
Recientemente hemos celebrado en el Ministerio 
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad un acto 
conmemorativo de los 25 años de la creación de 
la Organización Nacional de Trasplantes (ONT). 

Fue un acto muy entrañable que contó 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 donación y trasplante así 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 hematólogos y dando 
fe de ese camino que hemos recorrido juntos, los hematólogos 
y la ONT, desde que se iniciaron los programas de trasplante 
de progenitores en nuestro país hasta la actualidad. Sin duda 
fue una sabia decisión el englobar el trasplante de progeni-
tores, junto a los trasplantes de órganos, que ya se habían 
iniciado y a los también incipientes trasplantes de tejidos bajo 
el mismo paraguas de la ONT, concibiendo un sistema único 
y homogéneo para todos ellos basado en la solidaridad, en la 
ausencia de comercialización y en la excelente cualificación 
técnica y científica 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 años de colaboración nos podemos sentir orgullosos, se 
han realizado cerca de 50.000 trasplantes de progenitores, exis-
ten en la actualidad 76 centros autorizados en nuestro país para 
realizar trasplantes de progenitores y todas las Comunidades 
autónomas tienen al menos un centro autorizado; tenemos 
60.000 unidades de SCU almacenadas en los 7 bancos públicos 
de nuestro país y ya hemos sobrepasado los 160.000 donantes 
inscritos en el REDMO. Todo esto sitúa a nuestro país en un 
lugar preferente en donación y en actividad de trasplante de 
progenitores hematopoyéticos a nivel mundial.

En la ONT hemos seguido de cerca las necesidades y la 
evolución de los equipos de trasplante de progenitores. En 
los primeros años 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 jurídica necesaria. En este sentido, el RD 
de 1994 supuso un innovador punto de partida que permitió 
la autorización de centros de obtención, bancos y centros de 
implante de tejidos y que se aplicó a la obtención 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 legislación y han traspuesto las directivas europeas 
relativas a la obtención y procesamiento de células y tejidos 
que como es sabido son de obligado cumplimiento en todos 
los estados miembros de la Unión Europea, permitiendo a 
nuestros centros de obtención, procesamiento e implante su  
integración en el marco global de la Unión Europea.

Con el inicio del nuevo siglo la sangre del cordón umbili-
cal (SCU) tomó un protagonismo muy importante. En Estados 
Unidos se había publicado el Plan Nacional de SCU, y en 
nuestro país, al igual que en el resto de países  de nuestro 
entorno, los trasplantes alogénicos no emparentadas empe-
zaban un progresivo incremento en el que la principal fuente 
de progenitores parecía que iba a ser la SCU. Tras alrededor 
de un año de discusión, en el año 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 años. Coincidiendo con la finalización del plan de 
SCU, este año 2014 hemos alcanzado el objetivo que nos 
marcamos y es de sobra conocido en el ámbito 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 
colaboración con el REDMO pueden poner estas unidades a 
disposición 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 donación de SCU (el 10% de 
la unidades de SCU registradas en el BMDW son de origen 
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español), solo por detrás de Estados Unidos en nº de unidades 
almacenadas, sino que hemos conseguido que la información 
sobre la utilidad real de la SCU mejore llegando a múltiples 
familias que ahora pueden tomar la decisión de si donar o no 
con pleno conocimiento. Por ultimo, desde la puesta en mar-
cha del plan se han autorizado para la extracción de la SCU 
múltiples clínicas y hospitales, siendo en la actualidad esta 
donación posible en mas de 200 clinicas y hospitales de las 17 
Comunidades Autónomas de nuestro país. 

Con el inicio de la actual década la tendencia en la fuente 
de progenitores para llevar a cabo los trasplantes no emparen-
tados cambió, imponiéndose finalmente la sangre periférica 
sobre la SCU. Esto llevó a la Subcomisión de Trasplante de 
Progenitores dependiente de la Comisión de Trasplantes a 
plantearse a finales del año 2012 la necesidad de, coincidiendo 
con la próxima finalización del Plan Nacional de SCU, poner 
en marcha un Plan Nacional de Médula Ósea. Como ocurrió 
con el plan de SCU, en este nuevo plan uno de los puntos mas 
importantes era el de la correcta información a los donantes, 
así como el de homogeneizar las características y requisitos 
de los centros de captación y de los propios tipajes. Por último 
se acordó un objetivo en el número de donantes, en este caso 
duplicar los 100.000 existentes al inicio alcanzando los 200.000 
en un periodo de cuatro años 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%, según la última memoria del REDMO) 
sino en disminuir la dependencia de otros países a la hora de 
encontrar estos donantes y ser así más autosuficientes y más 
eficientes tardando menos en la localización y obtención del 
producto al ser los donantes españoles. 

Cuando apenas el plan de Médula lleva dos años en marcha 
ya hemos sobrepasado los 160.000 donantes y previsiblemente 
alcanzaremos el objetivo numérico marcado un año 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 Autónomas, 
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 información sobre la donación 
de la médula ósea 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 colaboración con la Sociedad Española de Hematología y 
Hemoterapía (SEHH) y con la Sociedad Española de Transfusión 
Sanguínea y Terapia Celular (SETS) para el desarrollo de estos 
dos planes de actuación ha sido imprescindible para obtener 
los logros que hemos conseguido. Pero esta colaboración no 
se ha circunscrito a estos ámbitos, también se ha concretado 
en el acuerdo de colaboración de la ONT con el Comité de 
Acreditación en Transfusión (CAT), mediante el cual se articu-

ló la participación de la ONT y de las coordinaciones autonó-
micas de trasplantes en las acreditaciones llevadas a cabo por 
el CAT en los bancos de SCU y en las unidades de obtención, 
procesamiento y aplicación de progenitores hematopoyéticos.

Así mismo, hay que agradecer el claro posicionamiento que 
tomó la anterior junta directiva de la SEHH y que ha manteni-
do la actual de apoyo al sistema público de donación y de opo-
sición  a cualquier tipo de intromisión o comercialización de 
éste. Este es un punto crucial para la supervivencia de nuestro 
sistema de donación y trasplante. Debemos impedir de forma 
inequívoca e irreversible cualquier intento de privatización y 
comercialización de la donación y el trasplante, no solo de los 
progenitores hematopoyéticos sino también de los tejidos y de 
los órganos. No existe ninguna duda de que una brecha a este 
nivel hundiría sin remisión nuestro sistema de donación y tras-
plantes. La reciente modificación del RD-Ley 9/2014, apoyada 
por todos los grupos políticos, estableciendo el carácter único 
del Registro de Donantes y la plena integración en el Sistema 
Nacionald de Salud de la captación de donantes es una apues-
ta clara en esta línea. 

Concretando los objetivos de la ONT para los próximos 
años en relación a la donación y al trasplante de los progenito-
res hematopoyéticos, tenemos que seguir manteniendo a nues-
tra país como potencia mundial en la donación de la SCU y al 
mismo tiempo tenemos que seguir invirtiendo en la donación 
de la médula ósea 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 país 
siga creciendo en este ámbito. Si las tendencias no cambian 
de una forma brusca, habrá que seguir desarrollando el TPH 
alogénico no emparentado hasta llegar a tasas de alrededor 
de 10-15 trasplantes por millón de población (cifras en las que 
se sitúan los países de nuestro entorno), así mismo habrá 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 colaboración con los grupos de expertos 
designados por la SEHH seguiremos trabajando en la posibili-
dad de designar centros de referencia para formas complejas 
o 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 
Subcomisión de Trasplante de Progenitores Hematopoyetrics 
tendrá que hacer llegar a la ONT para su estudio y valoración. 

Por último, espero que la colaboración con la SEHH y con 
la SETS siga siendo tan fructífera como lo ha sido hasta ahora 
y que los hematólogos sigan considerando a la ONT como un 
aliada que les facilite el desarrollo de su labor profesional en 
el ámbito de los trasplantes. j

Rafael Matesanz 
Director de la Organización Nacional de Trasplantes
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Este artículo es la ampliación de la expo-
sición realizada por la Dra. López Soques 
en el Simposio de Hemovigilancia que ha 
tenido lugar dentro del programa del 25 
Congreso de la SETS, Oviedo junio de 2014

Situación actual
¡Los 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 día a día: errores de cálculo, 
errores de omisión, de selección, o de 
identificación (es posible que con la mejor 
de las intenciones y mientras atendemos 
a la conversación en la cocina, pongamos 
sal en el café). Este error no tiene gran 
transcendencia, pero en el medio sanita-
rio, una equivocación de este tipo puede 
ser letal. Los sistemas de Hemovigilancia 
nacionales, regionales o locales, produ-
cen una información decisiva respecto 
a los errores. En seguridad vial se iden-
tifican como puntos negros los lugares 
donde se producen más accidentes de 
tránsito y allí se aplican medidas especia-
les (mejor señalización, etc...). En trans-
fusión también es primordial conocer los 
puntos candentes para poder prevenir 
los fallos mediante barreras específicas. 

La Hemovigilancia nació en Francia 
en 1996. ¡Ya tiene 18 años! Dada la gran 
difusión que ha adquirido este concepto, 
la gravedad de los datos que recoge, y la 
ubicación de puntos candentes que son de 
gran importancia para el paciente, para 
el personal sanitario y más recientemente 
incluso para el donante, quizá cabría espe-
rar ya una reducción en los efectos adver-
sos, es decir, en las reacciones y errores 
en transfusión. Así, algunos países como 
Francia y Reino Unido comienzan a detec-
tar una reducción en la siniestralidad en 
la administración de sangre (1,2) mientras 
que otros como Noruega (3) y España (4) no 
han podido constatar una disminución de 

los efectos adversos. A título de ejemplo, 
el último informe disponible del Ministerio 
de Sanidad en España, 2012, muestra una 
cifra estable de incidentes y casi inciden-
tes (4). 

Qué hacer con el error 
transfusional?
Las reacciones transfusionales adversas, 
inmediatas o retardadas, se comentan y 
clasifican de ordinario en los comités de 
transfusión con cierta soltura y de acuer-
do con una sistemática. Algunas publi-
caciones recientes ayudan a facilitar 
el enfoque terapéutico y preventivo (5). 
Respecto a los errores, es relativamente 
fácil diferenciar entre un casi incidente 
(“la transfusión errónea no se llegó a 
administrar”) y un incidente (“la transfu-
sión errónea se administró”), y también 
lo es establecer el origen de un error (en 
la prescripción, en la extracción, en la 
analítica, en la cabecera…). Sin embar-
go no está tan clara la continuación del 
estudio a menos que se disponga de una 
clasificación causal que permita remon-
tar a la causa raíz, y con ello seleccionar 
la acción preventiva más apropiada. Por 
decreto, el comité de transfusión es una 
estructura que forma parte del Sistema 
Nacional de Seguridad Transfusional 
(artículo 36, Creación del sistema nacio-
nal para la seguridad transfusional (6). 

Según la misma ley tiene como una de 
sus funciones el análisis de errores y 
reacciones, y la toma de medidas correc-
toras y preventivas apropiadas. Quizá 
el disponer de una metodología para 
encuadrar el error pueda mejorar la 
resolución de errores y a la larga, hacer-
nos despegar de la situación estable 
en la aparición de efectos adversos en 
España, en la cual intervienen sin duda 
muchos otros factores.

Una clasificación específica y 
probada: MERS-TM 
Existen algunos esquemas que pueden 
ser de ayuda para comprender y abor-
dar el error, como el análisis de los 
factores recogidos en el diagrama de 
Ishikawa (Fig.1). No obstante, este méto-
do no es específico para la transfusión, 
así que como método para arrancar 
en este campo recomendamos emplear 
una clasificación específica del error 
en Medicina Transfusional publicada 
en 1998, la del MERS-TM (7) acrónimo 
de Medical Event Reporting System-
Transfusion Medicine. Este sistema 
informático de notificación para el área 
médico - sanitaria fue creado y emplea-
do en Estados Unidos. Está basado en 
un sistema de notificación de incidentes 
y casi incidentes de la industria petro-
química, es decir de un área no médica 

MM. López / Hospital del Mar. Barcelona

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

Tabla 1. Clasificación rápida del error humano en Medicina Transfusional.

