuerzo realizado
por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad que
ha financiado la mitad de los tipajes de los donantes que nos
propusimos obtener, junto al de las Comunidades Auténomas,
que no solo han finaciando la mitad restante de los tipajes sino
que también, con la ayuda de las Asociaciones de donantes
y pacientes, han mejorado la informacién sobre la donacién
de la médula 6sea y facilitado la accesibilidad para aquellas
personas que quieren hacerse donantes. La ONT se ha encar-
gado de coordinar todos estos aspectos del plan y de hacer de
interlocutor con los diferentes agentes implicados: administra-
ciones, profesionales y asociaciones de pacientes y donantes.

La colaboracién con la Sociedad Espafiola de Hematologia y
Hemoterapia (SEHH) y con la Sociedad Espafiola de Transfusion
Sanguinea y Terapia Celular (SETS) para el desarrollo de estos
dos planes de actuacién ha sido imprescindible para obtener
los logros que hemos conseguido. Pero esta colaboraciéon no
se ha circunscrito a estos ambitos, también se ha concretado
en el acuerdo de colaboracién de la ONT con el Comité de
Acreditacién en Transfusiéon (CAT), mediante el cual se articu-

16 la participacién de la ONT y de las coordinaciones autoné-
micas de trasplantes en las acreditaciones llevadas a cabo por
el CAT en los bancos de SCU y en las unidades de obtencidn,
procesamiento y aplicacién de progenitores hematopoyéticos.

Asimismo, hay que agradecer el claro posicionamiento que
tomo la anterior junta directiva de la SEHH y que ha manteni-
do la actual de apoyo al sistema publico de donacién y de opo-
sicién a cualquier tipo de intromisién o comercializacién de
éste. Este es un punto crucial para la supervivencia de nuestro
sistema de donacién y trasplante. Debemos impedir de forma
inequivoca e irreversible cualquier intento de privatizacién y
comercializacién de la donacién y el trasplante, no solo de los
progenitores hematopoyéticos sino también de los tejidos y de
los érganos. No existe ninguna duda de que una brecha a este
nivel hundiria sin remisién nuestro sistema de donacién y tras-
plantes. La reciente modificaciéon del RD-Ley 9/2014, apoyada
por todos los grupos politicos, estableciendo el caracter tinico
del Registro de Donantes y la plena integracién en el Sistema
Nacionald de Salud de la captacién de donantes es una apues-
ta clara en esta linea.

Concretando los objetivos de la ONT para los préximos
anos en relacién a la donacién y al trasplante de los progenito-
res hematopoyéticos, tenemos que seguir manteniendo a nues-
tra pais como potencia mundial en la donacién de la SCU y al
mismo tiempo tenemos que seguir invirtiendo en la donacién
de la médula ésea para alcanzar los objetivos planificados. El
apoyo de la ONT a los equipos de trasplantes de progenitores
es un requisito imprescindible si queremos que nuestro pais
siga creciendo en este ambito. Si las tendencias no cambian
de una forma brusca, habra que seguir desarrollando el TPH
alogénico no emparentado hasta llegar a tasas de alrededor
de 10-15 trasplantes por millén de poblacién (cifras en las que
se sitian los paises de nuestro entorno), asi mismo habra que
seguir potenciando las alternativas a este trasplante cuan-
do por falta de donante o de tiempo para encontrarlo, este
no es posible; como son el trasplante de SCU y el trasplante
haploidéntico. En colaboracién con los grupos de expertos
designados por la SEHH seguiremos trabajando en la posibili-
dad de designar centros de referencia para formas complejas
0 no habituales de trasplantes alogénicos no emparentados
que se unan a los ya existentes de TPH alogénico infantil. Por
otro lado la SEHH esta trabajando en una propuesta sobre el
“coordinador de TPH”, que de acuerdo al requerimiento de la
Subcomisién de Trasplante de Progenitores Hematopoyetrics
tendra que hacer llegar a la ONT para su estudio y valoracién.

Por ultimo, espero que la colaboracién con la SEHH y con
la SETS siga siendo tan fructifera como lo ha sido hasta ahora
y que los hematdlogos sigan considerando a la ONT como un
aliada que les facilite el desarrollo de su labor profesional en
el ambito de los trasplantes. m

Rafael Matesanz
Director de la Organizacién Nacional de Trasplantes

‘g




Incidentes y casi incidentes en transfusion:
lo importante es el error latente

MM. Lépez / Hospital del Mar. Barcelona

Este articulo es la ampliacion de la expo-
sicioén realizada por la Dra. Lépez Soques
en el Simposio de Hemovigilancia que ha
tenido lugar dentro del programa del 25
Congreso de la SETS, Oviedo junio de 2014

Situacion actual
iLos errores humanos que se cometen
en la vida cotidiana no son en esencia
diferentes de los errores que se cometen
en el medio sanitario. Todos cometemos
errores en el dia a dia: errores de célculo,
errores de omisién, de seleccién, o de
identificacion (es posible que con la mejor
de las intenciones y mientras atendemos
a la conversacioén en la cocina, pongamos
sal en el café). Este error no tiene gran
transcendencia, pero en el medio sanita-
rio, una equivocacién de este tipo puede
ser letal. Los sistemas de Hemovigilancia
nacionales, regionales o locales, produ-
cen una informacién decisiva respecto
a los errores. En seguridad vial se iden-
tifican como puntos negros los lugares
donde se producen mas accidentes de
transito y alli se aplican medidas especia-
les (mejor senalizacién, etc...). En trans-
fusién también es primordial conocer los
puntos candentes para poder prevenir
los fallos mediante barreras especificas.
La Hemovigilancia nacié en Francia
en 1996. ;Ya tiene 18 afios! Dada la gran
difusién que ha adquirido este concepto,
la gravedad de los datos que recoge, y la
ubicacién de puntos candentes que son de
gran importancia para el paciente, para
el personal sanitario y mas recientemente
incluso para el donante, quiza cabria espe-
rar ya una reduccioén en los efectos adver-
sos, es decir, en las reacciones y errores
en transfusién. Asi, algunos paises como
Francia y Reino Unido comienzan a detec-
tar una reduccién en la siniestralidad en
la administracién de sangre (12 mientras
que otros como Noruega @ y Espana 4 no
han podido constatar una disminucién de
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los efectos adversos. A titulo de ejemplo,
el tltimo informe disponible del Ministerio
de Sanidad en Espaiia, 2012, muestra una
cifra estable de incidentes y casi inciden-
tes @,

Qué hacer con el error
transfusional?

Las reacciones transfusionales adversas,
inmediatas o retardadas, se comentan y
clasifican de ordinario en los comités de
transfusién con cierta soltura y de acuer-
do con una sistematica. Algunas publi-
caciones recientes ayudan a facilitar
el enfoque terapéutico y preventivo ©.
Respecto a los errores, es relativamente
facil diferenciar entre un casi incidente
(“la transfusién errénea no se llegd a
administrar”) y un incidente (“la transfu-
sién errénea se administré”), y también
lo es establecer el origen de un error (en
la prescripcion, en la extraccién, en la
analitica, en la cabecera...). Sin embar-
g0 no esta tan clara la continuacién del
estudio a menos que se disponga de una
clasificacién causal que permita remon-
tar a la causa raiz, y con ello seleccionar
la accién preventiva mas apropiada. Por
decreto, el comité de transfusién es una
estructura que forma parte del Sistema
Nacional de Seguridad Transfusional
(articulo 36, Creacion del sistema nacio-
nal para la seguridad transfusional ©.

Segun la misma ley tiene como una de
sus funciones el andlisis de errores y
reacciones, y la toma de medidas correc-
toras y preventivas apropiadas. Quiza
el disponer de una metodologia para
encuadrar el error pueda mejorar la
resoluciéon de errores y a la larga, hacer-
nos despegar de la situacién estable
en la aparicién de efectos adversos en
Espafia, en la cual intervienen sin duda
muchos otros factores.

Una clasificacion especifica y
probada: MERS-TM

Existen algunos esquemas que pueden
ser de ayuda para comprender y abor-
dar el error, como el andlisis de los
factores recogidos en el diagrama de
Ishikawa (Fig.1). No obstante, este méto-
do no es especifico para la transfusion,
asi que como método para arrancar
en este campo recomendamos emplear
una clasificaciéon especifica del error
en Medicina Transfusional publicada
en 1998, la del MERS-TM @ acrénimo
de Medical Event Reporting System-
Transfusion Medicine. Este sistema
informaético de notificacién para el area
meédico - sanitaria fue creado y emplea-
do en Estados Unidos. Estd basado en
un sistema de notificacién de incidentes
y casi incidentes de la industria petro-
quimica, es decir de un area no médica

Tabla 1. Clasificacién rdpida del error humano en Medicina Transfusional.

Denominacion  Descripcion del error humano
1 | Errorde
conacimiento
2 | Errorde
cumplimiento
3 | Errorde
concentracion
4 | Error de

causa externa

Una persona realiza una tarea sin disponer de la formacién especifica suficiente
para responder a cualquier problema o desviacion.

Una persona realiza una tarea que precisa esfuerzo de concentracion y la abrevia
omitiendo un paso obligatorio, o inicia un protocolo equivocado.

Una persona realiza una tarea rutinaria, que no precisa esfuerzo y que ya conoce, y
pierde la concentracion por otro encargo o urgencia concomitante.

Una persona desconoce datos que no estan a su alcance ni bajo su control.



y requiere introducir las notificaciones
de error mediante c6digos y no campos
libres, reuniendo la mayor parte de des-
cripciones de error transfusional en una
veintena de cédigos.

Con el MERS-TM, sistema médico
de notificacién de eventos en Medicina
Transfusional, podriamos ya analizar el
proximo error que detectemos en el hos-
pital, en el Servicio o en el Centro de
Transfusién. La sistemadtica es relativa-
mente facil y sélo exige analizar cada caso
de forma escalonada. En primer lugar se
analiza el error humano, que también se
denomina activo. Se trata de los errores
que se ven: son patentes porque suceden
cerca del paciente. Existen 4 grandes codi-
gos para clasificar el error humano (Tabla
1). Una vez caracterizado el error huma-
no, se debe proseguir con el andlisis del
error latente, el que no se ve, preguntando
el porqué de cada error humano hasta
distinguir cudl o cudles son los errores
latentes, los que no se ven, no son apa-
rentes y se originan en la organizacion, es
decir, en el sistema de trabajo (Tabla 2). A
partir de esta informacién obtendremos
la mayor parte de las medidas de preven-
cién que podamos concebir: intentaremos
cambiar las condiciones en que los huma-
nos trabajan, ya que no podemos cambiar
la condicién humana ®. Con todos estos
datos disefnlaremos un sistema de trabajo
que sera lo menos permeable posible a los
errores humanos.

El error humano en MERS-TM

En nuestra experiencia de 14 afios esta
clasificacién permite abarcar y clasificar
la gran mayoria de errores humanos, si
no todos, que encontramos en nuestro
medio. Siguiendo la Tabla 1 vemos en
primer lugar el error de conocimien-
to, facil de diagnosticar segun la defi-
nicién: el profesional no dispone del
conocimiento necesario para realizar
una tarea y no sabe realizarla aunque
se esfuerce. El ejemplo tipico es el error
de un técnico ante la interpretacién de
un panel en un caso complejo de anti-
cuerpos. Este error no debe confundirse
con el error de cumplimiento, en el cual
un profesional si tiene el conocimiento
para realizar la tarea pero la realiza

Figura 1. La espina de Ishikawa como esquema didactico para abordar el error.

’ Error

Linea del tiempo

en otro orden, omitiendo un paso, o
abreviando, o seleccionando un paso
incorrecto. El error de omitir la com-
probacién entre bolsa y paciente seria
el ejemplo mdas evidente de error de
cumplimiento. El tercer tipo de error es
el error de habilidad o error de concen-
tracion. Se refiere al error cometido en
una tarea conocida en la que se pierde la
concentracion y aparece un lapsus, “un
salto”, quizé por atender diversos temas
a la vez. Por ejemplo, no se dispensan
gotas de suero en una de las filas de la
gradilla al atender a una pregunta o una
llamada, o porque alguien entra en el
laboratorio. No se considera un lapsus
omitir una verificacién de la identifica-
cién de paciente y unidad de sangre.
Finalmente, en un error de causa externa
el origen del error estd fuera del control
del operario. Por ejemplo el personal del

Servicio de Transfusién puede informar
que el “pool de plaquetas” contiene 260
ml como consta en la etiqueta, cuando
en realidad contiene 450 ml.

El error humano de cumplimiento se
puede clasificar con mas detalle. Hay un
subtipo que consiste en que un individuo
no tiene la cualificacién adecuada para
realizar la tarea que estd realizando
(HRQ). Otro subtipo tiene lugar cuando
un individuo no se coordina con otro y
al final no se hace la tarea (HRC). Otro
mas es el error humano en el que no se
realiza una verificaciéon preestablecida
(HRV). Més subtipos son los errores en
los que un profesional selecciona un
modo incorrecto de realizar una tarea
(HRD, y el error en que el trabajador no
monitoriza o comprueba los materiales
0 pasos previos pasos antes de proseguir
hacia el siguiente paso, por ejemplo dis-

Tabla 2. Error latente en Medicina Transfusional: nuestra experiencia.

Definicion del error latente  Descripcion

1 | Error externo a nuestra
institucion

Espafia: Brazaletes no obligatarios
Dedicacion a la Medicina Transfusional en Facultades de Medicina y

Escuelas de Enfermeria

2 | Error cultural

No hacer algo porque “nunca se ha hecho antes”

No implementar novedades: uso de checklist, brazaletes, lectores, sis-
tema de radiofrecuencia.

Permisividad: personal sin formacion completa deberia abstenerse de
administrar una transfusion

Imprecisos (‘se preguntard”...sin especificar quién)

Falta de dotacion justa y suficiente de material. Ej.: en el Servicio

3  Error de Procedimientos mejorables:
procedimientos Incompletos
Larguisimos
4 Error de
priorizacion

de Cardiologia se lee con lector de cddigo de barras el brazalete del

paciente para un ECG, y no para administrar una transfusion.

5 | Error de transmision de
conocimiento

Falta de adiestramiento y formacién de todos/as.
Falta de control del aprovechamiento de la formacion




pensa sin verificar que una pipeta esté
obstruida (HRM).

Entre los errores de habilidad o de
concentracién se distinguen los fallos en
la realizacién de un procedimiento que
precisa habilidad o experiencia (HSS), por
ejemplo registrar los resultados en el pro-
grama informatico o dispensar en varias
filas de tubos; también en esta categoria se
cuentan los fallos de habilidad fisica (HST)
que pueden significar la caida y rotura de
una bolsa de sangre por falta de concen-
tracién, o la caida de una persona.

Clasificar errores es solamente un
paso en la busqueda del error latente o
de sistema. En nombre de la seguridad
transfusional, si una persona sufre un lap-
sus y registra un grupo sanguineo equivo-
cado, no podemos concluir que la tUnica
accion preventiva consistira en avisarla...
para que no se repita el lapsus.

El error latente en MERS-TM
Elerror latente es el que no se ve, el error
subyacente, el del sistema de trabajo. Es
muy diferente del error humano, que es
el error patente, apreciable y que se ve
porque sucede cerca del paciente. En
la teoria del error latente, que también
se denomina precondicién @, existen
causas o condiciones en el sistema (es
decir, en la empresa, hospital, servicio
de transfusién, o centro de transfusién)
que favorecen que los humanos come-
tan un error. Estas causas pueden estar
latentes o subyacentes durante anos y
solamente aparecer cuando se dan algu-
nos factores que se alinean y permiten
que aflore el error humano.

Para diagnosticar y tratar el error
latente subyacente es preciso preguntar-
se el porqué de cada error. En cada error
humano, que registraremos cuidadosa-
mente, hemos de preguntarnos el por-
qué tanto de los errores de concentra-
cién, de verificacién, de conocimiento,
como de los errores externos. Por ejem-
plo, un error latente que se encuentra en
la raiz de numerosos errores humanos
es la falta de formacién adecuada para
el puesto de trabajo. Las visiones globa-
les del error son las que protegen a los
pacientes de nuevos errores humanos.
En la tabla 2 exponemos los errores
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latentes que hemos diagnosticado en
nuestra experiencia.

Segun la clasificacion MERS-TM, los
errores latentes comprenden los fallos
tecnolégicos y los fallos de organizacion.
En la préactica, una vez analizado el error
humano se debe descartar en primer
lugar si subyace un error en el &rea
que actualmente nuestro hospital deno-
mina Servicios Generales o Tecnologia.
Comprende instalaciones, equipamiento,
materiales, software y etiquetas. Estos
fallos pueden ser de disenio (TD) (dise-
fio inadecuado del programa informa-
tico, del equipamiento, de la ubicacién
donde se trabaja o de los materiales), de
construcciéon (TC) (disefio adecuado pero
construccién inadecuada), de material
(TM) (material inadecuado, no adhesivo
en etiquetas por ejemplo), o externos
(TEX) (fallos tecnoldgicos fuera del control
del hospital, servicio o centro de transfu-
sién). Los fallos o errores tecnolégicos nos
pueden parecer imposibles de concebir
a diferencia de los fallos humanos, tan
comunes. Es fundamental rastrearlos y
conseguir registros para demostrarlos.
En un caso detectamos la misma nume-
racién consecutiva en 2 solicitudes de
pacientes distintos: el programa infor-
matico asigné el mismo numero 2 veces.
Es preciso sospechar, capturar, registrar
y conseguir tratar un error tecnoldgico
subyacente, ya que puede ser muy grave
para varios pacientes.

En segundo lugar, se debe prose-
guir analizando el error buscando en
este punto un posible fallo en nues-
tra organizacién. Los errores o fallos
de organizacién pueden ser de 5 tipos:
externos, de protocolos de actuacidn,
de transferencia de conocimientos, de
cultura y de priorizacién. Los errores
latentes externos se originan fuera de
la empresa y no estan bajo su control;
el servicio de transfusiéon puede tener
un error externo originado en el centro
de transfusién y vice versa. Los errores
latentes de protocolos incluyen procedi-
mientos para trabajar demasiado com-
plicados, imprecisos, inadecuados a la
realidad, no factibles, no actualizados o
incluso ausentes. Los errores latentes de
formacién consisten en que la formacion

es inadecuada para los distintos puestos
de trabajo: no se imparte formacién, o
no se evalta la formacién impartida, o
no se verifica el aprovechamiento del
adiestramiento del nuevo trabajador.
Los errores latentes de cultura incluyen
actitudes de inmovilismo y de resisten-
cia a cambios 0 mejoras, en el sentido
de que en el servicio o centro no se
realizan cambios porque “‘nunca se han
hecho’. Finalmente, los errores latentes
de priorizacion consisten en decisiones
internas de la direccion en la asignacién
de recursos. Por ejemplo, la direccién
puede asignar recursos que favorezcan a
ciertas dreas en lugar de asignar recur-
sos al area de seguridad transfusional.

En resumen, el disefio de tareas y
rutinas puede estar en el origen del error
humano. Sobre el papel el funcionamiento
propio de un servicio puede ser perfecto,
pero quiza no esté disenado para impedir
que aparezcan fallos. En un ejemplo muy
simplificado, la mejora del error latente
para evitar confusiones a la hora del café
consistirfa en adquirir frascos completa-
mente distintos para guardar el azicar y
la sal, y prohibir que se guarde sal en el
bote del aztcar. De esta forma, el disefio
de un mejor sistema de trabajo, igual que
una simple rutina doméstica, puede pre-
venir nuevos errores.

Tratamiento del error humano
No es infrecuente que al analizar un error
se observen varios errores humanos y
varios errores latentes. De cara a la seguri-
dad del paciente es esencial hacer este tipo
de analisis. Trabajamos en instituciones de
alta confiabilidad, high reliability organiza-
tions @ que procuran modular el riesgo y
consiguen controlar las tasas de error en
areas como la nuestra, en las que el error
puede tener graves consecuencias.