Denominación Descripción del error humano

1 Error de  
conocimiento

Una persona realiza una tarea sin disponer de la formación específica suficiente 
para responder a cualquier problema o desviación. 

2 Error de  
cumplimiento

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

3 Error de  
concentración

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

4 Error de  
causa externa

Una persona desconoce datos que no están a su alcance ni bajo su control.
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y requiere introducir las notificaciones 
de error mediante códigos y no campos 
libres, reuniendo la mayor parte de des-
cripciones de error transfusional en una 
veintena de códigos. 

Con el MERS-TM, sistema médico 
de notificación de eventos en Medicina 
Transfusional, podríamos ya analizar el 
próximo error que detectemos en el hos-
pital, en el Servicio o en el Centro de 
Transfusión. La sistemática es relativa-
mente fácil y sólo 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 códi-
gos para clasificar el error humano (Tabla 
1). Una vez caracterizado el error huma-
no, se debe proseguir con el análisis del 
error latente, el que no se ve, preguntando 
el porqué de cada error humano hasta 
distinguir cuál o cuáles son los errores 
latentes, los que no se ven, no son apa-
rentes y se originan en la organización, es 
decir, en el sistema de trabajo (Tabla 2). A 
partir de esta información obtendremos 
la mayor parte de las medidas de preven-
ción que podamos concebir: intentaremos 
cambiar las condiciones en que los huma-
nos trabajan, ya que no podemos cambiar 
la condición humana (8). Con todos estos 
datos diseñaremos un sistema de trabajo 
que será lo menos permeable posible a los 
errores humanos.

El error humano en MERS-TM
En nuestra experiencia de 14 años esta 
clasificación permite abarcar y clasificar 
la gran mayoría de errores humanos, si 
no todos, que encontramos en nuestro 
medio. Siguiendo la Tabla 1 vemos en 
primer lugar el error de conocimien-
to, fácil de diagnosticar según la defi-
nición: el profesional no dispone del 
conocimiento necesario para realizar 
una tarea y no sabe realizarla aunque 
se esfuerce. El ejemplo típico es el error 
de un técnico ante la interpretación 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 sí tiene el conocimiento 
para realizar la tarea pero la realiza 

en otro orden, omitiendo un paso, o 
abreviando, o seleccionando un paso 
incorrecto. El error de omitir la com-
probación entre bolsa y paciente sería 
el ejemplo más evidente de error de 
cumplimiento. El tercer tipo de error es 
el error de habilidad o error de concen-
tración. Se refiere al error cometido en 
una tarea conocida en la que se pierde la 
concentración y aparece un lapsus, “un 
salto”, quizá 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 verificación de la identifica-
ción de paciente y unidad de sangre. 
Finalmente, en un error de causa externa 
el origen del error está fuera del control 
del operario. Por ejemplo el personal del 

Servicio de Transfusión 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 más detalle. Hay un 
subtipo que consiste en que un individuo 
no tiene la cualificación adecuada para 
realizar la tarea que está realizando 
(HRQ). Otro subtipo tiene lugar cuando 
un individuo no se coordina con otro y 
al final no se hace la tarea (HRC). Otro 
más es el error humano en el que no se 
realiza una verificación preestablecida 
(HRV). Más subtipos son los errores en 
los que un profesional selecciona un 
modo incorrecto de realizar una tarea 
(HRI), y el error en que el trabajador no 
monitoriza o comprueba los materiales 
o pasos previos pasos antes de proseguir 
hacia el siguiente paso, por ejemplo dis-

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

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

Definición del error latente Descripción

1 Error externo a nuestra 
institución 

España: Brazaletes no obligatorios
Dedicación a la Medicina Transfusional en Facultades de Medicina y 
Escuelas de Enfermería

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 formación completa debería abstenerse de 
administrar una transfusión

3 Error de  
procedimientos

Procedimientos mejorables: 
Incompletos
Larguísimos
Imprecisos (“se preguntará”…sin especificar quién)

4 Error de  
priorización

Falta de dotación justa y suficiente de material. Ej.: en el Servicio 
de Cardiología se lee con lector de código de barras el brazalete del 
paciente para un ECG, y no para administrar una transfusión.

5 Error de transmisión de 
conocimiento

Falta de adiestramiento y formación de todos/as.
Falta de control del aprovechamiento de la formación
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pensa sin verificar que una pipeta está 
obstruida (HRM).

Entre los errores de habilidad o de 
concentración se distinguen los fallos en 
la realización de un procedimiento que 
precisa habilidad o experiencia (HSS), por 
ejemplo registrar los resultados en el pro-
grama informático o dispensar en varias 
filas de tubos; también en esta categoría se 
cuentan los fallos de habilidad física (HST) 
que pueden significar la caída y rotura de 
una bolsa de sangre por falta de concen-
tración, o la caída de una persona.

Clasificar errores es solamente un 
paso en la búsqueda del error latente o 
de sistema. En nombre de la seguridad 
transfusional, si una persona sufre un lap-
sus y registra un grupo sanguíneo equivo-
cado, no podemos concluir que la única 
acción preventiva consistirá en avisarla… 
para que no se repita el lapsus.

El error latente en MERS-TM
El error 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 teoría del error latente, que también 
se denomina precondición (8), existen 
causas o condiciones en el sistema (es 
decir, en la empresa, hospital, servicio 
de transfusión, o centro de transfusión) 
que favorecen que los humanos come-
tan un error. Estas causas pueden estar 
latentes o subyacentes durante años 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-
ción, de verificación, de conocimiento, 
como de los errores externos. Por ejem-
plo, un error latente que se encuentra en 
la raíz de numerosos errores humanos 
es la falta de formación 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 

latentes que hemos diagnosticado en 
nuestra experiencia.

Según la clasificación MERS-TM, los 
errores latentes comprenden los fallos 
tecnológicos y los fallos de organización. 
En la práctica, una vez analizado el error 
humano se debe descartar en primer 
lugar si subyace un error en el área 
que actualmente nuestro hospital deno-
mina Servicios Generales o Tecnología. 
Comprende instalaciones, equipamiento, 
materiales, software y etiquetas. Estos 
fallos pueden ser de diseño (TD) (dise-
ño inadecuado del programa informá-
tico, del equipamiento, de la ubicación 
donde se trabaja o de los materiales), de 
construcción (TC) (diseño adecuado pero 
construcción inadecuada), de material 
(TM) (material inadecuado, no adhesivo 
en etiquetas por ejemplo), o externos 
(TEX) (fallos tecnológicos fuera del control 
del hospital, servicio o centro de transfu-
sión). Los fallos o errores tecnológicos 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-
ración consecutiva en 2 solicitudes de 
pacientes distintos: el programa infor-
mático asignó el mismo número 2 veces. 
Es preciso sospechar, capturar, registrar 
y conseguir tratar un error tecnológico 
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 organización. Los errores o fallos 
de organización pueden ser de 5 tipos: 
externos, de protocolos de actuación, 
de transferencia de conocimientos, de 
cultura y de priorización. Los errores 
latentes externos se originan fuera de 
la empresa y no están bajo su control; 
el servicio de transfusión puede tener 
un error externo originado en el centro 
de transfusión 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 
formación consisten en que la formación 

es inadecuada para los distintos puestos 
de trabajo: no se imparte formación, o 
no se evalúa la formación 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 o 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 priorización consisten en decisiones 
internas de la dirección en la asignación 
de recursos. Por ejemplo, la dirección 
puede asignar recursos que favorezcan a 
ciertas áreas en lugar de asignar recur-
sos al área de seguridad transfusional. 

En resumen, el diseño 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 quizá no esté diseñado para impedir 
que aparezcan fallos. En un ejemplo muy 
simplificado, la mejora del error latente 
para evitar confusiones a la hora del café 
consistiría en adquirir frascos completa-
mente distintos para guardar el azúcar y 
la sal, y prohibir que se guarde sal en el 
bote del azúcar. De esta forma, el diseño 
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 análisis. Trabajamos en instituciones de 
alta confiabilidad, high reliability organiza-
tions (9) que procuran modular el riesgo y 
consiguen controlar las tasas de error en 
áreas como la nuestra, en las que el error 
puede tener graves consecuencias. 

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



Artículo

7

cómo sucedió el error, pueden desear 
no comunicar nada. Para la institución 
es vital escuchar a estas personas que se 
equivocaron sin intencionalidad, ya que 
el relato de la situación puede aportar 
datos enriquecedores. Para obtener la 
máxima información es necesario esta-
blecer un ambiente no punitivo en el que 
la notificación de un error no comporte 
la sanción del profesional. Con estos 
datos, la institución que ha sido permea-
ble a un error debe revisar su sistemá-
tica de trabajo y prevenir la repetición 
del fallo. A continuación se enumeran 
algunas sugerencias prácticas:
a) �Si en un hospital se detectan lapsus 

es importante establecer un nuevo 
sistema: una política de concentra-
ción, silencio y orden en la atención 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 políticas de 
silencio y aislamiento. 

b) �Ante la detección de omisiones y fallos 
de comprobación, puede ser necesario 
intercalar una verificación adicional en 
algún procedimiento del hospital, o del 
servicio, o del centro de transfusión. No 
obstante, en un ejercicio preventivo de 
mayor envergadura se debería valorar 
si procede cambiar la sistemática 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 decidió priorizar la verificación entre 
bolsa y paciente en la cabecera eli-
minando papeles, para evitar errores 
ante farragosas comprobaciones de la 
documentación. También en este caso 
es necesario notificar a todos los profe-
sionales para que se produzca la com-
prensión y aceptación 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 incorporación. El 
diseño de la formación es un factor muy 
importante en la seguridad transfusio-
nal. Tanto el servicio como el centro de 
transfusión como el hospital deben con-
seguir protected time, el muy importan-
te tiempo protegido (10) para informar 
al personal. Pensemos pues en mejorar 
el sistema y organicemos desde la más 
alta autoridad sanitaria un sistema que 
asegure que todo el personal se recicle 
de forma fácil, dinámica y que permita 
la comprobación del aprovechamiento, 
todo ello por la seguridad del paciente, 
contando con la tecnología online cada 
vez más a nuestro alcance.

Mejorará o no la seguridad 
transfusional?
Hay herramientas que pueden ser útiles 
a la hora de corregir las causas raíz. En 

el supuesto de que tras un error humano 
diagnostiquemos un error latente de infra-
dotación de recursos humanos, será com-
plicado aplicar a corto plazo una medida 
preventiva de alto impacto económico 
como es el aumento de personal. En este 
sentido sería de gran utilidad disponer de 
estándares relativos a la dotación mínima 
necesaria para asegurar la calidad de 
un servicio de transfusión. Unas tablas 
que establecieran la cobertura profesional 
mínima según la actividad transfusional o 
pre transfusional, constituirían un argu-
mento objetivo para la prevención de erro-
res latentes originados por unos recursos 
humanos insuficientes en los hospitales, 
servicios y centros de transfusión. 

Hay otro tipo de medidas, ingeniosas 
sin excesivo coste como los poka-yokes 
(11). Se trata de establecer filtros o impe-
dimentos físicos 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 cápsula 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 óptimo de 
la sangre, diseñado en la U.E. (12) sería 
posible reducir las transfusiones a las 
realmente imprescindibles y con ello, 
disminuir de forma directamente pro-
porcional el riesgo de error. j
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Texto basado en la conferencia presen-
tada en el 16 Seminario Internacional de 
Hemovigilancia con el título 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 entró en el lavabo, se desvaneció 
y golpeó en la cabeza al caer. Aunque unos 
minutos después recuperó el sentido, al 
día siguiente presentó un cuadro de hema-
toma subdural que fue operado siguien-
do una mala evolución y falleciendo a los 
diez días. Esto sucedió en Japón donde los 
medios de comunicación difundieron la 
noticia con grandes titulares generando 
una gran alarma social. El gobierno japo-
nés impulsó un amplísimo estudio sobre 
las complicaciones de la donación de san-
gre, que hoy por hoy es el más extenso 
realizado hasta la fecha (1), Cuatro años 
después en 2009, al final de una plasma-
féresis el protocolo preveía la infusión de 
un suero salino al donante, pero por error 
se le conectó la bolsa de citrato sódico que 
colgaba en la percha de sueros al lado de 
la anterior. La bolsa y la conexión de ambas 
eran semejantes. Como consecuencia de la 
rápida infusión de citrato el donante entró 
en parada cardíaca y falleció unos minutos 
después. Esta gravísima incidencia tuvo 
lugar en un país de la Unión Europea (2). 
Se gestionó como incidencia de hemovigi-
lancia y se introdujeron inmediatamente 
cambios en la normativa de la Unión: en la 
nueva norma se establece que la conexión 
del citrato tiene que ser incompatible con 
la conexión del salino.