Se conoce como “segundas victimas”
a las personas que han cometido un
error respecto a un paciente, ciertamen-
te considerado como la primera victima.
Es importante establecer un tratamien-
to personalizado para los profesiona-
les involucrados en un error. Algunos
afectados pueden desear comunicar sus
vivencias y quiza otros, a menudo tra-
bajadores veteranos que no entienden




cémo sucedidé el error, pueden desear
no comunicar nada. Para la institucién
es vital escuchar a estas personas que se
equivocaron sin intencionalidad, ya que
el relato de la situaciéon puede aportar
datos enriquecedores. Para obtener la
maxima informacién es necesario esta-
blecer un ambiente no punitivo en el que
la notificaciéon de un error no comporte
la sancién del profesional. Con estos
datos, la institucién que ha sido permea-
ble a un error debe revisar su sistema-
tica de trabajo y prevenir la repeticién
del fallo. A continuaciéon se enumeran
algunas sugerencias practicas:

a) Si en un hospital se detectan lapsus
es importante establecer un nuevo
sistema: una politica de concentra-
cién, silencio y orden en la atencién a
pacientes y muestras. Todos los profe-
sionales deben ser informados respec-
to a los lapsus captados sin designar
culpables, de manera que compren-
dan y acepten las nuevas politicas de
silencio y aislamiento.

b) Ante la detecciéon de omisiones y fallos
de comprobacion, puede ser necesario
intercalar una verificacién adicional en
algiin procedimiento del hospital, o del
servicio, o del centro de transfusién. No
obstante, en un ejercicio preventivo de
mayor envergadura se deberia valorar
si procede cambiar la sistematica de
trabajo, lo cual puede significar incluso
reducir tareas y “adelgazar” el sistema

para asegurar el cumplimiento de las
tareas primordiales. En el Reino Unido
se decidio priorizar la verificacién entre
bolsa y paciente en la cabecera eli-
minando papeles, para evitar errores
ante farragosas comprobaciones de la
documentacién. También en este caso
es necesario notificar a todos los profe-
sionales para que se produzca la com-
prensién y aceptacién de las medidas
adoptadas.

c)Si se detectan fallos por desconoci-
miento, se hace necesario establecer o
modificar el programa y educar a las
personas de reciente incorporacion. El
disefio de la formacién es un factor muy
importante en la seguridad transfusio-
nal. Tanto el servicio como el centro de
transfusién como el hospital deben con-
seguir protected time, el muy importan-
te tiempo protegido (19 para informar
al personal. Pensemos pues en mejorar
el sistema y organicemos desde la mas
alta autoridad sanitaria un sistema que
asegure que todo el personal se recicle
de forma facil, dinamica y que permita
la comprobacién del aprovechamiento,
todo ello por la seguridad del paciente,
contando con la tecnologia online cada
vez mas a nuestro alcance.

Mejorara o no la sequridad
transfusional?

Hay herramientas que pueden ser tutiles
a la hora de corregir las causas raiz. En

el supuesto de que tras un error humano
diagnostiquemos un error latente de infra-
dotacién de recursos humanos, sera com-
plicado aplicar a corto plazo una medida
preventiva de alto impacto econdémico
como es el aumento de personal. En este
sentido seria de gran utilidad disponer de
estandares relativos a la dotacion minima
necesaria para asegurar la calidad de
un servicio de transfusién. Unas tablas
que establecieran la cobertura profesional
minima segln la actividad transfusional o
pre transfusional, constituirian un argu-
mento objetivo para la prevencion de erro-
res latentes originados por unos recursos
humanos insuficientes en los hospitales,
servicios y centros de transfusion.

Hay otro tipo de medidas, ingeniosas
sin excesivo coste como los poka-yokes
(1, Se trata de establecer filtros o impe-
dimentos fisicos durante el desarrollo
del proceso, de manera que impidan el
error humano. Algo semejante a lo que
sucede con una moderna cafetera para
espresso en la que es imposible colocar
la capsula al revés porque no encaja.

Finalmente, al igual que sucede en
Medicina, el mejor tratamiento del error
transfusional es el tratamiento preven-
tivo. Con el programa de uso 6ptimo de
la sangre, disenado en la UE. (2 geria
posible reducir las transfusiones a las
realmente imprescindibles y con ello,
disminuir de forma directamente pro-
porcional el riesgo de error. m
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¢Hasta qué punto tiene que ser exhaustiva
la informacion a publicar sobre las
complicaciones de la donacion de sangre?

JM. Cardenas / San Sebastian

Texto basado en la conferencia presen-
tada en el 16 Seminario Internacional de
Hemovigilancia con el titulo How compre-
hensive should the information published
about complications of blood donation be?
Cardenas JM. Barcelona, marzo de 2014.

En 2005 después de donar sangre, una
persona entrd en el lavabo, se desvanecié
y golped en la cabeza al caer. Aunque unos
minutos después recuperé el sentido, al
dia siguiente present6 un cuadro de hema-
toma subdural que fue operado siguien-
do una mala evolucién y falleciendo a los
diez dias. Esto sucedi6 en Japén donde los
medios de comunicacién difundieron la
noticia con grandes titulares generando
una gran alarma social. E1 gobierno japo-
nés impulsé un amplisimo estudio sobre
las complicaciones de la donacién de san-
gre, que hoy por hoy es el mas extenso
realizado hasta la fecha @, Cuatro afios
después en 2009, al final de una plasma-
féresis el protocolo preveia la infusién de
un suero salino al donante, pero por error
se le conectd la bolsa de citrato sédico que
colgaba en la percha de sueros al lado de
la anterior. La bolsa y la conexién de ambas
eran semejantes. Como consecuencia de la
rapida infusién de citrato el donante entrd
en parada cardiaca y fallecié unos minutos
después. Esta gravisima incidencia tuvo
lugar en un pais de la Unién Europea @,
Se gestiond como incidencia de hemovigi-
lancia y se introdujeron inmediatamente
cambios en la normativa de la Union: en la
nueva norma se establece que la conexién
del citrato tiene que ser incompatible con
la conexién del salino.

Se estima que en el Mundo hay cerca
de cien millones de donaciones de sangre
cada afio ® Hay por lo tanto una amplia
experiencia sobre las complicaciones posi-
bles. Las de extrema gravedad como las
comentadas en el anterior parrafo son

i

realmente excepcionales. Si bien puede
decirse que la mortalidad es minima, la
morbilidad asociada a la donacién de san-
gre tiene cierto porte; se estima que alrede-
dor del 1% de las donaciones tiene alguna
complicacién a corto, medio, o largo plazo.
En casi todos los casos se trata de compli-
caciones leves, pero pueden complicarse
como muy bien lo ilustra el primer ejemplo.
En estas circunstancias surge la pregunta
planteada en el Seminario Internacional
de Hemovigilancia: ;hasta qué punto tiene
que ser exhaustiva la informacién sobre las
complicaciones de la donacién de sangre?
Para tratar de responder a esta interesan-
te cuestion seguiremos cuatro enfoques
diferentes en funcién del sentido de la
informacién a dar.

Primer enfoque: Analisis de riesgos,
medidas de prevencion, informacion al
donante

;Cuales son los riesgos relacionados
con la donacién de sangre? El Grupo de
Trabajo de Hemovigilancia de la Sociedad
Internacional de Transfusién Sanguinea,
ISBT, ha elaborado una tabla codificada
estandar para la clasificacion de las reac-
ciones adversas en la donacién de sangre
@, Este esquema hace una distincién entre
los efectos locales, los efectos generales,
los particulares de las aféresis, y “otros”.
Existen ademads otros riesgos potenciales
de diverso orden: biolégicos como la deple-
cién de hierro e incluso la anemia ferro-
pénica, psicolégicos como el impacto de
la comunicacién de resultados analiticos
no-ok, o sociales como errores en la custo-
dia de datos personales. ;Se puede hacer
algo para reducir la incidencia de compli-
caciones o al menos para que su impacto
sea reducido? La respuesta es afirmativa
en los dos casos. Se puede y se debe hacer
una politica de prevencién de los efectos

adversos en el donante, y se pueden tomar
medidas para evitar su complicacién ulte-
rior. Apuntaremos las lineas principales
centrandonos en tres areas: efectos vasova-
gales, aféresis, y deplecién de hierro.
Efectos vasovagales. Es el efecto adver-
so maés frecuente, generalmente leve pero
que puede dar lugar a complicaciones muy
serias. Hay numerosos trabajos describien-
do la incidencia y subtipos de mareo rela-
cionados con la donacién de sangre. El
objetivo es o bien encontrar el perfil de la
persona propensa al mareo, o bien el de la
persona cuyo mareo se va a complicar. La
idea es ver si es posible identificar a las per-
sonas en riesgo y protegerlas con medidas
de precauciéon. En publicaciones recientes
se resalta que el mareo tardio fuera ya del
area de donacién, es mucho més frecuente
de lo que se creia (19, Estas personas estan
en una situacién de riesgo especial porque
pueden marearse estando solas sin nadie
que les pueda asistir. La experiencia profe-
sional y la intuicién ayuda a detectar a las
personas vulnerables, donante de primera
vez, antecedentes de mareo en donaciones
anteriores, tension arterial baja ©. En algu-
nos centros de transfusién se asigna una
tarjeta de color con una cinta al cuello para
las personas identificadas como “marea-
bles”. La enfermera les vigila de un modo
mas estrecho, la extraccién tiene lugar con
el donante completamente tumbado, se le
deja mas tiempo en el sillén, se asegura
que permanezca al menos quince minutos
en el area de refrigerio. ;Qué mas medidas
de precaucién pueden emplearse? Una
muy importante es explicar qué hay que
hacer en caso de mareo fuera de la sala. Es
una informacién que hay que dar, sin alar-
mismo pero con contundencia. Por ejem-
plo se puede explicar qué hacer en caso de
que le pase a otro, lo cual indirectamente
sirve también para uno mismo. Una medi-



da muy difundida en EEUU y en bastantes
centros de Europa pero poco conocida en
Espana es la tensién muscular. Se aconseja,
al donante que ponga en tension los mus-
culos, con lo cual aumenta el flujo venoso
bloqueando uno de los mecanismos del
mareo. Hay varias férmulas: tensar ritmi-
camente grupos musculares seguidos de
10 segundos de reposo, tensando por orden
los de las extremidades superiores, tronco
y extremidades inferiores, o bien levantan-
do alternativamente una pierna en exten-
sién y luego la otra, o bien cruzando las
piernas. Es un estudio reciente se ha visto
que la tensién muscular de las extremida-
des inferiores es la Unica que realmente se
relaciona con una disminucién de la inci-
dencia del mareo en donantes de sangre.
Al margen del efecto fisioldgico, los ejerci-
cios son una manera de distraer al donante
y fijar su atencién alejada del mareo. Hay
un campo de investigacion que todavia
estd sin cerrar, en busca de los signos que
permiten distinguir desde el principio qué
donante sera propenso al mareo y cual no.
No estd mal que el médico y la enfermera
se dejen guiar por la intuicién y la expe-
riencia; lo que falta es recoger, cuantificar y
analizar datos objetivos. El campo a investi-
gar sigue abierto.

Aféresis. Las complicaciones inmedia-
tas y a plazo son bien conocidas y las medi-
das de precaucién también lo son. Estan
establecidos los plazos entre donaciones y
los controles que se han de hacer a inter-
valos definidos. Dada la naturaleza de las
aféresis la interrelaciéon con el donante es
bastante intensiva y no suele haber proble-
mas de informacion. La clasificacion de la
ISBT sobre la nomenclatura a aplicar en
las incidencias de hemovigilancia ¥ inclu-
ye en las especificas de la aféresis cuatro
categorias: 1) reaccion al citrato, 2) hemo-
lisis, 3) reaccién alérgica generalizada, y
4) embolia gaseosa. Estas complicaciones
dependen o bien de la respuesta individual
o bien de una incidencia técnica. La infor-
macién que demos sobre ellas al donante
tendra poco valor.

Recuperacién lenta de la hemoglobi-
na. Esta relacionada con el metabolismo y
depleciéon de hierro. Es otra complicacién
de la donacién de sangre bien conocida,
mas frecuente en la mujer en edad fértil,
pero en realidad puede aparecer en cual-

quier donante y de modo bastante pre-
coz. En un estudio publicado en 2014 @ se
observa que a partir de la segunda dona-
cién se empiezan a distinguir dos grupos
de donantes: los que van a recuperar la
hemoglobina bien y los que van a tener difi-
cultades. La respuesta del metabolismo de
hierro post-donacién varia muchisimo de
un donante a otro. Los plazos establecidos
entre donaciones y maximos anuales son
demasiado estrictos para unos donantes y
demasiado laxos para otros. En el estudio
mencionado los autores no terminan de
encontrar qué antecedentes o qué per-
fil sirven para identificar qué donantes
son vulnerables a la deplecién de hierro.
También se estdn investigando tests que
sirvan de indicadores. De ordinario en la
seleccién del donante se utiliza un escru-
tinio de hemoglobina, bueno para detectar
anemias pero no muy bueno para saber
si detras de una hemoglobina normal hay
un depdsito de hierro vacio. La ferritina es
el test favorito pero tiene el inconveniente
de que su concentracion en suero sube en
situaciones de inflamacién aguda o crénica,
hepatopatias, infecciones, etc. Es mas caro
y ademas no se puede hacer in situ. Un
parémetro del hemograma, la Amplitud
de Distribucién Eritrocitaria (ADE, o RDW
en inglés), es un indicador precoz de ani-
socitosis sobre todo si se asocia a un VCM
bajo ©®; en respuesta a la donacién la médu-
la ferropénica moviliza més reticulocitos
(mds grandes que los hematies maduros
microciticos aunque igual de hipocromos)
dando lugar a una anisocitosis (= ADE ele-
vada). También se esté estudiando el valor
predictivo del hierro en los reticulocitos
®, de la hemoglobina en los reticulocitos
(10 y 1a, concentracién de protoporfirina de
zinc eritrocitaria. En el caso de ésta ultima
se puede hacer un escrutinio rapido antes
de la donacién 1. Si se consiguiera que la
tipologia del donante o estos tests pudie-
ran precisar qué donantes pueden donar
mas a menudo o quiénes deben de espa-
ciar sus donaciones, podriamos informar
al donante sobre el ritmo de donaciones
maés apropiado para cada uno 12 13, Como
en el caso de las reacciones vasovagales,
interesa mucho continuar los trabajos de
investigacién que identifiquen los signos
que distinguen al donante “buen responde-
dor” del que no lo es.

Medidas preventivas y de precaucion.
Las principales medidas se basan en las
buenas prdcticas. Mas adelante volvere-
mos sobre esto. Otras medidas importan-
tes dependen de la cooperacién del donan-
te: relajacién, permanencia en la sala de
refrigerio, apretar el punto de flebotomia
para que no sangre, qué hacer en caso
de sentirse mareado fuera de la sala, se
basan en la informacién que damos al
donante. En esa informacién le decimos
qué puede pasar y como tiene que actuar.
Unas palabras de la enfermera apoyadas
en una hojita con las precauciones son el
modo apropiado de responder al tema.
Deberian incorporarse al procedimiento
de extracciéon. En realidad no hay propia-
mente unas medias universales comunes a
todos los centros de transfusién. Cada uno
deberia de guiarse de la hemovigilancia
local y reciente (ojo: puede variar en el
tiempo), introducir medidas preventivas y
hacer un seguimiento para comprobar que
funcionan.

Segundo enfoque: Responsabilidades del
centro de transfusion

(Hasta qué punto el centro de transfusién
tiene la responsabilidad de informar sobre
los efectos adversos? En primer lugar hay
legislacién regulando este punto. El RD
1088/2006 en la parte A del Anexo-I dice
que La informaciéon minima que se habrd
de proporcionar a los posibles donantes de
sangre o componentes sanguineos... 4) las
razones por las que no se debe de donar
sangre por el posible perjuicio para la salud
del donante, y 5) Informacién especifica
sobre la naturaleza de los procedimientos
que se siguen en el proceso de donacion y
sobre los procesos asociados. A este primer
texto legal le sigue un segundo texto, la
Orden Ministerial sobre Hemovigilancia
SCO/322/2007, de 9 - 2 - 2007, en cuyo
Articulo 2 - h) Reaccion adversa grave:
Respuesta nociva e inesperada en el donan-
te o en el paciente, en relacion con la extrac-
cién o la transfusion de sangre o de sus
componentes, y que resulte mortal, poten-
cialmente mortal, que produzca invalidez
o incapacidad, o que dé lugar a hospita-
lizacion o enfermedad o, en su caso, las
prolongue, y en el Articulo 5 - b) Notificaran
a la autoridad sanitaria competente toda
la informacion pertinente sobre reacciones
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adversas graves clasificadas en los niveles
2 6 3 de la escala de imputabilidad. Es prac-
tica bastante extendida en Espafa comuni-
car todas las incidencias de hemovigilancia
transfusional y no solo las graves, aunque
en general en el caso de las donaciones
son solo las graves. De todos modos hay un
mandato legal y una responsabilidad en
informar a la autoridad sanitaria y por lo
tanto la informacién es hasta cierto punto
publica.

¢(La responsabilidad termina con
el cumplimiento de la norma legal?
Ciertamente no. Hay también una respon-
sabilidad social, una obligacién del centro
de transfusion de informar a la Sociedad
sobre su actividad. La Norma ISO 26000
suministra una guia metodolégica a seguir
en la responsabilidad social de las institu-
ciones. El punto 4.3 de la Norma trata del
Principio de Transparencia: una organiza-
cién tiene que ofrecer informacién clara,
precisa y completa sobre la actividad de
la que es responsable, tanto de aquellos
impactos en la sociedad conocidos como
aquellos que previsiblemente vayan a pasar
(known and likely impacts on the Society).
El punto 4.4 de la misma Norma trata del
Principio de Comportamiento Etico, con
una gestién basada en la ética, en la hones-
tidad, en la equidad y en la integridad. Hay
que ser claros en informacién sobre com-
portamientos inadecuados o los errores. El
previsible impacto negativo debe ser afron-
tado mediante una comunicacién bien pla-
nificada que no dé lugar a la especulacién,
pero no ocultando los hechos. En primer
lugar porque la viabilidad del centro de
transfusién esta sujeta al respeto de los
principios de responsabilidad social, que
en la practica se traduce en una Politica
de Sostenibilidad que afecta al presente
y también al futuro. En segundo lugar y
no menos importante, la responsabilidad
social también se relaciona con la imagen
de la donacién de sangre. Es conocido que
la imagen publica de la donacién de sangre
es muy muy vulnerable. En primera instan-
cia hay un movimiento a favor por parte
de los medios de comunicacién y en la
opinién publica, pero todo puede cambiar
de lanoche a la mafiana ante un noticién o
un escandalo real o percibido. El respeto a
los principios de responsabilidad social es
fundamental, tanto en contenidos como en

n

las formas, siendo la respuesta adecuada
en una situacién adversa.

Buenas Practicas. Dicho todo lo ante-
rior, la responsabilidad més importante
del centro de transfusién estd sin duda
ligada a la calidad de la metodologia
en el trabajo, lo que se llaman Buenas
Prdcticas. Aqui yano estamos en el campo
de las ideas y de los principios, sino de los
contenidos. Métodos de captacién orto-
doxos, selecciéon de donantes y extrac-
cién de sangre validados que cumplen
los requisitos de calidad, personal bien
formado, equipo bien mantenido, buenos
registros, control de errores, seguimiento
de los datos, consultas al personal y a los
donantes buscando espacios de mejora.
Como se veia en el primer enfoque, ané-
lisis de los riesgos, el donante de sangre
tiene una funcién importante de la segu-
ridad de la transfusiéon a varios niveles.
Participa en la decisién sobre si es una
persona adecuada para ser donante y
para donar sangre precisamente ese dia.
También tiene que actuar ante compli-
caciones menores de la donacién, un
mareo, un hematoma, para evitar que
se compliquen y pasen a ser complica-
ciones mayores. En estas circunstancias,
el donante tiene que estar informado
con objeto de que pueda participar en
el proceso: /jqué motivos puedo tener
para no donar sangre porque puede ser
un peligro para mi o para el que recibe
mi sangre? ;qué tengo que hacer si de
repente empieza a sangrar por el pincha-
zo del brazo? ;qué hago si me empiezo a
marear camino de casa y estoy solo? El
tratamiento de todo esto tiene que estar
recogido en los procedimientos de tra-
bajo que tienen muy presente el rol del
donante. Los voluntarios y los profesiona-
les que estén en contacto con donantes
tienen que asegurarse que la informacién
llega: tener a mano material informativo,
carteles, folletos, dibujos, invitar una y
otra vez a leerlo y a consultarlo, explicar
de viva voz en la entrevista, durante la
extraccion, y cuando se requiera. Eso son
Buenas Practicas. También es lo que dice
literalmente la legislacién en la parte A
del Anexo I del RD 1088/2006. La infor-
macién que el centro de transfusién da,
en este caso al donante, es calidad y es su
responsabilidad.

Tercer enfoque: Cual es el objetivo
de la informacion que se difunde

Ya hemos hecho el andlisis de riesgos de
la donacién de sangre y como prevenirlos.
También hemos identificado las respon-
sabilidades. Si ahora enfocamos la infor-
macién tal como se ve desde el centro
de transfusiéon ¢Qué objetivos se persi-
guen al difundir una informacién de esta
naturaleza? ;A qué personas nos estamos
dirigiendo?. No hay olvidar que el objetivo
principal de cualquier mensaje procedente
del centro de transfusién es que hacen falta
donantes de sangre. Hoy por hoy no se
puede prescindir de la transfusién de san-
gre y las necesidades de los enfermos sélo
se pueden cubrir si hay personas dispues-
tas a donar sangre. Parece una perogrulla-
da pero no lo es. Cuando se dé informacién
con connotaciones negativas no se puede
perder de vista ese primer y principal obje-
tivo. Al responder a preguntas incisivas de
la prensa, lo mismo. No hay que mirar al
periodista, hay que mirar al posible donan-
te que esta escuchando. En todo momento.

El siguiente objetivo es informar al
donante de sangre acerca del proceso de
la donacién, de los posibles riesgos, de la
informacién post-donacién y acerca de lo
que tiene que hacer ante la sospecha de
una reaccién adversa. Ya se ha tratado de
esto en las secciones anteriores. Basta con
reflejarlo aqui como objetivo expreso.

No hay que alarmar innecesariamente.
La donacién de sangre es un proceso segu-
ro, las complicaciones significativas son
raras y prevenibles. En conjunto hay que
presentar una imagen atractiva de la dona-
cién de sangre. Un modo eficaz de ayuda a
otras personas. Es un proceso transparente
y seguro en el que se puede confiar. Se han
descrito reacciones adversas graves, pero
son excepcionales. En el mundo tienen
lugar cien millones de donaciones de san-
gre cada afio que avalan la experiencia de
un gesto seguro.

Otro objetivo de la informacién tiene
caracter técnico: la hemovigilancia. Se
trata de mejoras basadas en hechos. La
hemovigilancia tiene tres partes: 1) reco-
gida de datos, 2) evaluaciéon de los datos
recogidos, 3) identificacién de espacios de
mejora. Los tres se aplican también a la
hemovigilancia de la donacién. Las mejo-
ras en la seguridad se tienen que basar en
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datos objetivos recogidos, y aqui surge un
problema: como las complicaciones signi-
ficativas son raras, hay que reunir datos
de muchos centros de transfusién, incluso
a nivel continental. Los datos se tienen
que recoger siguiendo un método homo-
géneo para que se puedan reunir, sumar,
y extraer consecuencias 4. Esto hace que
la recogida de datos no se pueda hacer
de cualquier manera o siguiendo las pre-
ferencias de cada centro sino que tiene
que seguir un método normalizado igual
para todos (4). Con los efectos adversos
leves no hace falta ser tan rigido. Incluso
es conveniente que el modo de recoger
y procesar los datos se planifique a nivel
local. Los datos de donantes mareados, de
punciones dobles, de hematomas, procesa-
dos por lugar de colecta, por hora del dia,
por enfermera, por médico, etc. ayuda a
identificar una organizacion de trabajo que
hay que mejorar, lagunas de formacién
que hay que cubrir, material de extraccién
defectuoso que hay que sustituir, condicio-
nes ambientales inadecuadas que hay que
re-adaptar. Este tipo de datos sirve para tu
centro pero no para el de al lado.

Cuarto enfoque: Método a sequir en la
informacion: contenidos y formato

Un cuarto y ultimo enfoque de la infor-
macién a suministrar trata del modo y
manera en que esta informacién se tiene
que dar, y cémo enfocar los contenidos.
Es evidente que gran parte de la repercu-
sién que tenga la informacién a suminis-
trar estd condicionada por el método de
difusién elegido. Como hemos visto mas
arriba la informacién a dar tiene que ser
completa pero no se puede ignorar que la

informacién negativa generara preocupa-
cién y alarma. Ser transparente no quiere
decir que hay que presentar los hechos
crudos tal cual, sin més. De hecho, la pre-
sentaciéon simple de los hechos generara
confusion si da lugar a especulaciones que
al final alejan a los hechos de la realidad.
Desde luego esto no se resuelve ocul-
tando las reacciones y efectos adversos
graves. Ser transparente quiere decir que
los hechos se presentan y se explican.
Lo que no se explica con claridad es una
invitacién a que cada cual busque la expli-
cacién por su cuenta. Cuando se trata de
fallos del sistema o de errores hay que
presentar también el anélisis realizado y
las medidas correctoras adoptadas para
restablecer un nivel alto de seguridad. Es
fundamental utilizar un lenguaje claro,
bien escogido, que no sea confuso.

Quién es la persona que presenta la
informacién, también tiene significado. La
sola presencia del informante y su nivel
de responsabilidad, nos estd diciendo la
importancia que el centro de transfusién
estd dando a los hechos. En general cuanto
maés grave sea la informacién a dar, la per-
sona que la da tiene que ocupar un nivel
mas alto en el organigrama.

En el momento de informar hay que
tener muy presente a quién nos dirigi-
mos: periodistas, opinién publica, autori-
dad sanitaria, hospitales. Sin perder de
vista qué colectivos recibiran el mensaje, el
destinatario méas importante es sin duda el
donante de sangre habitual, la persona que
colabora regularmente con su donacién
de sangre. El cree y confia en el promotor
de la donacidn, la enfermera, el médico,
el voluntario. Estamos en deuda con él, y

en él tenemos que pensar cuando damos
informacién con connotaciones negativas
relacionadas con la donacién de sangre.

Conclusiones

1. Los datos de hemovigilancia, analisis de
riesgos y las medidas preventivas, todo
lo relacionado con las reacciones adver-
sas de la donacién de sangre, forman la
base de la informacién a transmitir. Los
donantes de sangre tienen que estar ade-
cuadamente informados para proteger
su salud.

2. Sigue abierto el campo de investigacién
sobre la identificacion de datos objetivos
(no bastan las “impresiones”) en cuanto a
la tipologia del donante, signos fisicos, y
tests de laboratorio que ayudan a deter-
minar qué donantes seran vulnerables a
una reaccién vasovagal y en particular
a la tardia, y qué donantes tendran una
recuperacion lenta de la hemoglobina.

3. Las responsabilidades de los centros de
transfusiéon estén ligadas a las obligacio-
nes legales, a las obligaciones relacio-
nadas con la responsabilidad social, y a
las obligaciones derivadas de las Buenas
Prdcticas.

4.En el momento de transmitir la infor-
macion, es fundamental tener claros los
objetivos de la informacién que se va a
dar.

5. El lenguaje debe de ser claro, completo,
bien explicado, que no dé lugar a espe-
culaciones, sin perder de vista que el
donante de sangre habitual ser4 el prin-
cipal receptor del mensaje. La donaciéon
de sangre es un gesto seguro en el que
las complicaciones significativas son muy
raras y casi siempre prevenibles. m
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Confirmacion del tipaje HLA a partir de
un cultivo de precursores hematopoyéticos
de sangre de cordon umbilical

L. Gonzalez, R. Guerrero, M. Rodriguez, C. Antanez, AM. Carrasco,

Galeote, MC. Hernandez, I. Prat / CRTS Malaga.

Este trabajo ha sido galardonado con el
Premio de la SETS 2014 en el drea Tejidos
y Terapia Celular

Introduccion:

El trasplante de progenitores hemato-
poyéticos (TPH) se emplea en la actua-
lidad para tratar distintas hemopatias,
utilizandose cada dia més y con mayor
éxito como tratamiento de enfermeda-
des hematoldgicas malignas, aplasias
medulares, inmunodeficiencias prima-
rias y otras patologias congénitas. Para
estos enfermos, lo ideal es encontrar un
donante compatible entre sus familiares
mas directos, pero segun datos de la
Organizacién Nacional de Trasplantes
esto sélo ocurre en alrededor del 30% de
los casos. Para el resto de los pacientes,
existe la posibilidad de buscar donan-
tes compatibles no emparentados. Estas
células progenitoras hematopoyéticas
pueden proceder de médula ésea, san-
gre periférica o sangre de cordén umbi-
lical. Actualmente disponemos de maés
de 21 millones de donantes de médula
Osea y mas de 500.000 unidades de san-
gre de cordén umbilical, lo que eviden-
temente ha incrementado la posibilidad
de encontrar un donante compatible y
la posibilidad de realizacién de un tras-
plante no emparentado.

Segin datos de la Sociedad de
Cancer Americana @, actualmente,
alrededor de uno de cada tres de los
trasplantes de células madre hematopo-
yéticas sin parentesco provienen de la
sangre del cordén. En Espana, durante
2012, se realizaron 458 TPH alogénicos
no emparentados, lo que supone el 17%
del total de los TPH realizados. La sangre
de cordén umbilical se empled en el 20%

n

de los casos @,

Desde que comenz6 el empleo de
la sangre de cordén umbilical, fueron
creandose bancos que los almacenaran.
Los cordones son donados de forma
altruista, y utilizados siempre que hay
un enfermo compatible que lo necesite.
Cuando se indica un trasplante de pro-
genitores hematopoyéticos, las busque-
das de donantes se realizan tanto entre
donantes de médula ésea, como entre
las unidades de sangre de cordén umbi-
lical almacenadas.

Cuando un centro trasplantador
reserva una unidad criopreservada, se
realizan los siguientes controles de cali-
dad: confirmacién del tipaje HLA, ensayo
de Unidades Formadores de Colonias
(UFC) y determinacion de células CD34+.
Todo ello, a partir del segmento tubular
o criotubo asociado a la bolsa, segtn el
método de congelacién utilizado.

El ensayo de Unidades Formadoras
de Colonias (UFC), también llamados
cultivos clonogénicos, es un ensayo que
evalia la funcionalidad de las células

F. Sanchez, MT. Martin, A.

progenitoras hematopoyéticas presen-
tes en la unidad. Las células cultiva-
das en medio de cultivo semisdlido de
metilcelulosa proliferan y forman colo-
nias que pueden ser contabilizadas en
un microscopio invertido y clasificadas
en series blanca (granulo-macrofagicas
UFC-GM), mixta (pluripotenciales UFC-
GEMM) vy eritroide (UFC-E/BFU-E). El
numero y morfologia de las colonias for-
madas proporcionan informacién sobre
la capacidad de los progenitores para
diferenciarse y proliferar.

Por otro lado, la confirmacion HLA
es esencial antes de que se inicie el
acondicionamiento del paciente para
transplante.

Dada la escasez de la muestra, la
repeticién de la técnica es complicada.
Por ello, en nuestro centro nos plantea-
mos desarrollar un protocolo alternativo
pararealizar el tipaje de HLA a partir de
ADN extraido del cultivo de los precur-
sores hematopoyeticos.

Objetivo

Figura 1. Bolsa de Sangre de Corddn Criopreservada y tubular asociado.




Figura 2.

a) Serie mixta (UFC-GEMM)

El objetivo de este trabajo es extraer
ADN de las células proliferadas en el
ensayo de colonias (UFC) y valorar la
eficacia de este procedimiento para rea-
lizar el tipaje HLA confirmatorio.

Material y método

Se analizaron 6 muestras de SCU,
procedentes de segmentos tubulares
asociados a la bolsa de congelacion.
Brevemente, tras descongelar la mues-
tra se realiza el recuento de células
nucleadas con un contador hematol6-
gico Mindray BC-6800 y la viabilidad
celular y recuento de CD34+ con un
citbmetro Beckman-Coulterda FC500-
MPL (marcaje con 7-ADD, CD45-FITC,
CD34-PE y adicién de fluoroesferas Stem
Counta. Se diluyen 13.5 x 104 células en
300 ul de medio IMDM (scove’s Modified
Dulbecco,s Medium) y se afiaden a 3 ml
de Methocult™ Classic.

Con una jeringa, se deposita el medio
de cultivo con las células por duplicado
en placas de 35 mm de didmetro, dispen-
sando 1,1 ml en cada una de ellas, obte-
niendo una concentracién celular final
de 45 x 103 células por placa. Las placas
se incuban en una estufa de cultivos a
37° C con un 5% de CO,. Las lecturas se
realizan en un microscopio invertido.
A los 7 dias se contabiliza la presencia
de UFC totales y a los 14 dias se cuanti-
fica por separado la presencia de colo-
nias hematopoyéticas de la serie mixta
(UFC-GEMM, que incluye poblaciones
granulocitica, eritroide, macrofagica y
megacariocitica,), serie blancas (UFC-

b) Serie Blanca (UFC-GEM)

GM, formada por poblaciones granulo-
citica y macrofagica) y serie eritroide
(UFC-E y BFU-E).

Una vez finalizada la lectura se pro-
cede a la recuperacién de células para la
confirmacién de tipaje de HLA. Para ello,
se afiaden 2 ml de agua destilada a cada
placa y con un Cell Scraper se manipula
el medio de consistencia gelatinosa para
favorecer su hidratacién y se deja repo-
sar durante 5 min para que las células
se desprendan mas facilmente. Con una
pipeta Pasteur se homogeneiza y se pasa
por un filtro BD Falcon ™ Cell Strainer
100 ym Nylon. A continuacién se afiade
10 ml de agua destilada a través del filtro
para obtener la maxima recuperaciéon
celular. Se centrifuga a 2810 g durante 5
min. Se retira el sobrenadante y se res-
uspenden las células en 500 pl de agua
destilada estéril. Esta suspension celular
se envia al laboratorio de HLA.

En el laboratorio de HLA se realiza la
extracciéon de ADN segin el método de
LABType® SSO de One Lambda; consiste
en un método de tipaje HLA a partir de
ADN mediante una SSO reversa basada
en tecnologia Luminex® de secuencias
especificas de oligonucleétidos en son-
das unidas a microesferas codificadas
por color.

Resultados

Realizamos el procedimiento en 6
casos. El tipaje HLA pudo realizarse
correctamente y el andlisis del mismo se
verificé en el 100% de las muestras coin-
cidiendo con el tipaje inicial. En 3 casos

¢) Serie eritrpoide (BFU-E)

se realizé de forma paralela tipaje HLA
a partir de 50 ul de sangre de tubular y
a partir de las células procedentes de
cultivo. Mientras que en otros 3 €l tipaje
HLA se realizé exclusivamente a partir
de las células procedentes de cultivos
celulares, siendo el primer tipaje reali-
zado a partir de tubular fallido.

Discusion

En este estudio se ha demostrado la
eficacia del procedimiento para la con-
firmacién de la unidad previa al trans-
plante de progenitores hematopoyéticos
de sangre de cordén umbilical.

Las células crecidas en el ensayo de
unidades formadoras de colonias proli-
feran a partir de precursores hemato-
poyéticos de la unidad sangre de cor-
dén umbilical y por tanto, mantienen la
misma identidad HLA.

El protocolo desarrollado para recu-
perar estas las células crecidas en el
medio semisélido es sencillo, y probable-
mente existan otros protocolos validos
para este fin. La novedad del procedi-
miento reside no tanto en la técnica de
recuperaciéon de las células, sino poder
disponer de estos cultivos como fuente
alternativa de ADN para el tipaje HLA
en casos de necesidad. m
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Hemovigilancia centrada en el paciente: un
resumen de la reunion SHOT 2014

Dra.Mercedes Lopez Soques / Hospital del Mar, Barcelona

Este afio la reunién SHOT - 2014 tuvo
lugar en Manchester, la ciudad sede
del sistema britanico. Casi 300 perso-
nas acudieron a la cita de esta orga-
nizaciéon profesional independiente
que reune actualmente a repre-
sentantes de variadas sociedades
cientificas (Hematologia, Cuidados
Intensivos, Pediatria, Anestesiologia,
Gastroenterologia, Obstetricia y
Ginecologia...) y miembros de orga-
nizaciones sanitarias estatales,
como la de Hemovigilancia, ademas
de miembros seleccionados por su
experiencia, para el estudio de
los efectos adversos de la transfu-
siéon. Regularmente, el grupo emite
un informe anual que ha conseguido
impacto mundial, tanto por la siste-
matica con que recoge y clasifica los
efectos adversos como por las reco-
mendaciones que elabora para cada
nivel de responsabilidad transfusio-
nal, a un nivel muy practico y de gran
aplicabilidad en la préactica.

El 9 de Julio de 2014, la reu-
nién anual se inicié con un impac-
to especial. Después de recordarnos
que el estudio de los efectos adversos
s6lo tiene sentido cuando se focali-
za en el paciente, el Dr. D.Thomas,
presidente del comité directivo, con
las palabras “Centrémonos pues en
el paciente” llamé al estrado a una
paciente, como primer punto del pro-
grama. Una paciente joven subié al
estrado y, visiblemente nerviosa, res-
pondié a las preguntas que le plan-
te6 su hematdloga, la responsable
de la hemoterapia de esta paciente.
Con gran emocién, en el pequefio
teatro de Salford, asistimos al relato
de lo que ha representado para esta
paciente el cambio de una terapia
transfusional convencional con fre-

E

cuentes transfusiones por su drepa-
nocitosis, por un programa de eritro-
féresis que le ha permitido conseguir
un trabajo, mantenerlo, y mejorar
su vida familiar. Con mas calma, nos
explicé que incluso habia llegado a
conseguir la adopcién de una nifa.
El silencio fue espectacular en este
inicio del programa, quizéd porque
estabamos asistiendo en directo a la
revelacion de la parte mas oculta de
nuestra especialidad, el beneficio en
el paciente, en unos tiempos en que
lo que las publicaciones cientificas
enfatizan realmente son los efectos
adversos.

En la siguiente presentacion la
directora de SHOT Dra. Paula Bolton-
Maggs relaté los puntos mas rele-
vantes del informe 2013 que todos
los participantes habian recibido en
formato de libro junto con la docu-
mentacién de la reunién. En una
dindmica sucesién de datos, la direc-
tora revisé los efectos adversos noti-
ficados, entre los que la Dra. Bolton
destacd algunos casos especiales en
los que una serie de actos profe-
sionales no concatenados llevaron
a transfusiones innecesarias y otros
a transfusiones retrasadas o nunca
realizadas. Este ano, el informe inclu-
ye también un importante capitulo
con el titulo de: transfusién evita-
ble, retrasada e infra transfusién,
o “ADU”, (Avoidable, Delayed and
Undertransfusion), que sustituye al
apartado de “transfusién innecesaria
e inapropiada” en uso hasta 2011. El
informe ya esté disponible en: http://
www.shotuk.org/2013-annual-shot-
report-published-9-july-2014/

La Dra. Jane Keidan revisé el
mecanismo y la persistencia de sen-
sibilizacién por Rh (D) recordando la

importancia de construir un equipo
multidisciplinar entre el laboratorio
de transfusion y el servicio que admi-
nistra la gammaglobulina anti-D. A
continuacion se procedié a escuchar
el relato de la auditoria inicial de la
transfusion de plaquetas en el area
de Belfast por parte de un médico
residente el Dr. McCauley, que iden-
tificé un 17% de transfusiones inapro-
piadas.

Un antiguo piloto de British
Airways cerré la sesién de mafiana. El
capitdn Guy Hirst, con una experien-
cia de vuelo de 18.000 horas es ahora
un conferenciante habitual que ha
colaborado con el Royal College of
Surgeons como experto en el factor
humano. Relaté que cuando se traba-
ja en tareas desconocidas se opera
en modo lento, y que en este ambito
es donde preferentemente se ponen
en evidencia los errores de conoci-
miento. En cambio, cuando se trabaja
en algo conocido se trabaja deprisa;
en modo rapido se evidenciarian los
errores de cumplimiento y los errores
de concentracion si se anaden inte-
rrupciones o distracciones continuas.
Alguien intervino diciendo que esta
ultima situacién suele ser el medio
de trabajo habitual en algunos hos-
pitales. El ex piloto nos recordé la
importancia de la comunicacién en
el trabajo en equipo, sine qua non
para la seguridad del trafico aéreo;
ademadas anotamos que el trabajo en
equipo reduce los niveles de estrés.