Se estima que en el Mundo hay cerca 
de cien millones de donaciones de sangre 
cada año (3). Hay por lo tanto una amplia 
experiencia sobre las complicaciones posi-
bles. Las de extrema gravedad como las 
comentadas en el anterior párrafo son 

realmente excepcionales. Si bien puede 
decirse que la mortalidad es mínima, la 
morbilidad asociada a la donación de san-
gre tiene cierto porte; se estima que alrede-
dor del 1% de las donaciones tiene alguna 
complicación 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 información sobre las 
complicaciones de la donación de sangre? 
Para tratar de responder a esta interesan-
te cuestión seguiremos cuatro enfoques 
diferentes en función del sentido de la 
información a dar.

Primer enfoque: Análisis de riesgos, 
medidas de prevención, información al 
donante
¿Cuales son los riesgos relacionados 
con la donación de sangre? El Grupo de 
Trabajo de Hemovigilancia de la Sociedad 
Internacional de Transfusión Sanguínea, 
ISBT, ha elaborado una tabla codificada 
estándar para la clasificación de las reac-
ciones adversas en la donación de sangre 
(4). Este esquema hace una distinción entre 
los efectos locales, los efectos generales, 
los particulares de las aféresis, y “otros”. 
Existen además otros riesgos potenciales 
de diverso orden: biológicos como la deple-
ción de hierro e incluso la anemia ferro-
pénica, psicológicos como el impacto de 
la comunicación de resultados analíticos 
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 política de prevención de los efectos 

adversos en el donante, y se pueden tomar 
medidas para evitar su complicación ulte-
rior. Apuntaremos las líneas principales 
centrándonos en tres áreas: efectos vasova-
gales, aféresis, y depleción de hierro.

Efectos vasovagales. Es el efecto adver-
so más 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 donación 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 precaución. En publicaciones recientes 
se resalta que el mareo tardío fuera ya del 
área de donación, es mucho más frecuente 
de lo que se creía (1,5). Estas personas están 
en una situación de riesgo especial porque 
pueden marearse estando solas sin nadie 
que les pueda asistir. La experiencia profe-
sional y la intuición ayuda a detectar a las 
personas vulnerables, donante de primera 
vez, antecedentes de mareo en donaciones 
anteriores, tensión arterial baja (6). En algu-
nos centros de transfusión 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 
más estrecho, la extracción tiene lugar con 
el donante completamente tumbado, se le 
deja más tiempo en el sillón, se asegura 
que permanezca al menos quince minutos 
en el área de refrigerio. ¿Qué más medidas 
de precaución pueden emplearse? Una 
muy importante es explicar qué hay que 
hacer en caso de mareo fuera de la sala. Es 
una información 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-

JM. Cárdenas / San Sebastián

¿Hasta qué punto tiene que ser exhaustiva 
la información a publicar sobre las 

complicaciones de la donación de sangre?
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da muy difundida en EEUU y en bastantes 
centros de Europa pero poco conocida en 
España es la tensión muscular. Se aconseja 
al donante que ponga en tensión los mús-
culos, con lo cual aumenta el flujo venoso 
bloqueando uno de los mecanismos del 
mareo. Hay varias fórmulas: tensar rítmi-
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-
sión y luego la otra, o bien cruzando las 
piernas. Es un estudio reciente se ha visto 
que la tensión muscular de las extremida-
des inferiores es la única que realmente se 
relaciona con una disminución de la inci-
dencia del mareo en donantes de sangre. 
Al margen del efecto fisiológico, los ejerci-
cios son una manera de distraer al donante 
y fijar su atención alejada del mareo. Hay 
un campo de investigación que todavía 
está sin cerrar, en busca de los signos que 
permiten distinguir desde el principio qué 
donante será propenso al mareo y cual no. 
No está mal que el médico y la enfermera 
se dejen guiar por la intuición 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 precaución también lo son. Están 
establecidos los plazos entre donaciones y 
los controles que se han de hacer a inter-
valos definidos. Dada la naturaleza de las 
aféresis la interrelación con el donante es 
bastante intensiva y no suele haber proble-
mas de información. La clasificación de la 
ISBT sobre la nomenclatura a aplicar en 
las incidencias de hemovigilancia (4) inclu-
ye en las específicas de la aféresis cuatro 
categorías: 1) reacción al citrato, 2) hemó-
lisis, 3) reacción alérgica generalizada, y 
4) embolia gaseosa. Estas complicaciones 
dependen o bien de la respuesta individual 
o bien de una incidencia técnica. La infor-
mación que demos sobre ellas al donante 
tendrá poco valor. 

Recuperación lenta de la hemoglobi-
na. Está relacionada con el metabolismo y 
depleción de hierro. Es otra complicación 
de la donación de sangre bien conocida, 
más 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 (7) se 
observa que a partir de la segunda dona-
ción 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-donación varía muchísimo de 
un donante a otro. Los plazos establecidos 
entre donaciones y máximos 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 depleción de hierro. 
También se están investigando tests que 
sirvan de indicadores. De ordinario en la 
selección del donante se utiliza un escru-
tinio de hemoglobina, bueno para detectar 
anemias pero no muy bueno para saber 
si detrás de una hemoglobina normal hay 
un depósito de hierro vacío. La ferritina es 
el test favorito pero tiene el inconveniente 
de que su concentración en suero sube en 
situaciones de inflamación aguda o crónica, 
hepatopatías, infecciones, etc. Es más caro 
y además no se puede hacer in situ. Un 
parámetro del hemograma, la Amplitud 
de Distribución Eritrocitaria (ADE, o RDW 
en inglés), es un indicador precoz de ani-
socitosis sobre todo si se asocia a un VCM 
bajo (8); en respuesta a la donación la médu-
la ferropénica moviliza más reticulocitos 
(más grandes que los hematíes maduros 
microcíticos aunque igual de hipocromos) 
dando lugar a una anisocitosis (= ADE ele-
vada). También se está estudiando el valor 
predictivo del hierro en los reticulocitos 
(9), de la hemoglobina en los reticulocitos 
(10), y la concentración de protoporfirina de 
zinc eritrocitaria. En el caso de ésta última 
se puede hacer un escrutinio rápido antes 
de la donación (11). Si se consiguiera que la 
tipología del donante o estos tests pudie-
ran precisar qué donantes pueden donar 
más a menudo o quiénes deben de espa-
ciar sus donaciones, podríamos informar 
al donante sobre el ritmo de donaciones 
más apropiado para cada uno (12, 13). Como 
en el caso de las reacciones vasovagales, 
interesa mucho continuar los trabajos de 
investigación que identifiquen los signos 
que distinguen al donante “buen responde-
dor” del que no lo es.

Medidas preventivas y de precaución. 
Las principales medidas se basan en las 
buenas prácticas. Más adelante volvere-
mos sobre esto. Otras medidas importan-
tes dependen de la cooperación del donan-
te: relajación, permanencia en la sala de 
refrigerio, apretar el punto de flebotomía 
para que no sangre, qué hacer en caso 
de sentirse mareado fuera de la sala, se 
basan en la información que damos al 
donante. En esa información le decimos 
qué puede pasar y cómo tiene que actuar. 
Unas palabras de la enfermera apoyadas 
en una hojita con las precauciones son el 
modo apropiado de responder al tema. 
Deberían incorporarse al procedimiento 
de extracción. En realidad no hay propia-
mente unas medias universales comunes a 
todos los centros de transfusión. Cada uno 
debería 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 transfusión
¿Hasta qué punto el centro de transfusión 
tiene la responsabilidad de informar sobre 
los efectos adversos? En primer lugar hay 
legislación regulando este punto. El RD 
1088/2006 en la parte A del Anexo-I dice 
que La información mínima que se habrá 
de proporcionar a los posibles donantes de 
sangre o componentes sanguíneos… 4) las 
razones por las que no se debe de donar 
sangre por el posible perjuicio para la salud 
del donante, y 5) Información específica 
sobre la naturaleza de los procedimientos 
que se siguen en el proceso de donación 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 
Artículo 2 - h) Reacción adversa grave: 
Respuesta nociva e inesperada en el donan-
te o en el paciente, en relación con la extrac-
ción o la transfusión de sangre o de sus 
componentes, y que resulte mortal, poten-
cialmente mortal, que produzca invalidez 
o incapacidad, o que dé lugar a hospita-
lización o enfermedad o, en su caso, las 
prolongue, y en el Artículo 5 - b) Notificarán 
a la autoridad sanitaria competente toda 
la información pertinente sobre reacciones 
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adversas graves clasificadas en los niveles 
2 ó 3 de la escala de imputabilidad. Es prác-
tica bastante extendida en España comuni-
car todas las incidencias de hemovigilancia 
transfusional y no solo las graves, aunque 
en general en el caso de las donaciones 
son sólo las graves. De todos modos hay un 
mandato legal y una responsabilidad en 
informar a la autoridad sanitaria y por lo 
tanto la información es hasta cierto punto 
pública.

¿La responsabilidad termina con 
el cumplimiento de la norma legal? 
Ciertamente no. Hay también una respon-
sabilidad social, una obligación del centro 
de transfusión de informar a la Sociedad 
sobre su actividad. La Norma ISO 26000 
suministra una guía metodológica a seguir 
en la responsabilidad social de las institu-
ciones. El punto 4.3 de la Norma trata del 
Principio de Transparencia: una organiza-
ción tiene que ofrecer información 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 Ético, con 
una gestión basada en la ética, en la hones-
tidad, en la equidad y en la integridad. Hay 
que ser claros en información sobre com-
portamientos inadecuados o los errores. El 
previsible impacto negativo debe ser afron-
tado mediante una comunicación bien pla-
nificada que no dé lugar a la especulación, 
pero no ocultando los hechos. En primer 
lugar porque la viabilidad del centro de 
transfusión está sujeta al respeto de los 
principios de responsabilidad social, que 
en la práctica se traduce en una Política 
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 donación de sangre. Es conocido que 
la imagen pública de la donación de sangre 
es muy muy vulnerable. En primera instan-
cia hay un movimiento a favor por parte 
de los medios de comunicación y en la 
opinión pública, pero todo puede cambiar 
de la noche a la mañana ante un notición o 
un escándalo real o percibido. El respeto a 
los principios de responsabilidad social es 
fundamental, tanto en contenidos como en 

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

Buenas Prácticas. Dicho todo lo ante-
rior, la responsabilidad más importante 
del centro de transfusión está sin duda 
ligada a la calidad de la metodología 
en el trabajo, lo que se llaman Buenas 
Prácticas. Aquí ya no estamos en el campo 
de las ideas y de los principios, sino de los 
contenidos. Métodos de captación orto-
doxos, selección de donantes y extrac-
ción 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 veía en el primer enfoque, aná-
lisis de los riesgos, el donante de sangre 
tiene una función importante de la segu-
ridad de la transfusión a varios niveles. 
Participa en la decisión sobre si es una 
persona adecuada para ser donante y 
para donar sangre precisamente ese día. 
También tiene que actuar ante compli-
caciones menores de la donación, 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: ¿qué motivos puedo tener 
para no donar sangre porque puede ser 
un peligro para mí 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 información 
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 
extracción, y cuando se requiera. Eso son 
Buenas Prácticas. También es lo que dice 
literalmente la legislación en la parte A 
del Anexo I del RD 1088/2006. La infor-
mación que el centro de transfusión da, 
en este caso al donante, es calidad y es su 
responsabilidad.