En la sesién de tarde, el mode-
rador Bill Chaffe, lider del grupo
colaborador de laboratorios de trans-
fusién, (UK Transfusion Laboratory
Collaborative) llamé al estrado a los
2 premiados por su mejor comunica-
cién. El mejor trabajo seleccionado




consistia en la evaluacién de una
aplicacién (“app”) para teléfonos inte-
ligentes que facilitaria el uso correcto
de componentes irradiados y negati-
vos para citomegalovirus (CMV). Este
analisis de la “app” fue realizado
entre los estudiantes de medicina de
ultimo curso. La aplicacién esta dis-
ponible en: www.OptimalBloodUse.
eu/app. En el segundo trabajo selec-
cionado, la Dra. R.Suri detallaba
el procedimiento para prevenir la
sobrecarga circulatoria mediante el
programa informaético de transfusion,
ahadiendo en la solicitud un campo
obligatorio para el peso del paciente.

En esta segunda parte, pasamos
del factor humano a la maquina, cuan-
do el profesor Harold Thimbleby,
ingeniero y miembro honorario del
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Royal College of Physicians, mostré
para asombro de todos, la falta de
ergonomia y los fallos que presen-
tan algunos disefios presentes en el
mercado como por ejemplo las bom-
bas de infusién de medicamentos y
transfusion y las calculadoras de los
teléfonos inteligentes. En algunos
experimentos ha mostrado cémo la
enfermeria y otros sucesivos usua-
rios habituales de estas maquinas
son confundidos por teclados dife-
rentes o teclas multiuso (para punto,
coma y borrar), o por instruccio-
nes muy diversas. También vimos
cémo un error de una maquina queda
borrado en el registro de memoria
haciendo imposible entender lo que
ha sucedido con la administracién
de un producto. Esta leccién fue

La nueva generacion de fraccionadores

de componentes sanguineos

impactante y estimulante: algunos no
tenemos quizéd suficientes mecanis-
mos de critica ni metodologia para
juzgar, poner a prueba de usuario
y/0 adquirir aparatos que han pasado
sucesivos controles de calidad y que
cumplen todos los requisitos legales
exigibles en la Unién Europea.

En la presentaciéon de Simon
Goodwin, enfermero especialista en
transfusiéon y lider del grupo de
accionEn resumen, la reunién fue
muy estimulante para continuar
con el trabajo de Hemovigilancia y
Hemoterapia al regresar al hospital.
Para acabar, recordemos la rima oida
en el SHOT: “Don’t give two without
review!”. Estoy buscando una rima
apropiada en castellano. {Se admiten
ayudas e inspiraciones! m
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Mejora de la sequridad transfusional a
traves de la evaluacion continua del acto
transfusional y de la formacion del personal
implicado en el acto transfusional

I. Hernandez ", A. Aranda ", M. Subira ©®, Maribel Cano " / "Comite de Hemoterdpia y Hemovigilancia,
Hospital Sant Joan Despi Moises Broggi, Barcelona. ¢ Servicio de Hematologia y Hemoterapia, Idcsalud
Hospital Universitari Sagrat Cor, Banc de Sang i Teixits — Catalunya Central, Barcelona

Este trabajo ha sido galardonado con
el Premio de la SETS 2014 en el area de
transfusion, hemovigilancia e inmuno-
hematologia.

Introduccion

A pesar que la seguridad transfusio-
nal ha mejorado considerablemente
en los ultimos afos, los registros de
hemovigilancia ponen de manifiesto
que los errores en la administracion
de componentes causan un importante
porcentaje de efectos transfusionales
graves. Por dicho motivo se han desa-
rrollado los sistemas de hemovigilancia
cuyo objetivo fundamental es aumentar
los niveles de calidad y seguridad de la
transfusiéon sanguinea, implantando un
control continuo, completo, riguroso y
objetivo. Los errores que se producen
en el proceso de transfusién pueden
prevenirse mediante el fortalecimiento
de los sistemas y procesos hospita-
larios que intervienen en la transfu-
sién, la capacitacién del personal y la
implantacién de procedimientos estan-
darizados.

El presente estudio quiere mostrar
nuestra experiencia en la implantacién
de un sistema de hemovigilancia con
evaluacién continua del acto transfu-
sional como herramienta para la mejo-
ra de la seguridad transfusional en un
hospital de nueva creacion.

En febrero de 2010 se inauguré el
Hospital comarcal Sant Joan Despi
Moises Broggi situado en una localidad
cercana a Barcelona. En el momento de
su apertura se contaba con profesiona-

H

les procedentes de diversas institucio-

nes y con sistematicas de trabajo dife-

rentes respecto al acto transfusional.

Para garantizar el correcto funcio-
namiento del proceso transfusional se
cre6 el comité de hemoterapia y hemo-
vigilancia el cual se formé por profe-
sionales de diferentes estamentos y
especialidades que estaban implicados
en el proceso transfusional. Su compo-
siciéon fue:

- Representante del equipo de direc-
cién

- Representante de sistemas informaé-
ticos

- Facultativos de la especialidad de
hematologia, traumatologia, aneste-
sia, medicina interna, cirugia, obste-
tricia y ginecologia, urgencias y ana-
lisis clinicos.

- Personal de enfermeria de diferentes
ambitos como hospitalizacién, medi-
cina intensiva y la enfermera referen-
te de hematologia.

A su puesta en marcha, se decidié
realizar las reuniones de forma men-
sual para poner en funcionamiento lo
antes posible los procedimientos de
trabajo. Actualmente se realizan sesio-
nes trimestrales.

Los objetivos principales del comi-
té de hemoterapia y hemovigilancia
fueron:

- Larealizacion de los diferentes proto-
colos y procedimientos de transfusién
para unificar el acto transfusional.

- Realizacion de otros protocolos asis-
tenciales: ahorro de sangre, transfu-
sién masiva, paciente politraumati-

zado.

- Registro de hemovigilancia donde se
evalda el funcionamiento del proce-
so transfusional, detectando de esta
manera los puntos débiles de la cade-
na transfusional.

- Registro de incidencias, donde se
registran todos los incidentes y casi
incidentes que suceden durante el
acto transfusional.

-Formaciéon continuada del perso-
nal sanitario explicando los pasos a
seguir para realizar un acto transfu-
sional seguro y que hacer en caso de
reaccién adversa haciendo hincapié
en la importancia de la notificaciéon
de incidencias, en los cuales inclui-
mos los incidentes y los casi inciden-
tes como instrumento para la activa-
cién de medidas de mejora, sin ser
este un instrumento punitivo.

Objetivo

El objetivo del estudio es evaluar el
resultado de la formacién continuada
y de las medidas de mejora promovi-
das desde el comité de hemoterapia
vy hemovigilancia para garantizar la
seguridad transfusional tras la inaugu-
racién del centro.

Materiales y métodos

Desde la apertura del Hospital se
implement6 la evaluacién continuada
del proceso transfusional a través de
la realizacion sistematica de cortes tri-
mestrales de 100 actos transfusionales,
donde se revisan los siguientes puntos
del proceso:




-La correcta cumplimentaciéon de la
solicitud de transfusién; donde debe
constar el diagnéstico del pacien-
te y/o procedimiento, tipo y canti-
dad de hemoderivado que se quiere
transfundir, grado de urgencia, valor
analitico segin el componente y la
firma del facultativo que la solicita.
También debe constar fecha y hora
de la extracciéon de la muestra pre
transfusional, asi como el nombre y
firma de la enfermera que la obtiene.

- La hoja de control hemodinamico y
reacciones transfusionales donde la
enfermera registra la hora de ini-
cio y finalizacién de la transfusién,
profesional de enfermeria que inicia
y finaliza el acto y la hemodinamia
del paciente al inicio y final del acto
transfusional. En caso de reaccién
adversa se registran los sintomas y
las medidas que se han realizado.

El retraso en el inicio de la transfusién

(hora de entrega del producto sangui-

neo / hora de inicio de la transfusién)

y duracion de la transfusion.

La correcta cumplimentacion de la

hoja de comprobacién del grupo ABO

a la cabecera del paciente, donde se

registra el nombre de la enfermera que

realiza la comprobacién, hora, dia y

grupo resultante de la prueba.

A finales del afio 2011 se realizé un
analisis de los datos recogidos durante
los afios 2010 - 2011 que nos permitié la
deteccién de diferentes puntos débiles
en la cadena transfusional. En base a los
resultados obtenidos se decidi6é implan-
tar durante los afios 2012 - 2013, por
parte de los miembros de enfermeria
de la comisién hemoterapia y hemovi-
gilancia, las siguientes medidas para
mejorar la seguridad transfusional:

- Realizacién de sesiones clinicas
(minimo dos anuales) sobre seguri-
dad transfusional dirigidas al per-
sonal sanitario implicado en el acto
transfusional (facultativos, mandos
intermedios, enfermeria, auxiliares
de enfermeria y auxiliares sanitarios)
donde se presenté el video de seguri-
dad transfusional promocionado por
el Banc de Sang i Teixits y el Servei
Catala de la Salut.

- Realizacién de un triptico de bolsillo
para su consulta rapida con los pasos
a seguir durante la transfusién san-
guinea y qué hacer ante una reaccién
transfusional.

- Realizaciéon de un poster sobre los
pasos a seguir durante la transfusion,
que se situaron en la salas de medi-
cacién de cada unidad de hospitaliza-
cién, asi como en urgencias, hospital
de dia, unidad de cuidados intensi-

vos, laboratorio y area de extraccién
de muestras de consultas externas,
para una rapida consulta y de facil
acceso.

- Formacién continuada al personal
mediante cursos de 1 hora de dura-
cién con grupos no superiores a 20
personas.

Implantacion del registro del acto

transfusional en la historia clinica elec-

trénica del paciente.

Gréfica 1. Evolucién de la cumplimentacién de la solicitud de transfusion.
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Grafica 2. Evolucién de la cumplimentacién de la hoja de control

hemodindmico y reaccion transfusional.
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Grafica 3. Evolucion de la realizacién del grupo ABO e identificacion del paciente.
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Resultados al actual 99%. En la grafica 2 se mues-

Desde el primer corte realizado en
2010 y hasta noviembre de 2013 se
han constatado diversas mejoras. La
correcta cumplimentacién de la solici-
tud de transfusiéon ha pasado del 50%
inicial al 80% en el ano 2013. En la gré-
fica 1 se muestra su evolucién.

La correcta cumplimentacién de la
hoja de control hemodindmico y reac-
cion transfusional ha pasado del 96%
en el ano 2010 y del 44% en el afio 2011

tra la evolucion a los largo de los 4 afios
estudiados.

La correcta realizacién y documen-
tacion del grupo ABO a la cabecera
del paciente ha pasado del 34% al 84%
en el 2013 y la correcta identificacién
del paciente ha pasado del 76% al 82%
actual. La evolucién a lo largo de los 4
afios se muestra en la gréfica 3. El tiem-
po medio de inicio de la transfusion
desde que el componente sanguineo
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- Diagast Ibérica, S.L
- Fenwal Espafia, S.L

- Cerus
- Abbott
- Menarini
- Ortho

g+

es entregado se ha mantenido estable
desde 2010 con una media de 38 minu-
tos, asi como la duracién de la transfu-
sién de los concentrados de hematies
con una media de 2h 4min.

Conclusiones

Con los resultados que hemos obtenido
podemos concluir que la formacién
continuada del personal implicado en
el acto transfusional, el acceso rapi-
do y agil a la informacién a través de
medios visuales, junto con la evalua-
cién y andlisis continuo del proceso
transfusional es clave para detectar
puntos de mejora y para mantener la
seguridad transfusional. m
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Una experiencia pionera en la
hemovigilancia cubana

S. Ballester‘", A. Bencomoe, C M. Benet3, R. Lépez Fernéndezs, W. Valls4, JM. Ballestere

Banco de sangre provincial de Matanzas “Minerva Duarte” Departamento de Hemovigilancia.
de Hematologia e Inmunologia La Habana.

Cienfuegos.

Introduccion
La sangre y sus componentes son ele-
mentos imprescindibles para garantizar
la salud humana; no obstante su empleo
no estd exento de riesgos inmunolégi-
cos e infecciosos ademés de los rela-
cionados con errores en la administra-
cién de componentes!4. Los sistemas de
Hemovigilancia (HV) surgieron en Europa
para optimizar la seguridad de la cade-
na transfusional, mediante el monitoreo
constante de cada paso y la notificaciéon
de los eventos adversos relacionados con
el uso terapéutico de la sangre y sus
componentes56. Los sistemas mas com-
pletos incluyen ademads la notificaciéon
de las complicaciones de la donacién de
sangre”. La OMS en el 2002, determiné
la responsabilidad gubernamental sobre
la seguridad transfusional y la necesidad
de legislar por derecho sanitario la HV,
y planted la necesidad de que los pai-
ses de escasos recursos implementaran
programas de HV. También la estrategia
sanitaria cubana del 2006 al 2015, orient6
aplicar la vigilancia en salud, con nuevos
enfoques en la clinica, a la vez que se
garantizara la seguridad de la sangre en
todos los procesos relacionados 68-11,
Cuba cuenta con un sistema de salud
y un programa de sangre exitoso. No obs-
tante carece de un programa de HV que
contribuiria mejorar los logros alcanza-
dos. En la provincia de Matanzas se detec-
taron determinadas insuficiencias como:
incidencia de eventos adversos graves
prevenibles como la contaminacién bac-
teriana, déficit de conocimientos actuali-
zados en algunos aspectos de la medicina
transfusional, no se controlaba adecua-
damente las reacciones del donante, no
se reportaban todas las reacciones, tasa
elevada de omisién de notificacién de los

eventos adversos de la transfusion y nece-
sidad de una mejor interrelacion entre los
eslabones de la cadena transfusional. El
programa desarrollado en la provincia de
Matanzas tiene las caracteristicas gene-
rales propias de algunos programas de
HV, como la obligatoriedad de notificar, la
confidencialidad de los datos y su caracter
no punitivo, pero a la vez tiene caracteris-
ticas propias como son los escasos recur-
sos humanos y materiales con los que
cuenta, la sencillez de sus formularios y
registros, y que desde su inicio aposté por
la obtencién activa de toda la informacién
relativa a las reacciones y efectos adversos
de la transfusién, las complicaciones de la
donacién y el uso terapéutico de la sangre
y los componentes sanguineos. Es un pro-
grama de HV en “caliente” porque asegura
la presencia fisica del especialista de HV
ante situaciones graves y de alerta rapida,
brinda mucha importancia a la capacita-
cién continua y las acciones de los comités
hospitalarios de transfusién. En él se apli-
can los principios de la intersectorialidad
y la multidisciplina para el logro de sus
objetivos. Tiene la necesaria flexibilidad
para introducir los cambios necesarios y
lograr sus objetivos ante situaciones nue-
vas o inesperadas® 213, Otras acciones son
la utilizacién de los datos epidemiolégicos
demograficos en la seleccién del donante
y la consejeria del donante de sangre y, en
los casos de reacciones transfusionales,
de los profesionales que lo requieran!4. En
esta publicacién analizamos los resultados
del programa de Hemovigilancia en la
provincia de Matanzas, Cuba.

Material y Métodos

La investigacién se realiz6 desde enero
del 2002 hasta diciembre del 2011, y en ella
participaron el banco de sangre provincial

2 Instituto

3Universidad de Giencias Médicas Ratil Dérticos Torrado de
Universidad Camilo Cienfuegos de Matanzas.

y sus centros colectores en la provincia
asi como los nueve hospitales donde se
practica la hemoterapia. Contemplé dos
etapas, una etapa previa al programa de
HV, representada por el afio 2002, donde
se realiz6 el diagndstico del estado de los
eventos adversos de la donacién y de la
transfusién, y del uso terapéutico de la
transfusion mediante la revision de los
registros de las instituciones y la del sis-
tema estadistico de salud. En la etapa de
desarrollo del programa de HV del 2003 al
2011, se colectaron tres bases de datos por
cada centro y de la provincia, en general:
una sobre todos los efectos adversos de
la donacién, otra sobre todos los efectos
adversos de la transfusién y de los errores
sin consecuencia, en la que se utilizaron
formularios y registros disefiados para
ese fin, y la tercera el uso terapéutico de
la sangre y componentes.

Previo a la implementacién del pro-
grama, se aplicé a los médicos especia-
listas que utilizan la hemoterapia una
encuesta de conocimientos en medicina
transfusional, previamente disenada y
validada, con el fin de determinar los
aspectos de mayor demanda del pro-
grama de capacitaciéon continua que se
desarroll6 posteriormente dentro de las
actividades de implementacién del pro-
grama. Al terminar el curso de capaci-
tacién se aplic6 de nuevo la encuesta
a los mismos especialistas médicos con
el objetivo de determinar los saberes
adquiridos por los educandos. Como
modalidad de ensenanza se seleccioné
la Educacién a distancia con actividades
presenciales!5-16,

Los indicadores de la seguridad transfu-
sional fueron:
—Tasa de reacciones del donante por mil

donaciones.
E



- Tipos de reacciones.

- Grados de gravedad del donante.

- Tasa de reacciones transfusionales por
mil transfusiones.

- Reacciones graves por tipos.

- Grados de Gravedad de las reacciones
transfusionales.

- Grados de imputabilidad de las reaccio-
nes transfusionales.

- A partir del 2005 se vigilé el nimero de
los errores sin consecuencias

Indicadores de calidad transfusional fue-

ron:

- Porcentaje de pacientes ingresados que
fueron transfundidos.

- El incremento de los conocimientos
en medicina transfusional en médicos
prescriptores de transfusiones.

—Total de procederes transfusionales
efectuados y de los componentes mas
utilizados (concentrado de eritrocitos y
plasma fresco congelado).

Las reacciones adversas detectadas por
la HV se clasificaron de acuerdo con el
grado de gravedad y el grado de imputa-
bilidad de las mismas segun la escala de
grados sugerida por la sociedad interna-
cional de transfusién y la red internacio-
nal de HV. Se considerd la imputabilidad
solo para las reacciones transfusionales,
ya que se notificaron solo las reacciones
del donante claramente relacionadas con
la donaciéns.

Acciones realizadas para desarrollar el

programa:

- Creacién del departamento de HV pro-
vincial y de su comité de consultores
integrado por especialistas destacados
de especialidades usuarias de hemote-
rapia.

- Establecer el sistema de alerta rapido,
via telefénica y correo electrénico.

- Fortalecer los comités hospitalarios de
transfusion segregandolos de los comi-
tés farmaco-terapéuticos existentes que
analizaban tanto lo referente a farma-
covigilancia como a los efectos adversos
de la hemoterapia, con el objetivo de
lograr una mayor atencién a los aspec-
tos de la indicacién y vigilancia de los
efectos adversos de la transfusion.

- Colecta de informacién de forma activa.

E

- Visitas periddicas a cada centro para
asesorar y controlar las actividades del
programa, y para capacitar.

- Asesoria permanente a las sanitarias y
cientificas sobre el tema.

- Incorporacién de la atencién primaria
de salud a acciones de educacién y pro-
mocién de donantes y a la deteccién de
eventos adversos tardios.

- Aplicacién de la primera encuesta de
conocimientos a médicos especialistas
prescriptores de transfusiones sangui-
neas.

- Desarrollo de un programa de capacita-
cién continua en medicina transfusional
que incluyé los médicos de atencién
secundaria y primaria y a enfermeras y
técnicos de la cadena transfusional.

- Aplicacién de la segunda encuesta de
conocimientos a los médicos especia-
listas.

— A partir del 2005 se incorporé la vigilan-
cia sobre los errores sin consecuencias
y los casi incidentes.

- Se utilizé la multidisciplina y la intersec-
torialidad con el objetivo de enriquecer
los recursos humanos y materiales del
programa y facilitar el alcance y cum-
plimiento de los objetivos propuestos.