Tercer enfoque: Cual es el objetivo 
de la información que se difunde
Ya hemos hecho el análisis de riesgos de 
la donación de sangre y cómo prevenirlos. 
También hemos identificado las respon-
sabilidades. Si ahora enfocamos la infor-
mación tal como se ve desde el centro 
de transfusión ¿Qué objetivos se persi-
guen al difundir una información de esta 
naturaleza? ¿A qué personas nos estamos 
dirigiendo?. No hay olvidar que el objetivo 
principal de cualquier mensaje procedente 
del centro de transfusión es que hacen falta 
donantes de sangre. Hoy por hoy no se 
puede prescindir de la transfusión de san-
gre y las necesidades de los enfermos sólo 
se pueden cubrir si hay personas dispues-
tas a donar sangre. Parece una perogrulla-
da pero no lo es. Cuando se dé información 
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 está escuchando. En todo momento.

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

No hay que alarmar innecesariamente. 
La donación 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-
ción 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 año que avalan la experiencia de 
un gesto seguro.

Otro objetivo de la información tiene 
carácter técnico: la hemovigilancia. Se 
trata de mejoras basadas en hechos. La 
hemovigilancia tiene tres partes: 1) reco-
gida de datos, 2) evaluación de los datos 
recogidos, 3) identificación de espacios de 
mejora. Los tres se aplican también a la 
hemovigilancia de la donación. Las mejo-
ras en la seguridad se tienen que basar en 
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datos objetivos recogidos, y aquí surge un 
problema: como las complicaciones signi-
ficativas son raras, hay que reunir datos 
de muchos centros de transfusión, incluso 
a nivel continental. Los datos se tienen 
que recoger siguiendo un método homo-
géneo para que se puedan reunir, sumar, 
y extraer consecuencias (14). 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 rígido. 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 día, 
por enfermera, por médico, etc. ayuda a 
identificar una organización de trabajo que 
hay que mejorar, lagunas de formación 
que hay que cubrir, material de extracción 
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 seguir en la 
información: contenidos y formato
Un cuarto y último enfoque de la infor-
mación a suministrar trata del modo y 
manera en que esta información se tiene 
que dar, y cómo enfocar los contenidos. 
Es evidente que gran parte de la repercu-
sión que tenga la información a suminis-
trar está condicionada por el método de 
difusión elegido. Como hemos visto más 
arriba la información a dar tiene que ser 
completa pero no se puede ignorar que la 

información negativa generará preocupa-
ción y alarma. Ser transparente no quiere 
decir que hay que presentar los hechos 
crudos tal cual, sin más. De hecho, la pre-
sentación simple de los hechos generará 
confusión 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 
invitación a que cada cual busque la expli-
cación por su cuenta. Cuando se trata de 
fallos del sistema o de errores hay que 
presentar también el análisis 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 
información, también tiene significado. La 
sola presencia del informante y su nivel 
de responsabilidad, nos está diciendo la 
importancia que el centro de transfusión 
está dando a los hechos. En general cuanto 
más grave sea la información a dar, la per-
sona que la da tiene que ocupar un nivel 
más alto en el organigrama.

En el momento de informar hay que 
tener muy presente a quién nos dirigi-
mos: periodistas, opinión pública, autori-
dad sanitaria, hospitales. Sin perder de 
vista qué colectivos recibirán el mensaje, el 
destinatario más importante es sin duda el 
donante de sangre habitual, la persona que 
colabora regularmente con su donación 
de sangre. Él cree y confía en el promotor 
de la donación, la enfermera, el médico, 
el voluntario. Estamos en deuda con él, y 

en él tenemos que pensar cuando damos 
información con connotaciones negativas 
relacionadas con la donación de sangre. 

Conclusiones
1. �Los datos de hemovigilancia, análisis de 

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

2. �Sigue abierto el campo de investigación 
sobre la identificación de datos objetivos 
(no bastan las “impresiones”) en cuanto a 
la tipología del donante, signos físicos, y 
tests de laboratorio que ayudan a deter-
minar qué donantes serán vulnerables a 
una reacción vasovagal y en particular 
a la tardía, y qué donantes tendrán una 
recuperación lenta de la hemoglobina.

3. �Las responsabilidades de los centros de 
transfusión están ligadas a las obligacio-
nes legales, a las obligaciones relacio-
nadas con la responsabilidad social, y a 
las obligaciones derivadas de las Buenas 
Prácticas.

4. �En el momento de transmitir la infor-
mación, es fundamental tener claros los 
objetivos de la información 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 será el prin-
cipal receptor del mensaje. La donación 
de sangre es un gesto seguro en el que 
las complicaciones significativas son muy 
raras y casi siempre prevenibles. j
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Este trabajo ha sido galardonado con el 
Premio de la SETS 2014 en el área Tejidos 
y Terapia Celular

Introducción:
El trasplante de progenitores hemato-
poyéticos (TPH) se emplea en la actua-
lidad para tratar distintas hemopatías, 
utilizándose cada día más y con mayor 
éxito como tratamiento de enfermeda-
des hematológicas malignas, aplasias 
medulares, inmunodeficiencias prima-
rias y otras patologías congénitas. Para 
estos enfermos, lo ideal es encontrar un 
donante compatible entre sus familiares 
más directos, pero según datos de la 
Organización Nacional de Trasplantes 
esto sólo 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 ósea, san-
gre periférica o sangre de cordón umbi-
lical. Actualmente disponemos de más 
de 21 millones de donantes de médula 
ósea y más de 500.000 unidades de san-
gre de cordón umbilical, lo que eviden-
temente ha incrementado la posibilidad 
de encontrar un donante compatible y 
la posibilidad de realización de un tras-
plante no emparentado.

Según datos de la Sociedad de 
Cáncer Americana (1), actualmente, 
alrededor de uno de cada tres de los 
trasplantes de células madre hematopo-
yéticas sin parentesco provienen de la 
sangre del cordón. En España, durante 
2012, se realizaron 458 TPH alogénicos 
no emparentados, lo que supone el 17% 
del total de los TPH realizados. La sangre 
de cordón umbilical se empleó en el 20% 

de los casos (2).
Desde que comenzó el empleo de 

la sangre de cordón umbilical, fueron 
creándose 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 búsque-
das de donantes se realizan tanto entre 
donantes de médula ósea, como entre 
las unidades de sangre de cordón umbi-
lical almacenadas.

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

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

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

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

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

Objetivo
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Figura 1. Bolsa de Sangre de Cordón Criopreservada y tubular asociado.



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 congelación. 
Brevemente, tras descongelar la mues-
tra se realiza el recuento de células 
nucleadas con un contador hematoló-
gico Mindray BC-6800 y la viabilidad 
celular y recuento de CD34+ con un 
citómetro Beckman-Coulterâ FC500-
MPL (marcaje con 7-ADD, CD45-FITC, 
CD34-PE y adición de fluoroesferas Stem 
Countâ. Se diluyen 13.5 x 104 células en 
300 µl de medio IMDM (Iscove´s Modified 
Dulbecco,s Medium) y se añaden 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 diámetro, dispen-
sando 1,1 ml en cada una de ellas, obte-
niendo una concentración celular final 
de 45 x 103 células por placa. Las placas 
se incuban en una estufa de cultivos a 
37º C con un 5% de CO2. Las lecturas se 
realizan en un microscopio invertido. 
A los 7   días se contabiliza la presencia 
de UFC totales y a los 14 días se cuanti-
fica por separado la presencia de colo-
nias hematopoyéticas de la serie mixta 
(UFC-GEMM, que incluye poblaciones 
granulocítica, eritroide, macrofágica y 
megacariocítica,), serie blancas (UFC-

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

Una vez finalizada la lectura se pro-
cede a la recuperación de células para la 
confirmación de tipaje de HLA. Para ello, 
se añaden 2 ml de agua destilada a cada 
placa y con un Cell Scraper se manipula 
el medio de consistencia gelatinosa para 
favorecer su hidratación y se deja repo-
sar durante 5 min para que las células 
se desprendan más fácilmente. Con una 
pipeta Pasteur se homogeneiza y se pasa 
por un filtro BD Falcon TM Cell Strainer 
100 μm Nylon. A continuación se añade 
10 ml de agua destilada a través del filtro 
para obtener la máxima recuperación 
celular. Se centrifuga a 2810 g durante 5 
min. Se retira el sobrenadante y se res-
uspenden las células en 500 μl de agua 
destilada estéril. Esta suspensión celular 
se envía al laboratorio de HLA.

En el laboratorio de HLA se realiza la 
extracción de ADN según 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 tecnología Luminex® de secuencias 
específicas de oligonucleótidos en son-
das unidas a microesferas codificadas 
por color.

Resultados 
Realizamos el procedimiento en 6 

casos. El tipaje HLA pudo realizarse 
correctamente y el análisis del mismo se 
verificó en el 100% de las muestras coin-
cidiendo con el tipaje inicial. En 3 casos 

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

Discusión
En este estudio se ha demostrado la 
eficacia del procedimiento para la con-
firmación de la unidad previa al trans-
plante de progenitores hematopoyéticos 
de sangre de cordón 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-
dón umbilical y por tanto, mantienen la 
misma identidad HLA.

El protocolo desarrollado para recu-
perar estas las células crecidas en el 
medio semisólido es sencillo, y probable-
mente existan otros protocolos validos 
para este fin. La novedad del procedi-
miento reside no tanto en la técnica de 
recuperación de las células, sino poder 
disponer de estos cultivos como fuente 
alternativa de ADN para el tipaje HLA 
en casos de necesidad. j
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Figura 2. 
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Este año la reunión SHOT  - 2014 tuvo 
lugar  en Manchester,  la ciudad sede 
del sistema británico. Casi 300 perso-
nas acudieron a la cita de esta  orga-
nización profesional independiente 
que  reúne actualmente a  repre-
sentantes de variadas  sociedades 
científicas (Hematología, Cuidados 
Intensivos, Pediatría, Anestesiología, 
Gastroenterología, Obstetricia y 
Ginecología…) y miembros de orga-
nizaciones sanitarias estatales, 
como la de Hemovigilancia, además 
de  miembros seleccionados por su 
experiencia,   para el estudio de 
los efectos adversos de la transfu-
sión. Regularmente, el grupo emite 
un informe anual que ha conseguido 
impacto mundial, tanto por la siste-
mática 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 práctico y de gran 
aplicabilidad en la práctica. 

El  9 de Julio de 2014, la reu-
nión anual se inició con un impac-
to especial. Después de recordarnos 
que el estudio de los efectos adversos 
sólo 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” llamó al estrado a una 
paciente, como  primer punto del pro-
grama. Una paciente joven subió al 
estrado y, visiblemente nerviosa, res-
pondió a las preguntas que le plan-
teó  su hematóloga, la  responsable 
de la hemoterapia de esta paciente.  
Con gran emoción,  en el pequeño 
teatro de Salford, asistimos al relato 
de lo que ha representado para esta 
paciente el cambio de una terapia 
transfusional convencional con fre-

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 más calma, nos 
explicó que incluso había llegado a 
conseguir  la adopción de una niña. 
El silencio fue  espectacular en este 
inicio del programa, quizá porque 
estábamos asistiendo en directo a la 
revelación de la parte más oculta de 
nuestra especialidad, el beneficio en 
el paciente,  en unos tiempos en que 
lo que  las publicaciones científicas 
enfatizan realmente son  los efectos 
adversos.

En la siguiente presentación la 
directora de SHOT Dra. Paula Bolton-
Maggs relató los puntos más rele-
vantes del informe 2013 que todos 
los participantes habían recibido en 
formato de libro  junto con   la docu-
mentación de la reunión.  En una 
dinámica sucesión de datos, la direc-
tora revisó los efectos adversos noti-
ficados, entre los que la Dra. Bolton 
destacó 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 año, el informe inclu-
ye también un importante capítulo 
con el título de:  transfusión  evita-
ble, retrasada e  infra transfusión, 
o “ADU”, (Avoidable, Delayed and 
Undertransfusion), que sustituye al 
apartado de “transfusión innecesaria 
e inapropiada” en uso hasta 2011. El 
informe ya está disponible en: http://
www.shotuk.org/2013-annual-shot-
report-published-9-july-2014/

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

importancia de construir un equipo 
multidisciplinar entre el laboratorio 
de transfusión y el servicio que admi-
nistra la gammaglobulina anti-D. A 
continuación se procedió a escuchar 
el relato de la auditoría inicial de la 
transfusión de plaquetas en el área 
de Belfast por parte de un médico 
residente el Dr. McCauley, que iden-
tificó un 17% de transfusiones inapro-
piadas.