Se utilizé el sistema SPSS versién 15.0

para colecta y analisis de datos. Se pre-

sentaron los mismos en tablas de distri-
bucién de frecuencia absoluta y relativa,

y graficos de dispersion. De la estadis-

tica inferencial se utiliz6 para el anali-

sis comparativo de los resultados de las
encuestas de conocimientos la prueba
no paramétrica de Wilcoxon y para los
indicadores de seguridad transfusional
se utilizé la prueba de Somers d. La infor-
macién colectada de cada una de las
unidades participantes y de la provincia,

en general, fue analizada por meses y

afos, y sus resultados y recomendaciones

fueron enviados a las autoridades sanita-
rias de cada institucién y de la provincia
de salud.

Resultados y Discusion

El diagndstico de la etapa previa al pro-

grama representada por el 2002 arrojoé:

- Tasa de donantes 10,1 por 1000 dona-
ciones efectuadas, con un total de 364
reacciones en 36.162 donaciones.

- No se estudiaban los grados de grave-
dad, pero si se presentaron tres reac-
ciones vagales graves y una puncién
arterial que requirieron tratamiento
hospitalario.

-Tasa de reacciones transfusionales de
9,2 por 1000 transfusiones, con un total
de 198 reacciones en un total de 21.584
transfusiones efectuadas. De ellas, solo
47 fueron reportadas al sistema nacio-
nal de estadistica médica, por lo que el
porcentaje de omisién de notificacién
fue de 76,27 %. Ocurrieron 11 reaccio-
nes graves por contaminacién bacte-
riana.

- El uso de la transfusién mostré consu-
mo elevado de plasma y concentrado
de eritrocitos por encima de los valo-
res establecidos como aceptables en
esa etapa y un porcentaje de pacientes
ingresados transfundidos de 17,7 %.

- Necesidad de capacitacién actualizada
en el tema, mostrada por los resultados
de la primera aplicacién de la encuesta
de conocimientos en medicina transfu-
sional que arrojo valores de la media de
3,68 sobre 5 condiciones que presentan
los paises carentes de programas de
HV (18).

Etapa de implementacion del programa.

Aiios 2003-2011

- La participacién de las unidades fue del
100 %.

- Se estreché y perfeccioné la interrela-
cién entre los eslabones de la cadena
transfusional, en especial entre los cen-
tro colectores y los centros de indica-
cién y puesta de la transfusion.

- El sistema de alerta rapida fue efectivo
por via telefénica. Se contacté con el
centro en la primera media hora de
transcurrido el incidente. Se utiliz6 en
todos los eventos graves: en dos casos
de sospecha de enfermedad infecciosa
en el receptor y en tres casos de mate-
riovigilancia. Proporcioné la presencia
fisica del investigador con inmediatez
(alerta rapida en “caliente”) y la toma
de medidas correctivas y preventivas
con rapidez.

-Los comités de transfusién fueron
impulsores de las acciones de la HV
en los hospitales, aseguraron las guias




terapéuticas actualizadas de la hemo-
terapia, auditaron el uso de la sangre
y componentes, efectuaron actividades
de capacitacién de forma permanente.
Fueron factor determinante en el uso
apropiado de la transfusién, se redujo
la omisién de notificacién al sistema
nacional de estadisticas médicas de un
76,26 % en el 2002 a un 5,7 % en el 2011,
detectado esto por la HV activa y notifi-
cado por esta via.

-La segunda encuesta de conocimien-
tos aplicada mostro un valor de 4,9 (en
escala de 1 a5).

- Las visitas de asesoria asi como la infor-
macién sistematica a las diferentes
autoridades de la provincia y de cada
institucién fueron de gran utilidad, en
el conocimiento permanente del esta-
do de la cadena transfusional, en la
deteccion y control de los riesgos, y en
la toma de decisiones adecuadas con
rapidez de los mismos.

- Todas estas mejoras pueden apreciarse
en paises con estos programas>10. 11,17,

Evaluacion de los indicadores de sequri-
dad transfusional
Los indicadores sobre las tasas de reac-
ciones del donante muestran la tenden-
cia a disminuir de 10,1 por 1000 donacio-
nes en el 2002 a 1,4 en el 2011. Los resul-
tados por afios se muestran en la figura 1.
Las reacciones del donante (RD) por
tipos se muestran en la tabla 1. Se aprecia
que la frecuencia mayor es de las reaccio-
nes vagales, seguida por los hematomas.
Los grados de gravedad de estos even-
tos se muestran en la tabla 2 El alza ligera
mostrada en la tasa de reacciones del
donante en el 2008 y 2009, no representa
fallas del programa, sino que es produc-
to de sus acciones, debido a que en el
analisis de estas reacciones se evidenci
omisiéon de notificaciéon de estos eventos
en las colectas méviles y se procedi6 a
insistir en su notificacién, resultando en
un ligero incremento en el nimero, pero
no en el grado de gravedad de éstas.
Ademas de la disminucién de numero
de reacciones de 364 en el 2002 a 33 en
el 2011, se erradicaron los efectos graves
grado tres y se minimiz6 los de grado dos.
Todo ello muestra como la HV mejora

Figura 1. Tasa de reacciones del donante 2002 al 2011. Provincia de Matanzas.
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Figura 2. Tasa de reacciones transfusionales. Afios 2002 a 2011.
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Tabla 1. Reacciones del donante por tipos, nimero y porcentaje. Afios 2003 al 2011.

TIPOSDERD | 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 NoRD %
Vasovagal

Leve 174 | 95 78 18 29 26 40 29 31 | 520 | 7915
Moderada " 4 1 1 4 2 1 1 28 | 4,26
Grave 3 1 0 0 0 0 0 4 0,60
Hematoma 32 18 12 10 5 0 1 1 0 79 12,02
Puncién A 1 0 0 0 0 0 1 0,15
Alérgicas 7 4 1 0 2 1 0 15 222
Otras 0 0 0 1 1 (X 1,60
TOTAL 230 125 @ 95 31 36 30 45 32 33 657 100

Fuente: Dpto provincial de Hemovigilancia provincia de Matanzas).

los indicadores de efectos adversos de la
donacién y de forma colateral mejord la
atencion al donante y se introdujo la con-
sejeria pre y post donacion 1518,

Los indicadores sobre las reacciones
transfusionales (RT) muestran también la
tendencia a disminuir en nimero de 9,1
en el 2002 a 4,4 en el 2011. Los resultados
por afios se muestran en la figura 2. La
tendencia a disminuir de los grados de
gravedad de las RT se muestra en tabla
3. El Test de Somers'd para la relaciéon

entre gravedad de la reaccién y el tiempo
de establecido el programa de HV, tuvo
un valor de alfa de 0.01, que corrobora
que existe relacion entre estas variables.
El valor del estadistico fue -0.062. Este
valor negativo indica que la gravedad de
las reacciones disminuye a medida que
se desarrolla el programa de HV. Esto
se debe a un mejor manejo en la colecta,
indicacién y puesta de los componentes
sanguineos por incremento en los conoci-
mientos de los recursos humanos involu-

g




Tabla 2. Grado de Gravedad de las Reacciones del donante Afios 2002 al 2011.

afios

1
2002 DNC
2003 215
2004 121
2005 94
2006 31
2007 35
2008 30
2009 45
2010 32
2011 33

Fuente: Dpto de Hemovigilancia provincia de Matanzas .DNC:

grados de gravedad

Tabla 3. Grados de gravedad de las RT. Afios 2003 al 20T11.

GRADOS ANOS

GRAVEDAD 2003 2004 2005 @200
1 113 58 68 60
2 6 3 S 2

3 0 4 3 3

4 0 1 1 0

Total RT 119 66 77 65

Fuente: Dpto Hemovigilancia provincia de Matanzas.

crados en la cadena transfusional. El lige-
ro incremento del nimero de reacciones
a partir del 2006, se debe al perfecciona-
miento de la HV activa en los hospitales.
Desde el ano 2008 no hay incidencia de
eventos graves en la provincia.

Los grados de imputabilidad de estas
reacciones se muestran en la tabla 4

El Test de Somers'd para la rela-
cién entre imputabilidad y el tiempo de
implantacién del programa de HV tuvo
un valor de alfa de 0.00, que corrobora
la relacién entre estas variables. El valor
fue de 0.225, valor positivo que demuestra
relacién directa: a mas anos del progra-

total de
2 3 reacciones
DNC 4 364
13 2 230
3 1 125
1 0 95
0 0 31
0 0 35
1 0 31
0 0 45
0 0 32
0 0 33
Dato no conocido.
6 2007 2008 @ 2009 2010 @ 2011
78 71 89 89 69
1 1 1 3 3
1 0 0 0 0
0 0 0 0 0
80 72 90 92 72

ma las reacciones notificadas muestran
mayor imputabilidad con la transfusién
efectuada. Esto se debe al incremento
de la experiencia y de los conocimientos
sobre el tema.

La tabla 4 muestra las reacciones gra-
ves por tipo.

La tabla 5 muestra las reacciones
adversas graves de la transfusion. Afos
2002 a 2011. (CB: contaminacién bacte-
riana, ANAF: anafilaxia, SV: sobrecar-
ga de volumen, TRALIL lesién pulmonar
asociada a la transfusiéon. Fuente: Dpto
de Hemovigilancia de la provincia de
Matanzas).

Figura 3. Total de Transfusiones efectuadas. Afios 2002 a 2011.
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Los errores sin consecuencias tam-
bién mostraron tendencia a disminuir
de 27 en el 2005 a 9 en el 2011, el 94 %, se
debié a con errores de grupos sanguineos
en la rotulacién de la bolsa a transfundir,
el resto a error en la muestra del recep-
tor. No tenemos reacciones por sangre
equivocada, a pesar de que esta es una de
las reacciones graves mas frecuentes ain
en paises desarrollados.

Evaluacion de los Indicadores de Calidad

de la transfusion

- Se capacitaron 1892 médicos y 392 téc-
nicos, y la totalidad aprobé el curso. La
comparacién de ambas aplicaciones de
la encuesta de conocimientos mediante
la prueba de Wilcoxon mostré una dife-
rencia significativa entre ambas, con
nivel de significacién del 5%.

- Disminuy® el total de transfusiones (TT)
efectuadas de 21.584 bolsas de sangre
y componentes en el 2002 a 13.919 en
el 2009 para un 36 % de disminucién,
posteriormente debido al incremento
de enfermedades oncohematoldgicas
en nuestra poblacién y al incremento
de la esperanza de vida en la misma,
se elevaron las necesidades de ingreso
hospitalario y hemoterapia, y en 2011
se realizaron 16.016 transfusiones, para
una disminucién del 25,7%. La figura 3
muestra el comportamiento del total de
transfusiones por anos.

- Disminuyé el uso de concentrados de
eritrocitos de 17.907 en el 2002 a 12.410
en el 2011, para un 30,7 % menos. El uso
terapéutico del plasma disminuyé en
un 52 %; de 2.828 unidades en el 2002
(0,408 litros por cama por afio) a 1.360 en
el 2011(0,164 litros por cama por afno),
desde el 2008 su consumo estéd dentro
de los parametros aceptables.

El porcentaje de pacientes transfundidos

disminuy6é de 17,7 % en el 2002 a 8,1

en el 2011, debido a un mejor uso de la

transfusién de sangre y componentes!5.17,

Los resultados expuestos son globalmente

similares a los logrados por programas

de HV considerados eficientes®!7. Dentro
de los beneficios adicionales que aportan
estos programas esta la reduccién de los
costes hospitalarios derivados de la dismi-
nucién de las reacciones, su tratamiento y




Tabla 4. Grados de imputabilidad de las RT. Afios 2003 a 2011.

Grados Afos
Imputabilidad 2003 2004 | 2005 2006 @ 2007 2008 @ 2009 2010 @ 2011
0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
1 8 0 1 0 0 0 0 0 0
2 75 32 21 20 27 10 9 7 11
3 35 34 96 45 93 62 81 85 61
Total RT 119 66 77 65 80 72 0 92 72
Fuente: Dpto de Hemovigilancia de la provincia de Matanzas.
Tabla 5. Reacciones adversas graves de la transfusion. Afos 2002 a 2011.
Reacciones Total Porcentaje
graves RT graves
Afio CB ANAF. SV TRALI
2002 11 1 0 0 12 6,1
2003 0 0 0 0 0 0,0
2004 7 1 0 0 8 10,9
2005 9 0 0 2 11 14,2
2006 0 1 2 2 5 76
2007 0 0 2 1 3 3,7
2008 0 0 0 0 0 0,0
2009 0 0 0 0 0 0,0
2010 0 0 0 0 0 0,0
2011 0 0 0 0 0 0,0
Total 27 3 4 5 39 100

Fuente: Dpto de Hemovigilancia de la provincia de Matanzas. (CB: contaminacin bacteriana, ANAF: anafilaxia, SV:
sobrecarga de volumen, TRALI: lesién pulmonar asociada a la transfusion).

el incremento en dias de estancia que esto
representa, asi como por la disminucién
del nimero de transfusiones. Este aspecto
ha alcanzado notable importancia a nivel

internacional y que si bien inicialmente
no tuvimos en cuenta en nuestra investi-
gacion si que fue comentado por parte de
las unidades hospitalarias participantes!®.

Conclusiones

Los resultados confirman que el progra-
ma garantiza la mejora en la seguridad y
calidad transfusional.

Se demuestra la importancia de la
capacitacién en la implementacién de la
Hemovigilancia.

Se muestra que es posible desarro-
llar y sustentar un programa de HV con
recursos limitados y nos ensefia que los
paises de escasos recursos no deben
esperar a tener similares condiciones a
la de los paises desarrollados para incre-
mentar la seguridad y calidad de la cade-
na transfusional, sino que deben utilizar
los recursos disponibles de forma organi-
zada y creativa para lograr sus objetivos.
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Promocion de la donacion

Campana de captacion de
donantes O negativo, “ayudanos a
buscar O negativos en tu entorno”

Manel Gasté Rodriguez, Gal-la Cortel Mané, Laura Muné, Rodriguez, Lluis Trillo Galdo, Aurora Masip

Treig / Banc de Sang i Teixits

Este trabajo ha sido galardonado con
el premio de la SETS 2014 en el drea
Organizacion, gestion y promocion

Segtn un estudio realizado por el Banc
de Sang i Teixits (BST) un 16,35% de la
poblacién de Cataluiia es Rh(D) negati-
vo. En el caso de los ciudadanos 0 negati-
vo, representan solamente un 6,93% del
total de la poblacién. A pesar de ello, casi
un 10% de los concentrados de hema-
ties que se transfunden corresponden
a 0 negativos (afio 2013). Esta diferencia
entre el nimero de potenciales donan-
tes 0 negativo y el nimero de unidades
transfundidas de 0 negativo obliga a un
esfuerzo de promocién y comunicaciéon
especial en relacion a este grupo sangui-
neo con el objetivo de:
- Mejorar la fidelizaciéon del donante 0
negativo (més donaciones por ano).
- Incrementar el nimero de donantes 0
negativo.

En julio de 2013 se desarrollé una
campafia de promocién y comunica-
cién para estabilizar las reservas de 0
negativo. El hilo conductor de la cam-
pafia fueron unas grandes gafas rojas
y el lema “Ayudanos a encontrar 0
negativos”. Se trabajé sobre una estra-
tegia 360°, usando simultdaneamente
varias herramientas de comunicacién:
redes sociales, medios convencionales,
mailings a los donantes, comunicacién
web, implicacién de las asociaciones
de donantes, prescripcion de lideres
de opinién, etcétera. La campafia se
lanzé la segunda quincena de julio y
logré incrementar en un 25% las dona-
ciones de 0 negativo durante el verano
en relacién al mismo periodo del ano
anterior.
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Objetivos de la campaiia

La campana “Ayddanos a encontrar
0 negativos en tu entorno” se planted
como objetivo ultimo para estabilizar las
donaciones de 0 negativo de manera que
no hubiera déficit de reservas en ningtin
momento del ano. Hasta entonces, las
reservas de 0 negativo en el periodo esti-
val y durante las vacaciones de Navidad
y Semana Santa sufrian algunas situa-
ciones delicadas. Se pretendia, por este
motivo, aumentar la base de donantes
de este grupo sanguineo y al mismo
tiempo conseguir que los donantes 0
negativo ya existentes donaran durante
mas ocasiones. Para ello se elabord un
plan de comunicacién y promocién con
acciones a corto, medio y mas largo
plazo. El plan empez6 con la campaiia de
comunicacién-promocién bajo el lema
“Ayddanos a encontrar 0 negativos en
tu entorno”. Asi, se queria movilizar no

sélo a los donantes de este grupo sino a

toda la ciudadania. Con el objetivo ulti-

mo de estabilizar las reservas, el plan de

comunicacién promocién se propuso los

siguientes objetivos:

- Concienciar a la ciudadania de la
importancia del grupo 0 negativo

- Implicar a la ciudadania en la bisqueda
de donantes 0 negativo en su entorno

- Conseguir que los donantes 0 negativo
busquen a otros donantes en su familia
mas directa, ya que la campana explica
que el grupo sanguineo se hereda

- Conseguir que los donantes ya existen-
tes donen mas veces de las que dona-
ban hasta el momento

Campaiia de promocion

Se parti6 de una serie de ideas muy inte-
riorizadas por el gran publico, sea cual
sea su conocimiento previo sobre grupos
sanguineos:



- La sangre 0 negativo es la mas necesa-
ria, ya que es compatible con cualquier
receptor. Es la sangre universal.

-En caso de accidentes, cuando no se
conoce el grupo sanguineo del recep-
tor, se transfunde 0 negativo.

- La sangre 0 negativo es muy escasa y
dificil de conseguir.

Ademas, se transmitié un nuevo
mensaje para favorecer la participaciéon
de toda la ciudadania en la campaifa:

- El grupo sanguineo se hereda, por lo
que un donante 0 negativo tiene un
papel fundamental para localizar nue-
vos donantes en su entorno familiar

Con las grandes gafas rojas bajo el
eslogan “Ayudanos a encontrar 0 nega-
tivos” se pretendia conseguir una cam-
pana distendida que evite el alarmismo
entre la poblacion.

Tono de comunicacion

La campafa buscé un tono fresco que
ayudara a viralizarla en las redes socia-
les y que resultara simpética a los medios
de comunicacién, que eran una pieza
clave para incrementar el nimero de
donantes 0 negativo més alla de la base
de datos de donantes.

Los portavoces del BST que
intervinieron en los medios evitaron
hablar de emergencia o situacién de
preocupacion, ya que la campafa pre-
tendia ir méas alld de un momento pun-
tual. El objetivo ultimo era estabilizar las
reservas de forma permanente.

Del mismo modo, todos los mensajes
que se difundieron (noticias en la pagina
web del BST, comunicados a las asocia-
ciones de donantes, material divulgativo,
etcétera) pretendian evitar al maximo el
alarmismo.

La campana se concibi6 tam-
bién para ser promovida a través de
los seguidores de Facebook y Twitter,
siguiendo la estrategia del BST de favo-
recer la comunicacién y la promocién de
la donacién a través de las redes socia-
les. Por ello se disenaron herramientas
especificas para estos canales.

Acciones de comunicacion
Partiendo de los dos objetivos de promo-
cién (mejorar la fidelizacién e incremen-

to de la base de donantes 0 negativo) y

teniendo muy presente el tono disten-

dido que se queria dar a la campaia, se
desarrollaron una serie de herramientas

y acciones que se implementaron duran-

te la segunda quincena de julio, justo

antes del inicio del verano, la época del
ano en qué histéricamente las reservas
de 0 negativo son mas bajas.

1. Grandes gafas rojas en los centros de
donacién y campanas especiales para
que los donantes pudieran hacerse
fotos y compartirlas en las redes socia-
les.

2. Inclusién en la pagina de Facebook de
una aplicacién que permitia incorpo-
rar unas gafas rojas en la fotografia de
perfil de la red social.

3. Elaboracién de pésters especificos
para los centros de donacién con ins-
trucciones para difundir la campaiia a
través de las redes sociales.

4. Divulgaciéon de una infografia que
explica la importancia de la sangre
0 negativo a través de los puntos de
donacién, la web y las redes sociales.