Un antiguo piloto de British 
Airways cerró la sesión de mañana. El 
capitán  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. Relató que cuando se traba-
ja en  tareas desconocidas se opera 
en modo lento, y que en este ámbito 
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 rápido se evidenciarían los 
errores de cumplimiento y los errores 
de concentración  si se añaden  inte-
rrupciones o distracciones continuas. 
Alguien intervino diciendo que esta  
última situación suele ser el medio 
de trabajo habitual en algunos hos-
pitales. El ex piloto nos recordó la 
importancia de la comunicación en 
el  trabajo en equipo, sine qua non 
para la seguridad del tráfico aéreo; 
además anotamos  que el trabajo en 
equipo reduce los niveles de estrés. 

En la sesión de tarde, el mode-
rador  Bill Chaffe,  líder del grupo 
colaborador de laboratorios de trans-
fusión, (UK Transfusion Laboratory 
Collaborative) llamó  al estrado a los 
2 premiados por su mejor comunica-
ción. El mejor   trabajo seleccionado  
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consistía en la evaluación  de una 
aplicación (“app”) para teléfonos inte-
ligentes que facilitaría el uso correcto 
de componentes irradiados y negati-
vos para citomegalovirus (CMV).  Este 
análisis de la “app” fue realizado 
entre los estudiantes de medicina de 
último curso. La aplicación está 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 informático de transfusión,  
añadiendo en la solicitud  un campo 
obligatorio para el peso del paciente.

En esta segunda parte, pasamos 
del factor humano a la máquina, cuan-
do el profesor Harold  Thimbleby, 
ingeniero y miembro honorario del 

Royal College of Physicians, mostró 
para asombro de todos, la falta de 
ergonomía y los fallos  que presen-
tan algunos diseños presentes en el 
mercado  como por ejemplo las  bom-
bas de infusión de medicamentos y 
transfusión y las calculadoras de los 
teléfonos inteligentes.  En algunos 
experimentos ha mostrado cómo  la 
enfermería y otros  sucesivos usua-
rios habituales de estas máquinas 
son confundidos por teclados dife-
rentes o  teclas multiuso (para punto, 
coma y borrar),  o por  instruccio-
nes muy diversas.  También vimos 
cómo un error de una máquina queda 
borrado en el registro de memoria 
haciendo imposible entender lo que 
ha sucedido con la administración 
de un producto. Esta  lección fue  

impactante y estimulante: algunos no 
tenemos quizá suficientes mecanis-
mos de crítica ni metodología para 
juzgar, poner a prueba de usuario  
y/o  adquirir aparatos que han pasado 
sucesivos controles de calidad y que 
cumplen  todos los requisitos legales 
exigibles en la Unión Europea.

En la presentación de Simon 
Goodwin, enfermero especialista en 
transfusión  y líder del grupo de 
acciónEn resumen, la reunión fue 
muy estimulante para continuar 
con el trabajo de Hemovigilancia y 
Hemoterapia al  regresar al hospital. 
Para acabar, recordemos la rima oída 
en el SHOT: “Don’t  give two without 
review!”. Estoy buscando una rima 
apropiada en castellano. ¡Se admiten 
ayudas e inspiraciones! j
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Este trabajo ha sido galardonado con 
el Premio de la SETS 2014 en el àrea de 
transfusión, hemovigilancia e inmuno-
hematología.  

Introducción
A pesar que la seguridad transfusio-
nal ha mejorado considerablemente 
en los últimos años, los registros de 
hemovigilancia  ponen de manifiesto 
que los errores en la administración 
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 
transfusión sanguínea, implantando un 
control continuo, completo, riguroso y 
objetivo. Los errores que se producen 
en el proceso de transfusión pueden 
prevenirse mediante el fortalecimiento 
de los sistemas y procesos hospita-
larios que intervienen en la transfu-
sión, la capacitación del personal y la 
implantación de procedimientos estan-
darizados.  

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

En febrero de 2010 se inauguró 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-

les procedentes de diversas institucio-
nes y con  sistemáticas de trabajo dife-
rentes respecto al acto transfusional. 

Para garantizar el correcto funcio-
namiento del proceso transfusional se 
creó el comité de hemoterapia y hemo-
vigilancia el cual se formó por profe-
sionales de diferentes estamentos y 
especialidades que estaban implicados 
en el proceso transfusional. Su compo-
sición fue: 
– �Representante del equipo de direc-

ción
– �Representante de sistemas informá-

ticos
– �Facultativos de la especialidad de 

hematología, traumatología, aneste-
sia, medicina interna, cirugía, obste-
tricia y ginecología, urgencias y aná-
lisis clínicos.

– �Personal de enfermería de diferentes 
ámbitos como hospitalización, medi-
cina intensiva y la enfermera referen-
te de hematología.

A su puesta en marcha, se decidió 
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:
– �La realización de los diferentes proto-

colos y procedimientos de transfusión 
para unificar el acto transfusional.

– �Realización de otros protocolos asis-
tenciales: ahorro de sangre, transfu-
sión masiva, paciente politraumati-

zado.
– �Registro de hemovigilancia donde se 

evalúa 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.

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

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

Materiales y métodos
Desde la apertura del Hospital se 
implementó la evaluación continuada 
del proceso transfusional a través de 
la realización sistemática de cortes tri-
mestrales de 100 actos transfusionales, 
donde se revisan los siguientes puntos 
del proceso:

Artículo

I. Hernández (1), A. Aranda (1), M. Subirà (2), Maribel Cano (1) / 1Comite de Hemoterápia y Hemovigilancia, 
Hospital Sant Joan Despí Moisès Broggi, Barcelona. 2 Servicio de Hematologia y Hemoterápia, Idcsalud 
Hospital Universitari Sagrat Cor, Banc de Sang i Teixits – Catalunya Central, Barcelona

Mejora de la seguridad transfusional a 
traves de la evaluación continua del acto 

transfusional y de la formacion del personal 
implicado en el acto transfusional

18



– �La correcta cumplimentación de la 
solicitud de transfusión; donde debe 
constar el diagnóstico del pacien-
te y/o procedimiento, tipo y canti-
dad de hemoderivado que se quiere 
transfundir, grado de urgencia, valor 
analítico según el componente y la 
firma del facultativo que la solicita. 
También debe constar fecha y hora 
de la extracción de la muestra pre 
transfusional, así como el nombre y 
firma de la enfermera que la obtiene.

– �La hoja de control hemodinámico y 
reacciones transfusionales donde la 
enfermera registra la hora de ini-
cio y finalización de la transfusión, 
profesional de enfermería que inicia 
y finaliza el acto y la hemodinámia 
del paciente al inicio y final del acto 
transfusional. En caso de reacción 
adversa se registran los síntomas y 
las medidas que se han realizado. 

El retraso en el inicio de la transfusión 
(hora de entrega del producto sanguí-
neo / hora de inicio de  la  transfusión) 
y  duración de la transfusión.
La correcta cumplimentación de la 
hoja de comprobación del grupo ABO 
a la cabecera del paciente, donde se 
registra el nombre de la enfermera que 
realiza la comprobación, hora, día y 
grupo resultante de la prueba.

A finales del año 2011 se realizó un 
análisis de los datos recogidos durante 
los años 2010 - 2011 que nos permitió la 
detección de diferentes puntos débiles 
en la cadena transfusional. En base a los 
resultados obtenidos se decidió implan-
tar durante los años 2012 – 2013, por 
parte de los miembros de enfermería 
de la comisión hemoterapia y hemovi-
gilancia, las siguientes medidas para 
mejorar la seguridad transfusional: 
– �Realización de sesiones clínicas 

(mínimo dos anuales) sobre seguri-
dad transfusional dirigidas al per-
sonal sanitario implicado en el acto 
transfusional (facultativos, mandos 
intermedios, enfermería, auxiliares 
de enfermería y auxiliares sanitarios) 
donde se presentó el video de seguri-
dad transfusional promocionado por 
el Banc de Sang i Teixits y el Servei 
Català de la Salut.

– �Realización de un tríptico de bolsillo 
para su consulta rápida con los pasos 
a seguir durante la transfusión san-
guínea y qué hacer ante una reacción 
transfusional.

– �Realización de un póster sobre los 
pasos a seguir durante la transfusión, 
que se situaron en la salas de medi-
cación de cada unidad de hospitaliza-
ción, así como en urgencias, hospital 
de día, unidad de cuidados intensi-

vos, laboratorio y área de extracción 
de muestras de consultas externas, 
para una rápida consulta y de fácil 
acceso.

– �Formación continuada al personal 
mediante cursos de 1 hora de dura-
ción con grupos no superiores a 20 
personas.

Implantación del registro del acto 
transfusional en la historia clínica elec-
trónica del paciente. 
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Gráfica 1. Evolución de la cumplimentación de la solicitud de transfusión.

Gráfica 2. Evolución de la cumplimentación de la hoja de control 
hemodinámico y reacción transfusional.



Resultados
Desde el primer corte realizado en 
2010 y hasta noviembre de 2013 se 
han constatado diversas mejoras. La 
correcta cumplimentación de la solici-
tud de transfusión ha pasado del 50% 
inicial al 80% en el año 2013. En la grá-
fica 1 se muestra su evolución.

La correcta cumplimentación de la 
hoja de control hemodinámico y reac-
ción transfusional ha pasado del 96% 
en el año 2010 y del 44% en el año 2011 

al actual 99%. En la gráfica 2 se mues-
tra la evolución a los largo de los 4 años 
estudiados.

La correcta realización y documen-
tación del grupo ABO a la cabecera 
del paciente ha pasado del 34% al 84% 
en el 2013 y la correcta identificación 
del paciente ha pasado del 76% al 82% 
actual. La evolución a lo largo de los 4 
años se muestra en la gráfica 3. El tiem-
po medio de inicio de la transfusión 
desde que el componente sanguíneo 

es entregado se ha mantenido estable 
desde 2010 con una media de 38 minu-
tos, así como la duración de la transfu-
sión de los concentrados de hematíes 
con una media de 2h 4min.

Conclusiones
Con los resultados que hemos obtenido 
podemos concluir que la formación 
continuada del personal implicado en 
el acto transfusional, el acceso rápi-
do y ágil a la información a través de 
medios visuales, junto con la evalua-
ción y análisis continuo del proceso 
transfusional es clave para detectar 
puntos de mejora y para mantener la 
seguridad transfusional. j
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Æ Socios protectores de la SETS

- Octapharma, S.A

- Diagast Ibérica, S.L

- Fenwal España, S.L

- Cerus

- Abbott

- Menarini

- Ortho

- Novartis Vaccines and Diagnostics S.L.

- Terumo Europe España

- Grupo Grífols

- Movaco

- Maco Spania

- Gambro

- Immucor, S.L.

Gráfica 3. Evolución de la realización del grupo ABO e identificación del paciente.
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Introducción
La sangre y sus componentes son ele-
mentos imprescindibles para garantizar 
la salud humana; no obstante su empleo 
no está exento de riesgos inmunológi-
cos e infecciosos además de los rela-
cionados con errores en la administra-
ción de componentes1-4. 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 notificación 
de los eventos adversos relacionados con 
el uso terapéutico de la sangre y sus 
componentes5,6. Los sistemas más com-
pletos incluyen además la notificación 
de las complicaciones de la donación de 
sangre7. La OMS en el 2002, determinó 
la responsabilidad gubernamental sobre 
la seguridad transfusional y la necesidad 
de legislar por derecho sanitario la HV, 
y planteó la necesidad de que los paí-
ses de escasos recursos implementaran 
programas de HV. También la estrategia 
sanitaria cubana del 2006 al 2015, orientó 
aplicar la vigilancia en salud, con nuevos 
enfoques en la clínica, a la vez que se 
garantizara la seguridad de la sangre en 
todos los procesos relacionados 6,8-11. 