5. A la carta post donacién con los datos
de la analitica se anade una carta
especifica para los donantes 0 nega-
tivo explicandoles que el grupo san-
guineo es hereditario y puede ser que
otros familiares directos lo compartan.

Promocion de la donacion

directe
Es iten urgentment

BARCELONA

El contenido de la carta es el siguiente:
- “iTienes el grupo sanguineo méas
selecto! Tu sangre es apta para todos
los enfermos. Eres un donante uni-
versal. Este verano se necesitan
muchas méas donaciones como la
tuya porqué:

Tu sangre es la que se usa en situa-

ciones de emergencia en las que la

vida de una persona es cuestién de
minutos y no hay tiempo para com-
probar su grupo sanguineo.

T1 solo puedes recibir sangre de per-

sonas de tu mismo grupo. Es decir,

necesitaras alguien como tu para
recibir sangre.

En Catalufia, sélo un 8% de las perso-

nas son 0 negativo como tu. Por eso

necesitamos encontrarlas a todas.
iContamos con tu ayuda!

¢ Cémo puedes ayudarnos a encon-
trar mas donantes?

a) Busca mas 0 negativo a tu alrededor.
El grupo sanguineo se hereda, asi
que es muy probable que haya otros
0 negativo entre tu familia directa:
padres, hermanos, hijos...

b) Animalos a donar sangre. Explicales
tu experiencia, diles que contribui-
ran a salvar vidas. Si son 0 negativo
les necesitamos especialmente.

c) Ayudales a dar el primer paso. Que



es buscar un punto de donacién
de sangre. Pueden ir a los princi-
pales hospitales y a las campanas
que organizamos por toda Catalufia.
Encontraréis la informacién en
donarsang.gencat.cat.

6. El tono novedoso de la campafia y las
informaciones enviadas a través de
notas de prensa consiguen captar el
interés de los principales medios de
comunicacion.

7.Se fomenta la divulgacion de Ila
campana a través de prescriptores
famosos, como los periodistas Antoni
Bassas, Xavier Grasset o Helena
Garcia Melero, todos ellos lideres en
sus programas de radio y televisién en
Cataluia.

Resultados

Las dos primeras semanas desde el
lanzamiento de la campana se consi-
guieron 1.976 donaciones 0 negativo.
Ello representa un 21% del total de
donaciones sanguineas recolectadas.
En el mismo periodo de tiempo, los
nuevos donantes 0 negativo fueron 203,
un casi un 19% del total de las personas
que donaron sangre por primera vez.
Mas alléd de los buenos resultados del
lanzamiento (que permitieron remon-
tar las reservas de sangre), la campaifa
se mantuvo latente durante el resto del
ano. Las distintas herramientas que se
diseflaron permitieron estabilizar los
niveles de sangre del grupo 0 negativo,
manteniéndose durante los siguientes

meses en niveles de “nor-
malidad”, es decir, un sub-
ministro garantizado para
un minimo de 7 dias.

De julio a diciembre

Ayldanos a encontrar mas

iO negativos!

iTienes el grupo sanguineo mas selecto! Tu sangre es apta para todos los

enfermos. Eres un donante universal.

de 2013, mas del 13% de
los nuevos donantes fue-
ron 0 negativo. El doble
de lo que corresponderia .
teniendo en cuenta la dis-
tribucién de este grupo
entre la poblaciéon de

Donaciones como la tuya son muy importantes porqué:

= Tusangre es la que se usa en situaciones de emergencia en las que
la vida de una persona es cuestion de minutos y no hay tiempo para
comprobar su grupo sanguineo.

Tu solo puedes recibir sangre de personas de tu mismo grupo. Es
decir, necesitaras alguien como tl para recibir sangre.

« En Catalufia, sélo un 8% de las personas son 0 negativo como td. Por
eso necesitamos encontrarlas. iContamos con tu colaboracién!

¢Como puedes ayudarnos a encontrar mas donantes?

Cataluna.

1. Busca mas 0 negativo a tu alrededor. El grupo sanguineo se

El total de donacio-

hereda, asi que es muy probable que haya otros 0 negativo entre tu

familia directa: padres, hermanos, hijos...

nes 0 negativo durante el
segundo semestre del ano
fue superior al 10% y el
indice de fidelizacion de

2. Animalos a donar sangre. Explicales tu experiencia, diles que
contribuirdn a salvar vidas. Si son 0 negativo les necesitamos
especialmente.

3. Ayadales a dar el primer paso. Que es buscar un punto de
donacién de sangre. Pueden ir a los principales hospitales y a las

campafias que organizamos por toda Catalufia. Encontraréis la

los donantes 0 negativo
fue el méas alto de todos
los grupos sanguineos (un
1,11% en el periodo julio -
diciembre).

A nivel de comuni-
cacién, se consiguen 22
impactos en prensa que permitieron
acceder a un gran numero de poten-
ciales donantes, tanto 0 negativos como
donantes en general.

Un afo después

Actualmente muchos de los elementos
de comunicaciéon y promocién que se
disefiaron siguen vigentes. Todos los
nuevos donantes 0 negativo reciben
con la carta post donacién la infor-
macién sobre la singularidad de su

informacion en www.

iMuchas gracias!

narsang.gencat.cat.

B@m

grupo y la peticién que busquen nuevos
donantes en su entorno.

Las grandes gafas rojas se siguen
usando en campanas especiales, como
las maratones de donacién de sangre
que se organizan en muchos munici-
pios catalanes. La infografia y el con-
tenido informativo sigue publicandose
en las redes sociales y se edita como
informacién para colgar en paneles
informativos de hospitales y centros de
asistencia primaria. m

Figura 1. Las reservas del grupo O negativo durante los siguientes meses nunca alcanzaron el nivel de ‘alarma’.
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Adios (profesional) a un amigo

Dr. Ifiigo Romoén / Santander.

» FEl tiempo va pasando y
con él las personas. Se van
jubilando los adjuntos o jefes
de servicio, quienes nos han
ayudado a crecer y crear el
presente que conocemos.
Recientemente se ha jubilado
el Dr. Victor Hermosa, quien
fue hemoterapeuta durante
gran parte de su vida profe-
sional, director del Banco de
Sangre y Tejidos de Cantabria
entre 1993 y 2006. Pocos cono-
cen a Victor, pues su modestia
le hacia poco amigo de reunio-
nes y congresos. Sin embargo,
su trabajo fue esencial para
el desarrollo de la medicina
transfusional y del trasplante
hematopoyético en el Hospital Marqués de Valdecilla y
el Norte de Espana.

Victor Hermosa nacié en Santander y estudié medici-
na en Sevilla, de donde le viene su aficién al cante. De su
formacion especializada sabemos que empezé anestesia,
fue médico de familia, y viajé con guitarra, melena y el
Libro Rojo de Mao al Copenhague de los 70, aunque él
nunca quiso detallar sus éxitos alli. Empez6 hematologia
en Logrofio y terminé en Valdecilla.

Desde el principio se aficion6 al banco de sangre y
al trasplante hematopoyético. En condiciones laborales
precarias como un becario, implanté las técnicas de
aféresis destinadas a la donacién sanguinea y a los pro-
tocolos terapéuticos que llevaba a cabo personalmente.
Profundizé en los procedimientos de separacion celular
(tanto en COBE como con hematies de carnero), criopre-
servacion, cultivo celular, etc.

Nombrado Director del naciente Banco de Sangre de
Cantabria en 1993, desarrollé su concepto de banco de
sangre: informatizacion global, mecanizacién de las labo-
res analiticas, normalizacion, calidad. Se regularizaron
los procedimientos operativos de todas las areas de la
donacién y su control de calidad. Hoy es normal tener un
suministro regular de productos sanguineos, entonces

no lo era. Se desarrollé la recolecciéon de progenitores
hematopoyéticos y la seleccién inmunomagnética. Tras
batallar con la Coordinaciéon de Trasplantes, consiguid
que el Banco de Sangre lo fuera también de Tejidos. Se
empez6 a producir colirio autélogo y plaquetas autélogas
para uso quirdrgico. Fue el primer Centro del mundo en
emplear plasma securizado para prevencion del TRALI

Su trabajo se caracterizoé por el rigor en la gestién. Su
gestién de la calidad resulté por primera vez entre los
Centros de Trasfusiéon de Espana, en la certificacion ISO
9000. En 2000 consiguié la acreditaciéon de la Asociacién
Americana de Bancos de Sangre, tinico centro en Espana,
segundo en Europa y uno de los seis fuera de USA. De su
gestion econdémica conviene recordar que el BSTC ofre-
cié durante afios el suministro méas barato del pais, sin
subvenciones y con contabilidad analitica real.

Y finalmente, su afdn por la innovacion. E1 BSTC fue
el primer Centro de Espafia con web corporativa, con
intranet, con conexién de todo su aparataje un sistema
informatico. Cuando organizé el congreso SETS de 2000
todos pudimos disfrutar de su buen hacer y su capacidad
de organizacion. Igual que cuando fue miembro de la
Junta Directiva de la SETS.

Evidentemente, nada se consigue sin roces. Con
frecuencia, los buenos técnicos no son tan buenos poli-
ticos. El intento de profesionalizar la promocién de la
donacién, de formalizar la estructura legal del Centro,
su autonomia en el funcionamiento, le exigi6 a Victor
un esfuerzo agotador, llevé al enfrentamiento con la
Hermandad de Donantes, con algunos hematdlogos del
hospital y finalmente al distanciamiento con los politicos
“de verdad”. El cansancio le obligé a dimitir y volver a su
plaza de hematdlogo. Desde ahi nos seguia dando valio-
sos consejos sobre medicina trasfusional.

Esta es la trayectoria profesional de un amigo, y sobre
todo de un caballero. Espana es cruel con la gente que
sirve, que trabaja. La maxima de Victor ha sido siempre
trabajar, sin dar que hablar ni hablar de lo que no intere-
sa. Conseguir lo mejor para el paciente, sin mas recom-
pensa que el trabajo personal. Ahora podra dedicarse a
sus otras grandes pasiones: su familia y la jardineria.Por
una vez, y aunque no le guste, hablemos de él, y démosle
un jGracias! Con toda la fuerza que se merece. m

.‘



Miscelanea

Una imagen vale mas que mil palabras

Virginia Callao / Centro de Transfusion de la Comunidad Valenciana.

» Estimados compaferos y
amigos:

A partir de este numero del
Boletin se pone en marcha la sec-
cion “Iméagenes en transfusion”
que tengo el placer de coordinar.
Se trata de mostrar una imagen
relacionada con cualquier aspec-
to de la transfusién, acompanada
de una explicacién corta y con-
creta de la misma y alguna refe-
rencia bibliografica. La idea es
poder compartir entre nosotros
ejemplos cotidianos de solucién
de problemas, aspectos curiosos,
casos interesantes de inmunohe-
matologia o hemovigilancia,etc...
de una forma ilustrativa, clara y
concisa.

El proyecto ha surgido a partir
del Programa “Transfusién ilus-
trada” del GCIAMT, que coordi-
na el Dr. Cesar Cérdas-Quesada,
de Costa Rica y que lleva mas de
1 ano de rodaje, con una gran
aceptaciéon. Precisamente, para
inaugurar esta seccién, hemos
invitado a nuestro companero
y amigo el Dr.Cérdas-Quesada,
que ha aportado la imagen
adjunta comentada.

Esperamos que la idea sea
interesante para vosotros y que
os animéis a participar con vues-
tras imagenes. Las instrucciones
para su envio las encontrareis
en el apartado: NORMAS DE
PUBLICACION.

Un abrazo. m

DISCREPANCIA DE ABO: CRIOAGLUTININAS
DR. CESAR CERDAS-QUESADA*

Resultado de paciente de 69 afios con un estudio por anticuerpos irregulares candidato a transfusion.
Un grupo eritrocitico ABO mostrd aglutinacion con los pocillos anti-A y anti-B resultando grupo AB.
El grupo inverso mostro reactividad con células del grupo A y con las del grupo B resultando grupo O.
El rastreo de anticuerpos irregulares fue negativo a 37 °C. El posible diagndstico incluye la presencia
de crioaglutininas. Las crioaglutininas han sido un problema desde que se implantaron los protocolos
pretransfusionales.' Posteriormente, se procedi6 a realizar el rastreo a 4°C y a 22°C. Los resultados
fueron positivos con 2+ de reactividad a 22°C y 4+ a 4°C. La resolucion de las discrepancias de grupo
se realizo realizando la prueba incubando la tarjeta a 37°C por 15 minutos. Ademas, podria resolverse
lavando con solucion salina a 37°C, tratando con eritrocitos tratados con 2-mercaptoetanol o realizando
la prueba inversa con suero autoadsorbido."

Se debe excluir en estos casos la presencia de aloanticuerpos potencialmente significativos por estudios
de adsorcion buscando aloanticuerpos IgG después de la autoadsorcion con eritrocitos tratados con

2-mercaptoetanol, o con ZZAPY

REFERENCIAS

1. Judd W. How I manage cold agglutins. Transfusion 2006;46:324-6.
2. Judd WJ. Modern approaches to pretransfusion testing. Immunohematology 1999;15:41-52
3. Judd WI. Prewarmed tests. Transfusion 1995,35:271-5

*Inmunohematdlogo. Banco de Sangre Hospital La X X o
» . Para enviar sus imdgenes puede escribir directamente a
Catélica. Costa Rica.
Dr. César Cerdas-Quesada

Correo electrénico: cesar.cerdas@@hotmail.com




Hemeroteca
Donacion y procesamiento

Dra. Erkuden Aranburu / Centro de Transfusion de Navarra.

Inactivacion de patogenos

®» Segun el informe elaborado por el grupo de enferme-
dades transmisibles de la SETS (Oviedo junio 2014. M.
Alvarez) el VHB presenta el mayor riesgo de transmisién
entre los virus principales (VHB, VHC Y HIV), el VIH sigue
siendo una amenaza para la seguridad de las transfusio-
nes, los virus transmitidos por artrépodos (virus del Nilo
Occidental, Chikungunya y Dengue) son una amenaza
inmediata frente a la cual debemos estar preparados, los
informes de HV demuestran que el T. cruzi se transmite
por transfusién, la malaria representa un serio problema,
agravado por el hecho de que se ha descubierto el primer
caso autéctono en nuestro pais y por ultimo las bacterias
siguen siendo un riesgo real de transmisiéon por transfu-
sién.

La revisién de numerosos articulos dedicados a las
ETT incide en los métodos de reduccion de patégenos
como alternativas para ampliar el nivel de seguridad de la
transfusion. En nuestro pais la utilizacién de estos méto-
dos es muy desigual una vez que la recomendacién del
Comité Cientifico Seguridad Transfusional acordada con
fecha de junio de 2007 y ratificada en abril de 2011, sefnala
que “si bien no existen datos concluyentes para un imple-
mentacion de forma generalizada, puede ser de interés el
andlisis de los beneficios e inconvenientes de la tecnologia
existente, vy decidir en cada contexto la necesidad o no de
su implantacion’.

Basados en la experiencia acumulada en los ultimos
afios presentamos en esta revision una serie de articu-
los, el primero de ellos: Emerging Pathogens- How safe is
Blood? Escrito por Michael Schmidt y col nos detalla la
situacion actual de la malaria, dengue, babesia y Chagas
en relacién a su patogenia, incidencia local y global y las
oportunidades para prevenir estas infecciones.

El articulo de los Drs. Miguel Lozano y Joan Cid
Pathogen inactivation: coming of age, revisa los datos
actualizados relacionados con la capacidad de inactiva-
cién y la experiencia clinica de las distintas metodologias
existentes de inactivacién de patégenos.

Un interesante estudio retrospectivo realizado por el
equipo del Banco de Sangre de las Islas Baleares Reducing
the financial impact of pathogen inactivation technology
for platelet components: our experience, nos muestra los
resultados obtenidos tras la implementacién de la metodo-

logia de inactivacién INTERCEPT para los Concentrados
de plaquetas en su Centro y el analisis de su impacto en
el coste y en el incremento en la seguridad transfusional
dadas su caracteristicas epidemioldgicas especificas.

Por ultimo recordar que en la actualidad se estan
llevando a cabo estudios sobre el impacto que esta tec-
nologia tiene en el proteoma de las plaquetas y en conse-
cuencia en sus funciones biolégicas. Como articulo des-
tacado hacemos referencia al publicado por varios labo-
ratorios Proteome Changes in Platelets after Pathogen
Inactivation- An Interlaboratory Consensus, que nos ilus-
tra sobre estas nuevas lineas de investigacion.

» Emerging Pathogens- How safe is Blood?
Michael Schmidt, Wolf-Jochen Geilenkeuser, Walid
Sireis, Erhard Seifried anf Kai Horurfar

Transfus Med Hemother 2014; 41:10-17

Esta revisién analiza el riesgo de infeccién de los com-
ponentes sanguineos por la malaria, la enfermedad de
Chagas (T. cruzi), dengue y Babesia spp. En la actua-
lidad 250 millones de personas se infectan al afio de
Plasmodium. El virus del dengue afecta a mas de 50 millo-
nes de personas al afio en 100 paises diferentes. La enfer-
medad de Chagas es endémica en Sudamérica e infecta
a 10 millones de personas al afo, aproximadamente. Las
técnicas analiticas son caras y complejas por lo que los
autores apuestan por la implantacién de un método de
inactivacion de patégenos para todos los componentes
sanguineos.

Malaria. Los autores aportan una detallada informa-
cién sobre la patégena y la epidemiologia de la infeccién.
Las medidas precautorias tomadas: exclusiéon temporal y
el estudio de anticuerpos o NAT para la readmision se han
confirmado como costo/efectivas. En cuanto a la IP consi-
deran que puede ser una buena solucién ya que la concen-
tracion del parasito es moderada pero puesto que la célu-
la diana es el hematie es fundamental disponer de nuevos
agentes para su aplicacion. Estan en estudio el Intercept
$303 que podria ser un buen agente y la riboflavina.

Virus dengue. Segun la OMS, aproximadamente 2.5
billones de personas en 100 paises estan en riesgo de infec-
cién. Supone uno de las mayores preocupaciones en salud
publica. Cada afio hay entre 50 y 100millones de infeccio-



nes y 1.25 millones de persona pueden morir de fiebre
dengue, fiebre hemorragica o sindrome shock dengue.
Las infecciones por este virus esta infravaloradas .Puede
considerarse la infeccién viral més importante transmi-
tida por mosquitos. Las técnicas de deteccién existentes
son la deteccién de Antigenos, de Anticuerpos y NAT. En
Alemania se detectaron 731 casos de fiebre dengue impor-
tada en 2013: 72% de Asia y 21% de Sudameérica y América
Central. La ultima epidemia de dengue en Europa se pro-
dujo entre los anos 1927 y 1928 en Grecia. Desde entonces,
Europa habia sido el unico continente poblado sin infec-
cién autdctona. En 2010 se detectd el primer caso en el sur
de Francia y en Croacia. En otofio de 2012 se detecté un
brote en Madeira. Como primera opcién preventiva se ha
optado por el rechazo temporal de donantes que regresan
de areas endémicas. Esta opcién es util si afecta a pocos
donantes (menos de 1%).Si més del 5% de donantes estan
implicados esta medida corre el riesgo de ser ineficaz.
Otra opcién contempla el test para el virus del dengue.
Opcién que se tomo en el brote aparecido en Madeira
donde todas las unidades fueros analizadas mediante
técnica NAT para el virus dengue RNA. El porcentaje de
unidades positivas varia de una regién a otra. Ej. Puerto
Rico (1 en 1000 donacién). Un test ELISA que detecta la
presencia del Ag NS1 permite una deteccién precoz de
la infeccién. Otra alternativa aparentemente eficaz, es la
implantacién de métodos de reduccién de patégenos

Enfermedad de Chagas. Enfermedad tropical causada
por el T. cruzi que afecta aproximadamente a 10 millones
de personas en paises endémicos de America latina y a 0.4
millones en paises no endémicos. Cada afio se registran
40000 nuevas infecciones, y 14000 niflos nacen con enfer-
medad de Chagas congénita, 20000 muertes se relacionan
con esta enfermedad. El uso de inactivacién de patdégenos
usando amotosaleno capaz de reducir 5,4 log10 TCID 50/ml
de la concentracién de parasitos en plaquetas y 5.0log10
TCDI50/ml en los concentrados de plasma puede ser una
alternativa para la seguridad de estos componentes.