Cuba cuenta con un sistema de salud 
y un programa de sangre exitoso. No obs-
tante carece de un programa de HV que 
contribuiría mejorar los logros alcanza-
dos. En la provincia de Matanzas se detec-
taron determinadas insuficiencias como: 
incidencia de eventos adversos graves 
prevenibles como la contaminación 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 omisión de notificación de los 

eventos adversos de la transfusión y nece-
sidad de una mejor interrelación entre los 
eslabones de la cadena transfusional. El 
programa desarrollado en la provincia de 
Matanzas tiene las características gene-
rales propias de algunos programas de 
HV, como la obligatoriedad de notificar, la 
confidencialidad de los datos y su carácter 
no punitivo, pero a la vez tiene caracterís-
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 apostó por 
la obtención activa de toda la información 
relativa a las reacciones y efectos adversos 
de la transfusión, las complicaciones de la 
donación y el uso terapéutico de la sangre 
y los componentes sanguíneos. Es un pro-
grama de HV en “caliente” porque asegura 
la presencia física del especialista de HV 
ante situaciones graves y de alerta rápida, 
brinda mucha importancia a la capacita-
ción continua y las acciones de los comités 
hospitalarios de transfusión. 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 inesperadas8,12,13. Otras acciones son 
la utilización de los datos epidemiológicos 
demográficos en la selección del donante 
y la consejería del donante de sangre y, en 
los casos de reacciones transfusionales, 
de los profesionales que lo requieran14. En 
esta publicación analizamos los resultados 
del programa de Hemovigilancia en la 
provincia de Matanzas, Cuba.

Material y Métodos
La investigación se realizó desde enero 
del 2002 hasta diciembre del 2011, y en ella 
participaron el banco de sangre provincial 

y sus centros colectores en la provincia 
así como los nueve hospitales donde se 
practica la hemoterapia. Contempló dos 
etapas, una etapa previa al programa de 
HV, representada por el año 2002, donde 
se realizó el diagnóstico del estado de los 
eventos adversos de la donación y de la 
transfusión, y del uso terapéutico de la 
transfusión mediante la revisión de los 
registros de las instituciones y la del sis-
tema estadístico 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 donación, otra sobre todos los efectos 
adversos de la transfusión y de los errores 
sin consecuencia, en la que se utilizaron 
formularios y registros diseñados para 
ese fin, y la tercera el uso terapéutico de 
la sangre y componentes. 

Previo a la implementación del pro-
grama, se aplicó a los médicos especia-
listas que utilizan la hemoterapia una 
encuesta de conocimientos en medicina 
transfusional, previamente diseñada y 
validada, con el fin de determinar los 
aspectos de mayor demanda del pro-
grama de capacitación continua que se 
desarrolló posteriormente dentro de las 
actividades de implementación del pro-
grama. Al terminar el curso de capaci-
tación se aplicó de nuevo la encuesta 
a los mismos especialistas médicos con 
el objetivo de determinar los saberes 
adquiridos por los educandos. Como 
modalidad de enseñanza se seleccionó 
la Educación a distancia con actividades 
presenciales15-16. 
Los indicadores de la seguridad transfu-
sional fueron: 
– �Tasa de reacciones del donante por mil 

donaciones.
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– �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 vigiló el número 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 más 
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 según la escala de 
grados sugerida por la sociedad interna-
cional de transfusión y la red internacio-
nal de HV. Se consideró la imputabilidad 
solo para las reacciones transfusionales, 
ya que se notificaron solo las reacciones 
del donante claramente relacionadas con 
la donación5.

Acciones realizadas para desarrollar el 
programa: 
– �Creación 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 rápido, 
vía telefónica y correo electrónico. 

– �Fortalecer los comités hospitalarios de 
transfusión segregándolos de los comi-
tés fármaco-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 atención a los aspec-
tos de la indicación y vigilancia de los 
efectos adversos de la transfusión.  

– �Colecta de información de forma activa. 

– �Visitas periódicas a cada centro para 
asesorar y controlar las actividades del 
programa, y para capacitar.

– �Asesoría permanente a las sanitarias y 
científicas sobre el tema. 

– �Incorporación de la atención primaria 
de salud a acciones de educación y pro-
moción de donantes y a la detección de 
eventos adversos tardíos.

– �Aplicación de la primera encuesta de 
conocimientos a médicos especialistas 
prescriptores de transfusiones sanguí-
neas. 

– �Desarrollo de un programa de capacita-
ción continua en medicina transfusional 
que incluyó los médicos de atención 
secundaria y primaria y a enfermeras y 
técnicos de la cadena transfusional. 

– �Aplicación de la segunda encuesta de 
conocimientos a los médicos especia-
listas. 

– �A partir del 2005 se incorporó la vigilan-
cia sobre los errores sin consecuencias 
y los casi incidentes.

– �Se utilizó 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 utilizó el sistema SPSS versión 15.0 
para colecta y análisis de datos. Se pre-
sentaron los mismos en tablas de distri-
bución de frecuencia absoluta y relativa, 
y gráficos de dispersión. De la estadís-
tica inferencial se utilizó para el análi-
sis comparativo de los resultados de las 
encuestas de conocimientos la prueba 
no paramétrica de Wilcoxon y para los 
indicadores de seguridad transfusional 
se utilizó la prueba de Somers�d. La infor-
mación colectada de cada una de las 
unidades participantes y de la provincia, 
en general, fue analizada por meses y 
años, y sus resultados y recomendaciones 
fueron enviados a las autoridades sanita-
rias de cada institución y de la provincia 
de salud.

Resultados y Discusión 
El diagnóstico de la etapa previa al pro-
grama representada por el 2002 arrojó:
– �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 sí se presentaron tres reac-
ciones vagales graves y una punción 
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 estadística médica, por lo que el 
porcentaje de omisión de notificación 
fue de 76,27 %. Ocurrieron 11 reaccio-
nes graves por contaminación bacte-
riana.

– �El uso de la transfusión mostró 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 capacitación actualizada 
en el tema, mostrada por los resultados 
de la primera aplicación de la encuesta 
de conocimientos en medicina transfu-
sional que arrojó valores de la media de 
3,68 sobre 5  condiciones que presentan 
los países carentes de programas de 
HV (18).

Etapa de implementación del programa. 
Años 2003-2011
– �La participación de las unidades fue del 

100 %. 
– �Se estrechó y perfeccionó la interrela-

ción entre los eslabones de la cadena 
transfusional, en especial entre los cen-
tro colectores y los centros de indica-
ción y puesta de la transfusión.

– �El sistema de alerta rápida fue efectivo 
por vía telefónica. Se contactó con el 
centro en la primera media hora de 
transcurrido el incidente. Se utilizó en 
todos los eventos graves: en dos casos 
de sospecha de enfermedad infecciosa 
en el receptor y en tres casos de mate-
riovigilancia. Proporcionó la presencia 
física del investigador con inmediatez 
(alerta rápida en “caliente”) y la toma 
de medidas correctivas y preventivas 
con rapidez.

– �Los comités de transfusión fueron 
impulsores de las acciones de la HV 
en los hospitales, aseguraron las guías 
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terapéuticas actualizadas de la hemo-
terapia, auditaron el uso de la sangre 
y componentes, efectuaron actividades 
de capacitación de forma permanente. 
Fueron factor determinante en el uso 
apropiado de la transfusión, se redujo 
la omisión de notificación al sistema 
nacional de estadísticas 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 vía.

– �La segunda encuesta de conocimien-
tos aplicada mostro un valor de 4,9 (en 
escala de 1 a 5).

– �Las visitas de asesoría así como la infor-
mación sistemática a las diferentes 
autoridades de la provincia y de cada 
institución fueron de gran utilidad, en 
el conocimiento permanente del esta-
do de la cadena transfusional, en la 
detección y control de los riesgos, y en 
la toma de decisiones adecuadas con 
rapidez de los mismos. 

– �Todas estas mejoras pueden apreciarse 
en países con estos programas5,10, 11,17.

Evaluación de los indicadores de seguri-
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 años 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 
análisis de estas reacciones se evidenció 
omisión de notificación de estos eventos 
en las colectas móviles y se procedió a 
insistir en su notificación, resultando en 
un ligero incremento en el número, pero 
no en el grado de gravedad de éstas. 
Además de la disminución de número 
de reacciones de 364 en el 2002 a 33 en 
el 2011, se erradicaron los efectos graves 
grado tres y se minimizó los de grado dos. 
Todo ello muestra como la HV mejora 

los indicadores de efectos adversos de la 
donación y de forma colateral mejoró la 
atención al donante y se introdujo la con-
sejería pre y post donación 15,18.

Los indicadores sobre las reacciones 
transfusionales (RT) muestran también la 
tendencia a disminuir en número de 9,1 
en el 2002 a 4,4 en el 2011. Los resultados 
por años 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 relación 

entre gravedad de la reacción y el tiempo 
de establecido el programa de HV, tuvo 
un valor de alfa de 0.01, que corrobora 
que existe relación entre estas variables. 
El valor del estadístico 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, 
indicación y puesta de los componentes 
sanguíneos por incremento en los conoci-
mientos de los recursos humanos involu-
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Figura 1. Tasa de reacciones del donante 2002 al 2011. Provincia de Matanzas.

Figura 2. Tasa de reacciones transfusionales. Años 2002 a 2011.

Tabla 1. Reacciones del donante por tipos, número y porcentaje. Años 2003 al 2011. 

TIPOS DE RD 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 No RD %

Vasovagal

Leve 174 95 78 18 29 26 40 29 31 520 79,15

Moderada 11 4 3 1 1 4 2 1 1 28 4,26

Grave 3 1 0 0 0 0 0 0 0 4 0,60

Hematoma 32 18 12 10 5 0 1 1 0 79 12,02

Punción A 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,15

Alérgicas 7 4 0 0 1 0 2 1 0 15 2,22

Otras 2 3 2 2 0 0 0 1 1 11 1,60

TOTAL 230 125 95 31 36 30 45 32 33 657 100

Fuente: Dpto provincial de Hemovigilancia provincia de Matanzas).



crados en la cadena transfusional. El lige-
ro incremento del número de reacciones 
a partir del 2006, se debe al perfecciona-
miento de la HV activa en los hospitales. 
Desde el año 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-
ción entre imputabilidad y el tiempo de 
implantación del programa de HV tuvo 
un valor de alfa de 0.00, que corrobora 
la relación entre estas variables. El valor 
fue de 0.225, valor positivo que demuestra 
relación directa: a más años del progra-

ma las reacciones notificadas muestran 
mayor imputabilidad con la transfusión 
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 transfusión. Años 
2002 a 2011. (CB: contaminación bacte-
riana, ANAF: anafilaxia, SV: sobrecar-
ga de volumen, TRALI: lesión pulmonar 
asociada a la transfusión. Fuente: Dpto 
de Hemovigilancia de la provincia de 
Matanzas).

Los errores sin consecuencias tam-
bién mostraron tendencia a disminuir 
de 27 en el 2005 a 9 en el 2011, el 94 %, se 
debió a con errores de grupos sanguíneos 
en la rotulación 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 más frecuentes aún 
en países desarrollados. 

Evaluación de los Indicadores de Calidad 
de la transfusión
– �Se capacitaron 1892 médicos y 392 téc-

nicos, y la totalidad aprobó el curso. La 
comparación de ambas aplicaciones de 
la encuesta de conocimientos mediante 
la prueba de Wilcoxon mostró una dife-
rencia significativa entre ambas, con 
nivel de significación del 5%.

– �Disminuyó 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 disminución, 
posteriormente debido al incremento 
de enfermedades oncohematológicas 
en nuestra población 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 disminución del 25,7%. La figura 3 
muestra el comportamiento del total de 
transfusiones por años.

– �Disminuyó 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 disminuyó en 
un 52 %; de 2.828 unidades en el 2002 
(0,408 litros por cama por año) a 1.360 en 
el 2011(0,164 litros por cama por año), 
desde el 2008 su consumo está dentro 
de los parámetros aceptables.

El porcentaje de pacientes transfundidos 
disminuyó de 17,7 % en el 2002 a 8,1 
en el 2011, debido a un mejor uso de la 
transfusión de sangre y componentes15,17.
Los resultados expuestos son globalmente 
similares a los logrados por programas 
de HV considerados eficientes5,17. Dentro 
de los beneficios adicionales que aportan 
estos programas está la reducción de los 
costes hospitalarios derivados de la dismi-
nución de las reacciones, su tratamiento y 
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Figura 3. Total de Transfusiones efectuadas. Años 2002 a 2011.