Babesia spp. Es un protozoo que parasita los hematies
que se transmite a animales o humanos por vectores. Hay
mas de cien especies de Babesia. La Babesiosis es una
enfermedad extendida por todo el mundo y se han descri-
to casos en Francia, Alemania, Inglaterra, Irlanda, Espafia,
Suecia y Suiza. En Alemania se ha descrito una seropreva-
lencia de entre 3.6 y 5.4 %.

Para el diagnostico puede utilizarse 1) la identificaciéon
del los hematies infectados en una muestra de sangre
periférica 2) La deteccién de Ac y 3) deteccién del geno-
ma por NAT. El test habitual es el IFA. La técnica NAT
puede reducir el periodo ventana pero la parasitemia
disminuye con el tiempo y es dificil detectar pasados dos

meses. LA NAT es una buena técnica para la deteccién de
la infeccién aguda pero no para la crénica. La reduccién
de patégenos utilizando amotosaleno o riboflavina que
reduce el contenido de parasitos en aproximadamente 5
log, puede ser eficaz en la mayoria de las infecciones. Ni la
irradiacién ni la leucodepleccion son medidas preventivas
de esta infeccién

Discusion

Los autores aceptan que los métodos de reduccién de

patdgenos son buenas alternativas pero tienen la desven-

taja de que los distintos componentes requieren el uso de
sistemas de reduccién diferentes.

Actualmente se dispone de tres sistemas de reduccién
de patdgenos:

- Métodos fotoquimicos: como el S59 Intercept : Gtil para
plasma y para concentrados de plaquetas yo S303 para
concentrado de hematies

- Métodos fotodinamicos: usan agentes naturales como la
riboflavina/Mirasol PRT .Utiles para plasma, concentra-
do de plaquetas y su aplicacién para los concentrados de
hematies esta en fase reensayo clinico.

- Tecnologia basada en la iluminacién con UV-C en com-
binacién con agitacién continua del componente sangui-
neo en un agitador.

Son conscientes de que el reto de la préxima década
sera desarrollar nuevos agentes para la inactivacién de
la sangre total para prevenir tanto patégenos conocidos
como desconocidos de manera eficaz. Por lo que reco-
miendan combinar los protocolos de exclusién de donan-
tes, técnicas de screnning y reduccién de patégenos y no
olvidar establecer procesos de seguridad generales como
utilizar donantes voluntarios no remunerados, deplecién
leucocitaria, eliminacién de los primeros mililitros de san-
gre...para implantar medidas estandar de seguridad para
todos los pacientes y donantes del mundo.

» Pathogen inactivation: coming of age
Miguel Lozano and Joan Cid
Curr Opin Hematol 2013, 20:540-545

Este articulo revisa los datos actualizado relacionados
con la capacidad de inactivacién y la experiencia clinica
acumulada en los ultimos afios , concluyendo que la inacti-
vacién de patégenos para los componentes sanguineos ha
llegado a su mayoria de edad.

Tecnologia para el plasma:
Azul de Metileno
Este tratamiento afecta a numerosos factores de coagu-
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lacién, especialmente fibrinégeno y Factor VIII, con una
pérdida aproximada del 30%. Las actividades de otros fac-
tores de coagulacién se hallan menos afectados y algunas
de estas proteinas tales cono los inhibidores fisiolégicos de
la coagulacion y factores del complemento no se alteran.

Estudios clinicos: A pesar de que se han utilizado mas
de un millén de unidades tratadas con AM en Europa hay
pocos estudios randomizados y amplios que utilicen varia-
bles como la perdida de sangre o la exposicién a otros CS.
Cabe destacar que debido a un aparente aumento en la fre-
cuencia de reacciones alérgicas asociadas a plasma tratado
con AM en Francia la AFSSAP en octubre de 2011anuncid
la cancelacién de la autorizacién de su produccién. El 1 de
marzo de 2012 fue eliminado definitivamente. En los datos
de HV recogidos durante 10 anos en una regién francesa en
pacientes que habian recibido plasma —-AM no se encontré
dicho incremento en r. alergias ni en los datos del sistema
de HV del Reino Unido cuando estos fueron analizados
especificamente.

Solvente detergente

Este método estd basado en la adicién de un solvente orga-
nico que elimina los lipidos de las membranas virales y un
detergente i6nico que rompe la doble capa lipidica. A pesar
de este paso comun existen diferencias significativas en los
métodos aplicados en USA y en Europa con repercusion
en el perfil de la coagulacién del producto final. Asi en el
producto fabricado en USA la actividad de la proteina Sy
el inhibidor de la activacion del plasminégeno tipo 1 estan
casi ausente y la concentracion de citrato es mas baja.

Estudios clinicos: Al menos hay 11 estudios que han ana-
lizado la eficacia y la tolerancia de este plasma. Aunque son
pocos pacientes y sin poco poder estadistico para detectar
minimas diferencias, la disminucién de factores de coagu-
lacién y de niveles de inhibidores causados por este trata-
miento no parece que ocasionen alteraciones en su eficacia
clinica.

En 2002 la compaifia Americana que producia plasma
tratado con solvente detergente cesé la produccién por
casos de tromboembolismo venoso en pacientes afectados
de PTT y en 6 casos de muerte de pacientes transplantados
de higado.

Amotosaleno/iluminacion

La combinacién de 150 pmol/l de amotosaleno con luz ultra-
violeta de larga longitud de onda (UVA) se ha demostrado
que inactiva niveles de concentracion alta de virus encap-
sulados y no encapsulados asi como bacterias y protozoos
en plasma y plaquetas resuspendidas en solucién aditiva
(PAS). Se ha detectado un descenso de factores de coagula-
cién, incluyendo fibrinégeno y FVIII, hasta un 26%, la mayo-

ria del resto de factores de coagulacién no se ven afectados
en su actividad. En cuanto a los estudios clinicos, hay tres
estudios que analizan la eficacia y seguridad del plasma
tratado con A-L en distintas situaciones clinicas.

Riboflavina/lluminacién

La inactivacién con RB-L se ha estudiado con una extensa
variedad de virus encapsulados y no encapsulados (no hay
datos para el virus de la hepatitis A), bacterias Gram posi-
tivas y Gram negativas asi como en parasitos. Se asocia con
una pérdida de la actividad de los factores de coagulacién
del 32% en FIX, y sobre el 21% en FVIII, fibrin6genos, FV,
FVII, FIX y FX. Las perdidas de otros factores son menores.
No hay estudios clinicos publicados con respecto al uso de
plasma tratado con RB-L.

Tecnologias para los Concentrados de Plaquetas
Hasta la fecha se han desarrollado y aceptadas en la Unién
Europea dos tecnologias: una basada en la A-L y otra en
RB-L una tercera basada en iluminacién con UV C esta en
desarrollo.

Amotosaleno/lluminacién (A-L)

Datos de HV en Europa con méas de 12000 transfusiones de
plaquetas sugieren que los CP tratados con A-L muestran
una seguridad similar a la de los CP convencionales. Hay
numerosos estudios que investigan el comportamiento
in-vitro del funcionamiento de las plaquetas durante su
preparacién y almacenamiento que muestran que sus
caracteristicas son aceptablemente conservadas. Los estu-
dios de su recuperacién in vivo de las plaquetas tratadas
mostraron una recuperacién estadisticamente significativa
menor (42.4 vs. 50.3%) y también una menor supervivencia
(4.8vs6.0)

Estudios clinicos: Mas de 1000 pacientes han sido estu-
diados en diferentes ensayos para analizar el efecto de los
CP tratados con A-L. Detallan los resultados de estudio
euroSPRITE, SPRINT y el HOVON. Existen tres metanalisis
publicados de los resultados clinicos relacionados con las
tecnologias de IP. Dependiendo de los estudios incluidos
o de la metodologia aplicada, especialmente en la catego-
rizacion del grado de sangrado, las conclusiones varian en
encontrar un aumento en el riesgo de sangrado o no.

Riboflavina /iluminacién (RB-L)

El sistema empleado para inactivar los CP es el mismo que
para el plasma. Estudios in-vitro han analizado el impacto
del proceso en los CP preparados y concluyen que aunque
el tratamiento aumenta las lesiones de almacenamiento en
las plaquetas, este aumento parece tolerable para su uso
clinico.



Estudios clinicos: Hay un estudio clinico controlado y
randomizado que compara los CP R-L con CP no tratados,
la variable en estudio es el CCI 1-h calculado de las 8 pri-
meras transfusiones. La diferencia fue significativa pero a
pesar de este dato la utilizacién de CP y CH no fue signi-
ficativamente diferente en los dos grupos. Son necesarios
mas estudios para determinar si el menor CCIS hallado
significa un mayor riesgo de sangrado.

Conclusion

La mayor experiencia obtenida a partir de estudios precli-
nicos y clinicos de las tecnologias actualmente autoriza-
das y aplicables para inactivaciéon de patégenos en CP y
plasma en la UE y su uso en rutina sugieren que cumplen
los criterios necesarios de seguridad y eficacia para su
implantacién. No obstante su uso no esté extendido proba-
blemente como reflejo de la percepcién de riesgo residual
y la capacidad econdmica para afrontar el gasto que supone
la implementacién adicional de esta tecnologia.

® Reducing the financial impact of pathogen inactivation
technology for platelet components: our experience.
Enrique Girona-Lobera, Teresa Jimenez-Marco, Ana
Galmes-Trueba, Josep Moncunill, Carmen Serret, Neus
Serra, and Matilde Sedefio

Transfusion 2014; 54:158-168

En el ano 2008 el BIBB inicié el uso rutinario de la PI de los
CP utilizando el tratamiento fotoquimico INTERCEPT). En
este estudio se analiza las razones para su implantacién y
se presentan los resultados de un estudio retrospectivo de
3 afios del porcentaje de unidades de CP caducados antes
y después de la implantaciéon de esta técnica. También
hicieron el seguimiento de la seguridad clinica de estos
componentes empleados en el Hospital Universitario de la
Islas Baleares.

En los resultados destacan que aunque el incremento
inicial de los costes de la produccién de plaquetas fue de un
85.5% la prolongacién de la caducidad de 5 dias a 7 implico
una disminucién significativa en el numero de unidades
caducadas (-83.9%) lo que supuso un ahorro importante por
este concepto al que hay que afadir el ahorro en el transpor-
te de los componentes teniendo en cuenta que la Baleares
es una Comunidad de cuatro islas con un unico Banco de
sangre. Todo ello avalado por el aumento en la seguridad
transfusional si consideramos la amenaza de la regién de dos
agentes infecciosos: Leishmania infantum (prevalencia en
donantes de sangre asintomaticos de 5.9%) y Trypanososma
cruzi (del cual se han encontrado casos transmitidos por
transfusiéon en Espaia en los ultimos anos).

La IP de los CP se ha mostrado eficaz en la prevencién de
la transmisién de ambos patdégenos. El incremento inicial del
85.5% en el coste de la produccién de plaquetas quedo redu-
cido a un 71%. Refieren en cuanto a la seguridad transfusional
que no se ha documentado ningun caso de sepsis relacionado
con la transfusion desde la implementacion de la IP.

En su analisis comparativo con otros métodos de escrutinio
bacteriano basado en cultivos concluyen que el método de IP
aporta mas beneficios en cuanto a la seguridad transfusional
y la disponibilidad de CP mas seguros, que los test bacterianos

®» Proteome Changes in Platelets after Pathogen
Inactivation- An Interlaboratory Consensus

Michel Prudent, Angelo D"Alessandro, Jean-Pierre
Cazenave, Dana V. Devine, Cristian Gachet, Andrea
Greinacher, Niels Lion, Peter Schubert, Leif Steil, Thomas
Thiele, Jean- Daniel Tissot, Uwe Voélker, Lello Zolla
Transfusion Medicine Reviews 28 (2014) 72-83

La IP de los CP reduce la proliferacién /replicaciéon de un
gran numero de virus, bacteria y parasitos asi como los
leucocitos residuales. La seguridad y eficacia de esta meto-
dologia ha sido evaluada en diversos ensayos clinicos. Hoy
en dia existe un debate acerca de si la actividad homeos-
tatica y la supervivencia total de las plaquetas inactivadas
estan alteradas y/o disminuidas y se estan llevando a cabo
distintas mediciones in Vitro para identificar alteraciéon en
la funcién plaquetar. Aunque no estdn bien descritas las
lesiones especificas en las plaquetas, estudios proteémicos
han revelado danos potenciales a nivel de proteinas.

Este articulo incorpora / funde / une/ combina los
hallazgos encontrados mediante andlisis proteémicos en
CP tratados con la tecnologia de reduccién de patégenos
Mirasol, Intercept y Theraflex UV-C y su impacto potencial
en las funciones bioldgicas de las plaquetas. El tratamiento
con metodologia de Inactivaciéon de patégenos produce un
leve impacto en el conjunto del proteoma de las plaquetas
.Los datos muestran que los diferentes tratamientos produ-
cen una aceleracion en las lesiones de almacenamiento de
las plaquetas que coincide con los actuales modelos de las
lesiones de almacenamiento que presentan las plaquetas
inactivadas. El impacto en el proteoma parece ser diferen-
te segun el tratamiento implicado. Los datos son escasos
pero esta informacién provee bases para conocer tanto el
impacto de los distintos PI en el mecanismo molecular de
la funcién plaquetar como para el desarrollo de futuras tec-
nologias de inactivacién.

Mas estudios abordaran el impacto en la IP en la dura-
cién de las plaquetas ya que esta tecnologia puede alargar
la vida media plaquetas y reducir el riesgo de contamina-

cién bacteriana. m
E
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Estrategias para prevenir la aparicion de anticuerpos
irrequlares

» Red Blood Cell Alloimmunization Mitigation
Strategies.

Jeanne E. Hendrickson , Christopher A. Tormey , Beth H.
Shaz.

http://dx.doi.org/10.1016/j.tmrv.2014.04.008 TRANSFUSION
MEDICINE REVIEWS 28 (2014) 137-144

Uno de los articulos de los estandares del CAT exige la

puesta en marcha en el Servicio de Trasfusién de una estra-

tegia para prevenir la aparicién de anticuerpos irregulares.

Los anticuerpos irregulares (AI) causan morbimortalidad,

provocando reacciones hemoliticas agudas o retardadas,

y ademas pueden provocar enfermedad hemolitica del

recién nacido cuando se presentan en una mujer joven. En

todo caso pueden suponer un obstaculo importante para la
administracién de hematies en circunstancias especiales.

El nimero de pacientes que se trasfunden crénicamente

ha aumentado en nuestro pais, no sélo por el aumento de

la supervivencia de los pacientes con patologia maligna,
sino por la llegada de pacientes con hemoglobinopatias. En
estas condiciones, cumplir el estandar puede llegar a ser un
problema de considerable. Sin embargo el mayor interés
de este articulo no estd tanto en las medidas que propone

(conocidas y factibles) sino en que trata de responder racio-

nalmente a las preguntas sobre cual es el origen de los Al o

el riesgo de apariciéon. Un problema importante y habitual

es la falta de estudios de calidad, incluyendo estudios en
humanos.

1. Los factores que favorecen o modulan la aloinmunizacién

son:

a) Exposicién a antigenos dispares entre receptor y donante
(el més importante y habitual). En particular, la enferme-
dad falciforme parece predisponer a la aparicién de Al
con respecto a los pacientes no afectados (47% vs 5%).

b) La capacidad del paciente de responder: parece que
algunos polimorfismos de genes CD81, CHRNA10, ARHG
predisponen a la aloinmunizacion.

c) La capacidad del HLA del receptor de presentar antige-
nos.

d) El grado de inflamacién del receptor cuando se trasfun-
de, siendo los pacientes con inflamacién aguda o crénica

mas propensos.

e) El uso de inmunosupresores reduciria en riesgo de Al

f) Exposiciones previas a otros antigenos: la exposicién a
antigenos bacterianos pudieran causar sensibilizacién o
al menos “cebar” el sistema inmune para una respuesta
de anticuerpos. Este hecho, légicamente, no se detecta
con los medios serolégicos habituales.

g) Edad del receptor: los pacientes més ancianos o los nifios
pequenos tienen menor capacidad para producir anti-
cuerpos. Incluso se postula que la exposiciéon durante la
infancia podria inducir tolerancia.

h) Leucorreduccién: los datos experimentales son todavia
contradictorios, pero existen estudios que sugieren que
la leucorreduccién, al eliminar la presencia de antige-
nos leucocitarios podria reducir el riesgo de sensibili-
zacion.

i) Duracién de la conservaciéon de los hematies: los hematies
sufren cambios durante su conservacioén, que pueden ser
proinflamatorios para el receptor. Si bien algunos mode-
los murinos y estudios humanos sugieren que los hema-
ties con mas tiempo de conservacién inducirian la res-
puesta inmune, otros estudios en humanos sugieren todo
lo contrario. Se han hecho experimentos usando vitamina
C como protector del dafno oxidativo, con una reduccién
de la inmunogenicidad. En todo caso, no existen eviden-
cias que confirmen el uso de hematies” jévenes” para
reducir la aloinmunizacién.

2. Las medidas para evitar los Al o reducir su dafio son:

a) Trasfusién de hematies con fenotipo extenso o abreviado.
En pacientes de origen africano, el genotipado Rh puede
ser de particular utilidad, dada la prevalencia de varian-
tes D.

b) Mejorar la deteccién de anticuerpos mediante el estudio
continuado de los pacientes (p. Ej. estudio a las 6 semanas
de la trasfusion).

¢) Mejora de la comunicacién entre hospitales, o la creacién
de una base de pacientes con anticuerpos.

d) La inmunosupresién (rituximab, esplenectomia...) o el
uso de otros agentes (eculizumab) pudiera ser eficaz,
pero los efectos adversos deberian ser muy sopesados
antes de emplearlos.

e) Si se ha producido la inmunizacién y se produce un error
de administracién, se puede realizar un recambio plas-
matico terapéutico o bien una eritroaféresis.



3. Preguntas para el futuro:

a) Todas las cuestiones anteriores estdn mas o menos abier-
tas. Aun no existe evidencia para afirmar ninguna.

b) ;Qué papel tendra el genotipado en la aloinmunizacién?
;qué estrategias son las mas coste efectivas?

c) ;Debemos considerar el tipaje HLA, si éste es menos efi-
ciente en la presentaciéon de antigenos?

En resumen, un articulo sencillo pero que nos hara pen-
sar intensamente sobre lo que creemos saber...

Trasfusion masiva: sombras en la niebla

La hemorragia masiva (y la trasfusién masiva) recobraron
su interés con la publicacién del trascendental trabajo de
Borgman en 2007 en pacientes traumaéticos, que acuié
el concepto de protocolos de trasfusiéon con tasas fijas de
componentes sanguineos. Muchos pacientes no trauma-
ticos que desarrollan hemorragia masiva, reciben estos
protocolos que en principio no estan destinados a ellos. El
articulo trata de poner al dia las evidencias y tendencias en
el manejo de estas situaciones tan complejas.

» State of the art: massive transfusion.

Mc Daniel LM, Etchill EW, Raval JS, Neal MD.
TRANSFUSION MEDICINE, 2014, 24, 138-44. Doi: 10.1111/
tme.12125

1. Es habitual la aplicacién de protocolos agresivos de tras-
fusién masiva (TM) en pacientes no traumaticos (quirar-
gicos, obstétricos, sangrado digestivo, roturas de aneu-
rismas...) y comienza a ser objeto de investigacién, dado
que difieren en aspectos fundamentales. La hemorragia
obstétrica comparte con el trauma la coagulopatia precoz
y la hipoperfusién tisular, pero también diferencias: las
plaquetas parecen ser trascendentales en estas hemorra-
gias para mantener la firmeza del coagulo, mientras que
los factores de coagulacién y fibrin6geno no parecen tan
afectados por la hemodilucion.