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

Tabla 3. Grados de gravedad de las RT. Años 2003 al 2011. 

años grados de gravedad total  de  
reacciones1 2 3

2002 DNC DNC 4 364
2003 215 13 2 230
2004 121 3 1 125
2005 94 1 0 95
2006 31 0 0 31
2007 35 0 0 35
2008 30 1 0 31
2009 45 0 0 45
2010 32 0 0 32
2011 33 0 0 33

GRADOS
GRAVEDAD

AÑOS
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

1 113 58 68 60 78 71 89 89 69
2 6 3 5 2 1 1 1 3 3
3 0 4 3 3 1 0 0 0 0
4 0 1 1 0 0 0 0 0 0
Total RT 119 66 77 65 80 72 90 92 72

Fuente: Dpto de Hemovigilancia provincia de Matanzas .DNC: Dato no conocido.

Fuente: Dpto Hemovigilancia provincia de Matanzas.



el incremento en días de estancia que esto 
representa, así como por la disminución 
del número de transfusiones. Este aspecto 
ha alcanzado notable importancia a nivel 

internacional y que si bien inicialmente 
no tuvimos en cuenta en nuestra investi-
gación sí que fue comentado por parte de 
las unidades hospitalarias participantes19.

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

Se demuestra la importancia de la 
capacitación en la implementación de la 
Hemovigilancia.

Se muestra que es posible desarro-
llar y sustentar un programa de HV con 
recursos limitados y nos enseña que los 
países de escasos recursos no deben 
esperar a tener similares condiciones a 
la de los países 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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Tabla 4. Grados de imputabilidad de las RT. Años 2003 a 2011.

Tabla 5. Reacciones adversas graves de la transfusión. Años 2002 a 2011. 

Grados Años
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 56 45 53 62 81 85 61
Total RT 119 66 77 65 80 72 90 92 72

Reacciones 
graves

Total Porcentaje
RT graves

Año                                                         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 7,6
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
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Según un estudio realizado por el Banc 
de Sang i Teixits (BST) un 16,35% de la 
población de Cataluña es Rh(D) negati-
vo. En el caso de los ciudadanos 0 negati-
vo, representan solamente un 6,93% del 
total de la población. A pesar de ello, casi 
un 10% de los concentrados de hema-
tíes que se transfunden corresponden 
a 0 negativos (año 2013). Esta diferencia 
entre el número de potenciales donan-
tes 0 negativo y el número de unidades 
transfundidas de 0 negativo obliga a un 
esfuerzo de promoción y comunicación 
especial en relación a este grupo sanguí-
neo con el objetivo de:
– �Mejorar la fidelización del donante 0 

negativo (más donaciones por año).
– �Incrementar el número de donantes 0 

negativo.
En julio de 2013 se desarrolló una 

campaña de promoción y comunica-
ción para estabilizar las reservas de 0 
negativo. El hilo conductor de la cam-
paña fueron unas grandes gafas rojas 
y el lema “Ayúdanos a encontrar 0 
negativos”. Se trabajó sobre una estra-
tegia 360º, usando simultáneamente 
varias herramientas de comunicación: 
redes sociales, medios convencionales, 
mailings a los donantes, comunicación 
web, implicación de las asociaciones 
de donantes, prescripción de líderes 
de opinión, etcétera. La campaña se 
lanzó la segunda quincena de julio y 
logró incrementar en un 25% las dona-
ciones de 0 negativo durante el verano 
en relación al mismo período del año 
anterior.

Objetivos de la campaña
La campaña “Ayúdanos a encontrar 
0 negativos en tu entorno” se planteó 
como objetivo último para estabilizar las 
donaciones de 0 negativo de manera que 
no hubiera déficit de reservas en ningún 
momento del año. Hasta entonces, las 
reservas de 0 negativo en el período esti-
val y durante las vacaciones de Navidad 
y Semana Santa sufrían algunas situa-
ciones delicadas. Se pretendía, por este 
motivo, aumentar la base de donantes 
de este grupo sanguíneo y al mismo 
tiempo conseguir que los donantes 0 
negativo ya existentes donaran durante 
más ocasiones. Para ello se elaboró un 
plan de comunicación y promoción con 
acciones a corto, medio y más largo 
plazo. El plan empezó con la campaña de 
comunicación-promoción bajo el lema 
“Ayúdanos a encontrar 0 negativos en 
tu entorno”. Así, se quería movilizar no 

sólo a los donantes de este grupo sino a 
toda la ciudadanía. Con el objetivo últi-
mo de estabilizar las reservas, el plan de 
comunicación promoción se propuso los 
siguientes objetivos:
– �Concienciar a la ciudadanía de la 

importancia del grupo 0 negativo
– �Implicar a la ciudadanía en la búsqueda 

de donantes 0 negativo en su entorno
– �Conseguir que los donantes 0 negativo 

busquen a otros donantes en su familia 
más directa, ya que la campaña explica 
que el grupo sanguíneo se hereda

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

Campaña de promoción
Se partió de una serie de ideas muy inte-
riorizadas por el gran público, sea cual 
sea su conocimiento previo sobre grupos 
sanguíneos:

Promoción de la donación

Manel Gastó Rodríguez, Gal·la Cortel Mañé, Laura Muné, Rodríguez, Lluis Trillo Galdo, Aurora Masip 
Treig / Banc de Sang i Teixits

Campaña de captación de  
donantes 0 negativo, “ayúdanos a  
buscar 0 negativos en tu entorno”
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– �La sangre 0 negativo es la más necesa-
ria, ya que es compatible con cualquier 
receptor. Es la sangre universal.

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

– �La sangre 0 negativo es muy escasa y 
difícil de conseguir.

Además, se transmitió un nuevo 
mensaje para favorecer la participación 
de toda la ciudadanía en la campaña:
– �El grupo sanguíneo 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 “Ayúdanos a encontrar 0 nega-
tivos” se pretendía conseguir una cam-
paña distendida que evite el alarmismo 
entre la población.

Tono de comunicación
La campaña buscó un tono fresco que 
ayudara a viralizarla en las redes socia-
les y que resultara simpática a los medios 
de comunicación, que eran una pieza 
clave para incrementar el número de 
donantes 0 negativo más allá de la base 
de datos de donantes.

	 Los portavoces del BST que 
intervinieron en los medios evitaron 
hablar de emergencia o situación de 
preocupación, ya que la campaña pre-
tendía ir más allá de un momento pun-
tual. El objetivo último era estabilizar las 
reservas de forma permanente.

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

	 La campaña se concibió tam-
bién para ser promovida a través de 
los seguidores de Facebook y Twitter, 
siguiendo la estrategia del BST de favo-
recer la comunicación y la promoción de 
la donación a través de las redes socia-
les. Por ello se diseñaron herramientas 
específicas para estos canales.

Acciones de comunicación
Partiendo de los dos objetivos de promo-
ción (mejorar la fidelización e incremen-

to de la base de donantes 0 negativo) y 
teniendo muy presente el tono disten-
dido que se quería dar a la campaña, 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 
año en qué históricamente las reservas 
de 0 negativo son más bajas.
1. �Grandes gafas rojas en los centros de 

donación y campañas especiales para 
que los donantes pudieran hacerse 
fotos y compartirlas en las redes socia-
les.

2. �Inclusión en la página de Facebook de 
una aplicación que permitía incorpo-
rar unas gafas rojas en la fotografía de 
perfil de la red social.

3. �Elaboración de pósters específicos 
para los centros de donación con ins-
trucciones para difundir la campaña a 
través de las redes sociales.

4. �Divulgación de una infografía que 
explica la importancia de la sangre 
0 negativo a través de los puntos de 
donación, la web y las redes sociales.

5. �A la carta post donación con los datos 
de la analítica se añade una carta 
específica para los donantes 0 nega-
tivo explicándoles que el grupo san-
guíneo es hereditario y puede ser que 
otros familiares directos lo compartan.

El contenido de la carta es el siguiente:
– �“¡Tienes el grupo sanguíneo más 

selecto! Tu sangre es apta para todos 
los enfermos. Eres un donante uni-
versal. Este verano se necesitan 
muchas más 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 cuestión de 
minutos y no hay tiempo para com-
probar su grupo sanguíneo.

• �Tú solo puedes recibir sangre de per-
sonas de tu mismo grupo. Es decir, 
necesitarás alguien como tú para 
recibir sangre.

• �En Cataluña, sólo un 8% de las perso-
nas son 0 negativo como tú. Por eso 
necesitamos encontrarlas a todas. 
¡Contamos con tu ayuda!

¿Cómo puedes ayudarnos a encon-
trar más donantes?
a) �Busca más 0 negativo a tu alrededor. 

El grupo sanguíneo se hereda, así 
que es muy probable que haya otros 
0 negativo entre tu familia directa: 
padres, hermanos, hijos…

b) �Anímalos a donar sangre. Explícales 
tu experiencia, diles que contribui-
rán a salvar vidas. Si son 0 negativo 
les necesitamos especialmente.

c) �Ayúdales a dar el primer paso. Que 

Promoción de la donación
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es buscar un punto de donación 
de sangre. Pueden ir a los princi-
pales hospitales y a las campañas 
que organizamos por toda Cataluña. 
Encontraréis la información en 
donarsang.gencat.cat.

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

7. �Se fomenta la divulgación de la 
campaña a través de prescriptores 
famosos, como los periodistas Antoni 
Bassas, Xavier Grasset o Helena 
García Melero, todos ellos líderes en 
sus programas de radio y televisión en 
Cataluña.

Resultados
Las dos primeras semanas desde el 
lanzamiento de la campaña se consi-
guieron 1.976 donaciones 0 negativo. 
Ello representa un 21% del total de 
donaciones sanguíneas recolectadas. 
En el mismo período de tiempo, los 
nuevos donantes 0 negativo fueron 203, 
un casi un 19% del total de las personas 
que donaron sangre por primera vez. 
Más allá de los buenos resultados del 
lanzamiento (que permitieron remon-
tar las reservas de sangre), la campaña 
se mantuvo latente durante el resto del 
año. Las distintas herramientas que se 
diseñaron 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 mínimo de 7 días.

De julio a diciembre 
de 2013, más del 13% de 
los nuevos donantes fue-
ron 0 negativo. El doble 
de lo que correspondería 
teniendo en cuenta la dis-
tribución de este grupo 
entre la población de 
Cataluña.

El total de donacio-
nes 0 negativo durante el 
segundo semestre del año 
fue superior al 10% y el 
índice de fidelización de 
los donantes 0 negativo 
fue el más alto de todos 
los grupos sanguíneos (un 
1,11% en el período julio – 
diciembre).

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

Un año después
Actualmente muchos de los elementos 
de comunicación y promoción que se 
diseñaron siguen vigentes. Todos los 
nuevos donantes 0 negativo reciben 
con la carta post donación la infor-
mación sobre la singularidad de su 

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

Las grandes gafas rojas se siguen 
usando en campañas especiales, como 
las maratones de donación de sangre 
que se organizan en muchos munici-
pios catalanes. La infografía y el con-
tenido informativo sigue publicándose 
en las redes sociales y se edita como 
información para colgar en paneles 
informativos de hospitales y centros de 
asistencia primaria. j

Artículo
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Figura 1. Las reservas del grupo 0 negativo durante los siguientes meses nunca alcanzaron el nivel de ‘alarma’.
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Æ El 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. Víctor 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 Víctor, pues su modestia 
le hacía 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 España.

Víctor Hermosa nació en Santander y estudió medici-
na en Sevilla, de donde le viene su afición al cante. De su 
formación especializada sabemos que empezó anestesia, 
fue médico de familia, y viajó con guitarra, melena y el 
Libro Rojo de Mao al Copenhague de los 70, aunque él 
nunca quiso detallar sus éxitos allí. Empezó hematología 
en Logroño y terminó en Valdecilla.

Desde el principio se aficionó al banco de sangre y 
al trasplante hematopoyético. En condiciones laborales 
precarias como un becario, implantó las técnicas de 
aféresis destinadas a la donación sanguínea y a los pro-
tocolos terapéuticos que llevaba a cabo personalmente. 
Profundizó en los procedimientos de separación celular 
(tanto en COBE como con hematíes de carnero), criopre-
servación, cultivo celular, etc. 