2. Coagulopatia traumatica aguda (CTA): es un aspecto
de especial relevancia en el contexto del trauma. Un
25% de los pacientes sufren coagulopatia al ingreso,
independientemente de la hemodilucién. La CTA pare-
ce relacionarse con el trauma tisular, la hipoperfusién
e inflamacién, que resultan en activacién endotelial e
hiperfibrinolisis. La CTA, junto con la hipotermia y acido-
sis, forman la “triada letal” que se ha demostrado aumen-
ta significativamente la mortalidad.

a) La fibrindlisis: es un mecanismo precoz y clave en la
CTA. Se identifica mediante tromboelastografia (TEG)
como un marcador precoz de TM, aunque su uso est4
limitado por el tiempo prolongado que se requiere. La

reposicion ideal de fibrinégeno sigue siendo contro-

vertida.

3. La resucitacion guiada por TEG: la ventaja del TEG es
analizar dinamicamente la coagulacion, individualizando
asi la practica trasfusional. Se convierte en una alternati-
va a los protocolos trasfusionales fijos, 1o cual en algunos
estudios parece resultar en reduccién de la mortalidad.
Sin embargo, no tiene la sensibilidad suficiente para
detectar los cambios incipientes en situaciones muy
dindmicas.

4. El impacto de los protocolos de TM en el gasto de pro-
ductos sanguineos: existe la preocupacion de que estos
protocolos induzcan el despilfarro de componentes san-
guineos. En cambio, en algunos estudios parecen reducir
el consumo de sangre o simplemente mejorar la comu-
nicacién.

5. Prediccién de la TM: existe mucho interés en definir qué
pacientes van a necesitar TM y cuales no. Un estudio
ha determinado que si un paciente tiene al menos dos
criterios (INR>1.5, tensién sistélica <90 mmHg, Hb<11g/
dl, déficit de bases >6, FAST positivo, frecuencia cardiaca
>120 lpm o trauma abdominal abierto) las posibilidades
son del 85%. El indice de shock (IS) - frecuencia cardiaca
partida por tensién sistdlica — se ha mostrado como un
buen predictor de TM.

6. El estudio PROMMTT: mediante una cohorte de mas de
1200 pacientes definido aspetos importantes de la TM:

7. Es preciso definir mejor la TM, puesto que las definiciones
actuales son retrospectivas y crean sesgos. La definicién
puede basarse en la cantidad de trasfusién en el tiempo,
o en el ritmo de trasfusion (p. Ej. > 3u /hora).

8. Consensos, desarrollo actual y lineas de investigacién:

a) Consensos actuales:

- Trasfundir tasas elevadas de plasma y plaquetas/
hematies (>1:1) en las primeras 6 horas del ingreso
con hemorragia masiva puede asociarse con una
reduccién de la mortalidad.

- Se deberian usar sistemas de puntuacién que desen-
cadenen el protocolo de TM en pacientes traumaticos
de riesgo elevado.

- Se deberia dar acido tranexamico en las primeras 3
horas de una hemorragia masiva traumaética (1000 mg
ev en 10 min; 1000 en las siguientes 8 horas). Se ha
demostrado que reduce la mortalidad por todas las
causas.

b) Nuevos desarrollos:

- El reconocimiento y correccién precocesde la la CAT
e hiperfibrinolisis pueden mejorar la supervivencia.

- Debiera usarse La TEG u otro aparato de técnica vis-
coelastica a la cabecera del enfermo junto con las téc-
nicas clasicas de coagulaciéon, puesto que hay estudios
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que sugieren que la TEG puede ser superior a éstas.

- Reducir el uso de cristaloides puede mejorar la morbi
mortalidad.

- El protocolo de TM puede mejorar la entrega de com-
ponentes sanguineos y debe minimizarse el despilfa-
rro de componentes.

¢) Lineas de investigacion:

- Se necesitan estudios rigurosos sobre el resultado
de los protocolos de TM traumaticos en otro tipo de
pacientes.

- Se debe ajustar la dosis y el tiempo de administracién

del acido tranexamico (y otros medicamentos) durante

la resucitacién en pacientes no traumaticos.

- Se necesitan guias de uso de la TEG en estrategias
individualizadas de resucitacién , frente a los protoco-
los trasfusionales fijos.

En conclusién, la hemorragia masiva y su tratamiento

van mejorando, pero aun nos guiamos con informacién muy
preliminar y se necesitan estudios prospectivos.

Ya es hora de evaluar los conocimientos trasfusionales
de los residentes

Con frecuencia se asocia la alta tasa de uso inadecuado
de la trasfusién con la falta de conocimientos y educacién
en la materia. Lo cierto es que la muchas facultades (tanto
norteamiercanas como espanolas) no imparten esta forma-
cién y si lo hacen es casi por cubrir el expediente. Ademas,
no hay datos que revelen la eficacia de ese curriculum.
Este articulo, patrocinado por el grupo BEST (Biomedical
Excellence for Safer Transfusion) intenta resolver este ulti-
mo problema desarrollando un examen sobre trasfusién
apoyado en técnicas psicométricas. Existen otros exame-
nes, pero no se han validado de esta forma, usando un
mecanismo riguroso de validacién.

» Development of a validated exam to assess physician
transfusion medicine knowledge.

Haspel RL, Lin Y, Fisher P, et al .

Doi:10.1111/trf.12425. TRANSFUSION, 2014; 54: 1225-1230

En primer lugar, se determina usando un método Delphi
modificado, estructurado para conseguir un consenso entre
expertos (en este caso, miembros de BEST). Se les pidi6 una
lista de 10 conocimientos o habilidades sobre trasfusién
que fueran absolutamente necesarios para médicos que
trasfunden pero no son especialistas en trasfusién. Debian
ser 1o méas concretos posibles. A continuacién, se valora la
importancia de los conocimientos del 1 al 6 de cara a su
inclusién en el examen. Con ello se consigue el IVC (indice

de validez del contenido), es decir, el niimero de personas
que le asignan una puntuacién dividido por el nimero de
personas preguntadas. Se consideré incluir en el examen
preguntas con un IVC de >0.8. Las preguntas se elaboraron
con el Colegio Americano de Patélogos, seleccionando
preguntas de 0.9 IVC aunque se incluyeron algunas de 0.8.
Cada pregunta debia ir acompanada por una referencia
bibliografica. Se examinaron grupos de médicos con conoci-
mientos basicos (residentes de laboratorio o R1 de medicina
interna), medianos (residentes de especialidades que tras-
funden, miembros del comité de trasfusién, hematélogos,
anestesistas, intensivistas; R2 de laboratorio y anatomia
patolégica) y expertos en medicina transfusional. Se com-
pararon las puntuaciones dentro de cada grupo (ANOVA)
y adicionalmente se evaluaron la precisién y la fiabilidad
mediante el analisis psicométrico de Rasch. Este analisis
utilizado habitualmente en examenes de gran importan-
cia como los de licenciatura médica, asume una relacién
logaritmica entre la habilidad del estudiante y la dificultad
de la pregunta de modo que se determina cémo de bien se
adaptan al modelo las preguntas y los estudiantes:

Probabilidad = 1/ (1+exp(-(habilidad -dificultad)))

El ajuste al modelo se determina mediante chi cuadrado.

El examen se envié por correo electrénico a 101 perso-
nas, de las que respondieron 49%. Las tasas de respuestas
adecuadas fueron las esperadas segun el modelo, como se
comprobd mediante Rasch, y la comparacién entre grupos
mediante ANOVA. Las preguntas se referian a: dintel de
trasfusion en anemia aguda, manejo de la disnea diagndsti-
co y manejo del TACO, indicacion de productos irradiados,
dintel de trasfusion de plaquetas en procedimientos invasi-
vos y cirugia, dintel de trasfusién de hematies en pacientes
con patologia cardiaca, diagnéstico y manejo de la disnea
en el TRALI trasfusiéon de plasma en procedimientos inva-
sivos o quirdrgicos, diagnéstico y tratamiento de reacciones
hemoliticas agudas, trasfusiéon de hematies en pacientes no
sangrantes ingresados sin patologia cardiaca, diagnéstico y
tratamiento de las reacciones alérgicas complejas, el proce-
so de hemovigilancia, el riesgo de trasmision de enferme-
dades infecciosas, manejo de los pacientes con hemorragia
masiva, dinteles de trasfusién profilactica, principios de
reversion de los dicumarinicos, importancia de la identifi-
cacién correcta de las muestras y los pacientes, respuesta a
la trasfusién de una dosis de hematies.

En resumen, este grupo de trabajo nos ha proporcionado
una forma de evaluar al menos los conocimientos tedricos
de los residentes. Una desventaja del estudio es que las
preguntas las han disefiado expertos en trasfusién, algo
que queda paliado al tratarse de un grupo internacional y
estratificarse las preguntas de cara a la capacidad de cada
grupo. m



Ayudas para la formacion
continuada e incorporacion
de nuevas tecnologias

1. Destinatarios y Objetivos de las Ayudas.
1.1 Destinatarios
Las ayudas para la formacién continuada e incorpo-
racién de nuevas tecnologias estan dirigidas a:

1.1.1 Meédicos especialistas en Hematologia y

Hemoterapia

1.1.2 Médicos de otras especialidades

1.1.3 Licenciados superiores

1.1.4 Diplomados universitarios

1.1.5 Técnicos de laboratorio
Es requisito imprescindible, sea cual fuere su catego-
ria profesional, que el candidato desempeifie su acti-
vidad laboral en las areas de Medicina Transfusional
o Terapia Celular.

1.2 Objetivos.

Las ayudas se podran solicitar para cualquier tipo
de actividad formativa en instituciones nacionales o
internacionales cuyo objetivo sea la consecucién de
algin tipo de mejora en la institucién de origen del
candidato.

Aunque las ayudas se conceden a titulo individual, el
solicitante debera estar necesariamente comprome-
tido en algun proceso de mejora, innovacién o desa-
rrollo en su centro de trabajo, y éste debera quedar
debidamente documentado junto con la solicitud.
No sera objeto de estas ayudas la realizacién de
actividades formativas con el tinico y exclusivo fin de
perfeccionar el expediente curricular del solicitante.

2. Requisitos
2.1 Referentes al candidato
2.1.1 Ser Socio de la Sociedad Espafola de
Transfusién Sanguinea y Terapia Celular con
mas de tres afios consecutivos de antigiiedad.
2.1.2 Disponer de un contrato de trabajo en
un Centro de Transfusién, Servicio de
Transfusién, Unidad Clinica o entidad afin al
ambito de actividad de la SETS.

2.2 Referentes al centro receptor del solicitante

Ser un centro espafol o extranjero de prestigio reco-
nocido con experiencia demostrable en el campo del
conocimiento o tecnologia a adquirir por el solici-
tante.

2.3 Referente a la entidad organizadora del curso/
congreso

Ser una entidad espafiola o extranjera de prestigio
reconocido. Si el candidato opta a un curso o congre-
so especializado es imprescindible que éste disponga
de los créditos o certificados oficiales de formacién.

3. Plazo de solicitud

Anualmente se abriran dos plazos de convocatoria
(primavera/otonio) que seran debidamente anuncia-
dos a los socios de la SETS.

4. Importe de la ayuda

4.1 La SETS comunicara en cada convocatoria la
dotacion total asignada para cubrir las posibles
solicitudes.

4.2 El1 importe maximo de la ayuda a solicitar no
podra superar los 2.000

4.3 Estas ayudas seran compatibles seglin el marco
legal vigente con el sueldo de la institucion a la
que pertenezca el solicitante.

4.4 La dotacién final a conceder sera decisiéon de
una Comisién Cientifica creada por la SETS a tal
efecto.

5. Documentacion
La solicitud debera remitirse a la secretaria técnica
de la SETS y debera ir acompanada de la documen-
tacién que se enumera a continuacién, siguiendo el
mismo orden:

1. Fotocopia del DNI

2. Curriculum vitae

3. Justificacién y objetivos a cumplir durante el

periodo solicitado, segtin lo establecido en el
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punto 1.2 de estas bases

4. Memoria del proyecto, plazos y presupuesto

5. Declaracion de la situacién profesional

6. Informe de aceptacion del candidato por parte
del centro receptor o entidad organizadora del
curso/congreso asi como de la duracién de la
estancia

7. Razones para la eleccién del centro receptor

8. Visto bueno del Jefe de Servicio o responsable
de la unidad de procedencia

9. Declaracién de otras ayudas a la investigacion
previstas durante ese periodo, indicando la can-
tidad neta mensual y la procedencia

10. Declaracion de ser socio de la SETS

La falta de cualquiera de estos documentos dara

lugar al rechazo de la solicitud.

6. Seleccion de candidatos.

6.1 La seleccién sera realizada por una Comisiéon
Cientifica designada por la Junta de la SETS. La
resolucion de la Comisién sera inapelable.

6.2 Una vez concedida la ayuda se procedera a un pri-
mer pago del 30% de la cantidad otorgada.

6.3 El 70% restante se concedera una vez presentada
la memoria final del proyecto y se disponga del
visto bueno de la Comisién Cientifica.

7. Obligaciones de los becarios.

7.1 El disfrute de la ayuda se iniciara en los seis meses
siguientes a su concesién. En caso de no ser asi,
si no se presenta una justificaciéon razonada de la
demora, se considerara renuncia a ella.

7.2 Finalizada la estancia, en el plazo maximo de un
mes, se entregara una Memoria del trabajo reali-
zado, asi como un informe del Director del Centro
receptor en el que se detalle la labor desarrollada.

7.3 La SETS se reserva el derecho de publicar el
contenido parcial o total de esta memoria en sus
oérganos de expresién oficiales.

7.4 El1 becado deberd hacer constar en cualquier
publicacién cientifica derivada de su estancia la
ayuda concedida por la SETS.

7.5 El incumplimiento de cualquiera de las obligacio-
nes de los becarios puede conllevar a la pérdida
de la ayuda otorgada.

8. Composicion del Comité Cientifico.

Sera designado por la Junta Directiva de la SETS.
Dicho comité serd independiente y evaluara las soli-
citudes en base a la calidad cientifica y técnica del

proyecto, o el impacto que la realizacién del mismo
pueda suponer para la mejora en la institucién de
origen del candidato.

9. Presentacion de solicitudes
9.1 La resolucion adoptada se comunicard directa-
mente a los solicitantes
9.2 Las solicitudes deben dirigirse a:
Secretaria de la SETS
Solicitud Ayudas a la Formacién
¢/ Mariano Cubi, 4
08006-Barcelona

10. Resolucion del Comité Cientifico

10.1 E1 Comité, en un plazo no superior a 30-60 dias
de la finalizacién del plazo de recepcién de
candidaturas, propondra a la Junta la seleccion
de candidatos de acuerdo al nimero de ayudas
convocadas.

10.2 La Junta Directiva informaréd a los adjudicata-
rios, que tendran un plazo de 15 dias para ratifi-
car la aceptacién de la ayuda.

10.3 Si ninguno de los proyectos presentados, a juicio
del Comité Cientifico, cumpliera los requisitos
minimos de calidad exigibles, la convocatoria
podria declararse desierta.

11. Reconocimiento de la Ayuda

11.1 El reconocimiento de la ayuda de la SETS a
efectos fiscales o de otro tipo sera obligacién del
adjudicatario.

11.2 La concesién de dicha ayuda no supone ningun
tipo de vinculo laboral por parte de la SETS con
el adjudicatario.

11.3 Si como resulta de la ayuda, el adjudicatario
realizara alguna comunicacién o publicacién
cientifica, estara obligado a mencionar la ayuda
recibida de la SETS. m
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Boletin de inscripcion

:E Boletin de inscripcion de la SETS

Remitir a: SETS — C/ Maria Cubi, 4 - 08006 Barcelona

Sociedad Espafiola de Transfusion Tel. 932 388 777 - Fax 932 387 488
Sanguinea y Terapia Celular 0

secretaria@sets.es

DATOS PERSONALES
1. Apellidos y nombre:

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

DATOS DE LA INSTITUCION O LUGAR DE TRABAJO
3. Denominacion

Direccion: D.P.:
Localidad: Provincia: Teléfono:
E-mail
4. Indigue la direccién preferida para su correspondencia: [ Particular [ Laboral
5. Marque si desea recibir publicidad de las empresas del sector: sl ONO

CURRICULUM DEL SOLICITANTE:
Profesion: Titulo: Grado académico:

Especialidad: Otros titulos:

Puesto que ocupa en su organizacion:

Areas principales de trabajo:

Otros puestos desempefiados con anterioridad y fechas:

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

Lugar de trabajo: Provincia:

B) Apellidos y nombre:

Lugar de trabajo: Provincia:

De ser admitida mi solicitud, declaro aceptar los estatutos de la SETS y comprometerme a su cumplimiento.
Adjunto orden a mi entidad bancaria para el cobro de las cuotas de la SETS.

Fecha: Firma:

.

Sr. Director:
Entidad: Oficina:
Domicilio: Localidad: Provincia:

Autorizo el cobro de los recibos que con cargo a mi cuenta bancaria cuyo cédigo IBAN es:
de esa entidad, pase periodicamente la Sociedad Espafiola de Transfusion Sanguinea.

Fecha: Firma:

NOTA: Los datos que nos facilite el usuario se incorporaran a un fichero de Grupo Pacifico, inscrita en el Registro
General de Proteccion de Datos (Agencia de Proteccién de datos). Grupo Pacifico es una mera depositaria del fichero
de datos, la propiedad pertenece a la SETS y lo utilizard con el fin exclusivo de mantener informado al usuario de
actividades relacionadas con la Sociedad Espafiola de Transfusién Sanguinea y Terapia Celular. De conformidad con la
Ley Organica 15/1998 de Proteccion de Datos de Caracter Personal. Cualquier usuario puede ejercitar los derechos
de oposicion, acceso, rectificacion y cancelacion de los datos facilitados dirigiendose por escrito al siguiente domicilio:

Grupo Pacifico, Maria Cubi, 4. 08006 Barcelona.
.‘




Agenda de eventos

2014 - 2015 » 26 Congreso Anual de la SETS.
Sevilla, 11-12-13 de junio de 2015.
® 56 Reunion anual de la Sociedad Espaiiola Informacién en www.sets.es
de Hematologia y Hemoterapia - SEHH.
Madrid, 6 - 8 de noviembre de 2014. ® 25 Congreso Regional de la ISBT.
Informaciéon en www.sehhseth.com Londres, 28 de junio - 1 de julio de 2015.

Informacién, en www.eurocongres.com
®» Reunion Anual del Grupo Espaiol de

Transplante Hematopoyético. ® 2015 AABB Annual Meeting. Anaheim,
Maélaga, 5-6-7 de marzo de 2015. California. EEUU. 24 - 27 de octubre de
Informacién en www.geth.es 2015. Informacién en www.aabb.org

®» 16 Seminario Internacional de

Hemovigilancia. . .

Rio d ngl ro 18 - 20 d 2015 Todos los asociados que deseen ver publicados en
10 ce a.n/elro, e rr.larzo o la Agenda los eventos que organicen o tengan noti-

Informacién contactar con ths@mci-group. cia de ellos, se ruega comunicarlo a: cmartinvega @

com telefonica.net

Visita nuestra web: www.sets.es

Sanguineay Terapia Celular

INICIO SOCIEDAD GRUPOS DE TRABAJO AULA VIRTUAL SETS STORE CONTACTO

Ruta: Heme

Ayudas a la formacion 22 convocatoria 2014
@ Agenda Domingo, 26 de Octubre de 2014 19:23 ACCESO SOCIOS

REGISTRADOS
SETS |

» Actualidad centifica
Acceda slempre con su cddigo de
usuario y contrasefia

\ —
o Aula virtual Mamided Somiards L o | |
@ SETS Store m P -
- Entrar
&Perdiste T Usuariof/Contrasefa?
Registo
Ultimo congreso 2014 Se informa a todos los socios que desde el 26 de Octubre de 2014 y hasta el 15 de Enero de “
Hemovigiancia BCN 2014 2015 queda abierto un nuevo plazo de solicitud de becas SETS para ayudas a la formacién y
B e desarrollo. Las bases y el procedimiento de solicitud pueden ser consultados en el documento
Coogresns actedores adjunto. BECAS PARA FORMACION CONTINUADA 2014. La resolucién de la concesidn de becas se ALTA NUEVO SOCIO O
comunicard a los interesados y serd publicada en esta web. AMIGO
I ] socio
£ e dnes BOLETIN SETS ESPECIAL 25 CONGRESO [ —
Biood Transfusion Miércoles, 22 de Octubre de 2014 21:16
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