Nombrado Director del naciente Banco de Sangre de 
Cantabria en 1993, desarrolló su concepto de banco de 
sangre: informatización global, mecanización de las labo-
res analíticas, normalización, calidad. Se regularizaron 
los procedimientos operativos de todas las áreas de la 
donación y su control de calidad. Hoy es normal tener un 
suministro regular de productos sanguíneos, entonces 

no lo era. Se desarrolló la recolección de progenitores 
hematopoyéticos y la selección inmunomagnética.  Tras 
batallar con la Coordinación de Trasplantes, consiguió 
que el Banco de Sangre lo fuera también de Tejidos. Se 
empezó a producir colirio autólogo y plaquetas autólogas 
para uso quirúrgico. Fue el primer Centro del mundo en 
emplear plasma securizado para prevención del TRALI. 

Su trabajo se caracterizó por el rigor en la gestión. Su 
gestión de la calidad resultó por primera vez entre los 
Centros de Trasfusión de España, en la certificación ISO 
9000. En 2000 consiguió la acreditación de la Asociación 
Americana de Bancos de Sangre, único centro en España, 
segundo en Europa y uno de los seis fuera de USA. De su 
gestión económica conviene recordar que el BSTC ofre-
ció durante años el suministro más barato del país, sin 
subvenciones y con contabilidad analítica real. 

Y finalmente, su afán por la innovación. El BSTC fue 
el primer Centro de España con web corporativa, con 
intranet, con conexión de todo su aparataje un sistema 
informático. Cuando organizó el congreso SETS de 2000 
todos pudimos disfrutar de su buen hacer y su capacidad 
de organización. 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 polí-
ticos. El intento de profesionalizar la promoción de la 
donación, de formalizar la estructura legal del Centro, 
su autonomía en el funcionamiento, le exigió a Víctor 
un esfuerzo agotador, llevó al enfrentamiento con la 
Hermandad de Donantes, con algunos hematólogos del 
hospital y finalmente al distanciamiento con los políticos 
“de verdad”. El cansancio le obligó a dimitir y volver a su 
plaza de hematólogo. Desde ahí nos seguía dando valio-
sos consejos sobre medicina trasfusional.

Esta es la trayectoria profesional de un amigo, y sobre 
todo de un caballero. España es cruel con la gente que 
sirve, que trabaja.  La máxima 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 más recom-
pensa que el trabajo personal. Ahora podrá dedicarse a 
sus otras grandes pasiones: su familia y la jardinería.Por 
una vez, y aunque no le guste, hablemos de él, y démosle 
un ¡Gracias! Con toda la fuerza que se merece. j

Miscelanea

Dr. Iñigo Romón / Santander.
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Æ Estimados compañeros y 
amigos:
A partir de este número del 
Boletín se pone en marcha la sec-
ción “Imágenes en transfusión” 
que tengo el placer de coordinar. 
Se trata de mostrar una imagen 
relacionada con cualquier aspec-
to de la transfusión, acompañada 
de una explicación corta y con-
creta de la misma y alguna refe-
rencia bibliográfica. La idea es 
poder compartir entre nosotros 
ejemplos cotidianos de solución 
de problemas, aspectos curiosos, 
casos interesantes de inmunohe-
matología o hemovigilancia,etc...
de una forma ilustrativa, clara y 
concisa.

El proyecto ha surgido a partir 
del Programa “Transfusión ilus-
trada” del GCIAMT, que coordi-
na el Dr. Cesar Cérdas-Quesada, 
de Costa Rica y que lleva mas de 
1 año de rodaje, con una gran 
aceptación. Precisamente, para 
inaugurar esta sección, hemos 
invitado a nuestro compañero 
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 imágenes. Las instrucciones 
para su envío las encontrareis 
en el apartado: NORMAS DE 
PUBLICACIÓN. 

Un abrazo. j

Virginia Callao / Centro de Transfusión de la Comunidad Valenciana.

Una imagen vale más que mil palabras
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Inactivacion de patogenos

Æ Según el informe elaborado por el grupo de enferme-
dades transmisibles de la SETS  (Oviedo junio 2014. M. 
Álvarez) el VHB presenta el mayor riesgo de transmisión 
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 artrópodos (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 transfusión, la malaria representa un serio problema, 
agravado por  el hecho de que se ha descubierto el primer 
caso autóctono en nuestro país y por  último las bacterias 
siguen siendo un riesgo real de transmisión por transfu-
sión. 

La revisión de numerosos artículos dedicados a las 
ETT incide en los métodos de reducción de patógenos 
como alternativas para ampliar el nivel de seguridad de la  
transfusión. En nuestro país la utilización de estos méto-
dos es muy desigual una vez que la recomendación del 
Comité Científico Seguridad Transfusional acordada con 
fecha de junio de 2007 y ratificada en abril de 2011, señala 
que “si bien no existen datos concluyentes para un imple-
mentación de forma generalizada, puede ser de interés el 
análisis de los beneficios e inconvenientes de la tecnología 
existente, y decidir en cada contexto la necesidad o no de 
su implantación”.

Basados en la experiencia acumulada en los últimos 
años  presentamos en esta revisión una serie de artícu-
los, el primero de ellos: Emerging Pathogens- How safe is 
Blood? Escrito por Michael Schmidt y col  nos detalla  la 
situación actual de la malaria, dengue, babesia y Chagas 
en relación a su patogenía, 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-
ción y la experiencia clínica de las distintas metodologías 
existentes de inactivación de patógenos. 

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 implementación de la metodo-

logía de inactivación INTERCEPT para los Concentrados 
de plaquetas en su Centro y el análisis de su impacto en 
el coste  y en el incremento en la seguridad transfusional 
dadas su características epidemiológicas específicas. 

Por último recordar que en la actualidad se están 
llevando a cabo estudios sobre el impacto que esta  tec-
nología tiene en el proteoma de las plaquetas y en conse-
cuencia en sus funciones biológicas. 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  líneas de investigación. 

Æ 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 revisión analiza el riesgo de infección de los com-
ponentes sanguíneos por la malaria, la enfermedad de 
Chagas (T. cruzi), dengue y Babesia spp. En la actua-
lidad 250 millones de personas se infectan al año de 
Plasmodium. El virus del dengue afecta a más de 50 millo-
nes de personas al año en 100 países diferentes. La enfer-
medad de Chagas es endémica en Sudamérica e infecta 
a 10 millones de personas al año, aproximadamente. Las 
técnicas analíticas son caras y complejas por lo que los 
autores apuestan por la implantación de un método  de 
inactivación de patógenos para todos los componentes 
sanguíneos.

Malaria. Los autores aportan una detallada informa-
ción sobre la patógena y la epidemiología de la infección. 
Las medidas  precautorias tomadas: exclusión temporal y  
el estudio de anticuerpos o NAT para la readmisión se han 
confirmado como costo/efectivas. En cuanto a la IP consi-
deran que puede ser una buena solución ya que la concen-
tración del parásito es moderada pero puesto que  la célu-
la diana es el hematíe es fundamental disponer de  nuevos 
agentes para su aplicación. Están en estudio el Intercept 
s303 que podría ser un buen agente y la riboflavina.

Virus dengue. Según la OMS, aproximadamente 2.5 
billones de personas en 100 países están en riesgo de infec-
ción. Supone uno de las mayores preocupaciones en salud 
pública. Cada año hay entre 50 y 100millones de infeccio-

Hemeroteca
Donación y procesamiento

Dra. Erkuden Aranburu / Centro de Transfusión de Navarra.
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nes y 1.25 millones de persona pueden morir de fiebre 
dengue, fiebre hemorrágica  o síndrome shock dengue. 
Las infecciones por este virus está infravaloradas .Puede 
considerarse la infección viral más importante transmi-
tida por mosquitos. Las técnicas de detección existentes 
son la detección 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 Sudamérica y América 
Central. La última epidemia de dengue en Europa se pro-
dujo entre los años 1927 y 1928 en Grecia. Desde entonces, 
Europa había sido el único continente poblado sin infec-
ción autóctona. En 2010 se detectó el primer caso en el sur 
de Francia y en Croacia. En otoño de 2012 se detectó un 
brote en Madeira. Como primera opción preventiva se ha 
optado por el rechazo temporal  de donantes que regresan 
de áreas endémicas. Esta opción es útil si afecta a pocos 
donantes (menos de 1%).Si más del 5% de donantes están 
implicados esta medida corre el riesgo de ser ineficaz. 
Otra opción contempla el test para el virus del dengue. 
Opción 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 varía de una región a otra. Ej. Puerto 
Rico (1 en 1000 donación). Un test ELISA que detecta la 
presencia del Ag NS1 permite una detección precoz de 
la infección. Otra alternativa aparentemente eficaz, es  la 
implantación de métodos de reducción de patógenos

Enfermedad de Chagas. Enfermedad tropical causada 
por el T. cruzi que afecta  aproximadamente a 10 millones 
de personas en países endémicos de America latina y a 0.4 
millones en países no endémicos. Cada año se registran 
40000 nuevas infecciones, y 14000 niños nacen con enfer-
medad de Chagas congénita, 20000 muertes se relacionan 
con esta enfermedad. El uso de inactivación de patógenos 
usando amotosaleno capaz de reducir 5,4 log10 TCID 50/ml 
de la concentración de parásitos 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 hematíes 
que se transmite a animales o humanos por vectores. Hay 
más 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, España, 
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 identificación 
del los hematíes infectados en una muestra de sangre 
periférica 2) La detección de Ac y 3) detección 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 difícil detectar pasados dos 

meses. LA NAT es una buena técnica para la detección de 
la infección aguda pero no para la crónica. La reducción 
de patógenos utilizando amotosaleno o riboflavina que 
reduce el contenido de parásitos en aproximadamente 5 
log, puede ser eficaz en la mayoría de las infecciones. Ni la 
irradiación ni la leucodeplección son medidas preventivas 
de esta infección

Discusión
Los autores aceptan que los métodos de reducción de 
patógenos son buenas alternativas pero tienen la desven-
taja de que los distintos componentes requieren el uso de 
sistemas de reducción diferentes. 

Actualmente se dispone de tres sistemas de reducción 
de patógenos:
– �Métodos fotoquímicos: como el S59 Intercept : útil para 

plasma y para concentrados de plaquetas yo S303 para 
concentrado de hematíes

– �Métodos fotodinámicos: usan agentes naturales como la 
riboflavina/Mirasol PRT .Útiles para plasma, concentra-
do de plaquetas y su aplicación para los concentrados de 
hematíes esta en fase reensayo clínico.

– �Tecnología basada en la iluminación con UV-C en com-
binación con agitación continua del componente sanguí-
neo en un agitador. 

Son conscientes de que el reto de la próxima década 
será desarrollar nuevos agentes para la inactivación de 
la sangre total para prevenir tanto patógenos conocidos 
como desconocidos  de manera eficaz. Por lo que reco-
miendan combinar los protocolos de exclusión de donan-
tes, técnicas de screnning y reducción de patógenos y no 
olvidar establecer procesos de seguridad generales como 
utilizar donantes voluntarios no remunerados, depleción 
leucocitaria, eliminación de los primeros mililitros de san-
gre…para implantar medidas estándar de seguridad para 
todos los pacientes y donantes del mundo.

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

Este artículo revisa los datos actualizado relacionados 
con la capacidad de inactivación y la experiencia clínica 
acumulada en los últimos años , concluyendo que la inacti-
vación de patógenos para los componentes sanguíneos ha 
llegado a su mayoría de edad.

Tecnología para el plasma:
Azul de Metileno
Este tratamiento afecta  a numerosos factores de coagu-



lación, especialmente fibrinógeno y Factor VIII,  con una 
pérdida aproximada del 30%. Las actividades de otros fac-
tores de coagulación se hallan menos afectados y algunas 
de estas proteínas tales cono los inhibidores fisiológicos de 
la coagulación y factores del complemento no se alteran.

Estudios clínicos: A pesar de que se han utilizado más 
de un millón de unidades tratadas con AM en Europa hay 
pocos estudios randomizados y amplios que utilicen varia-
bles como la perdida de sangre o la exposición 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 2011anunció 
la cancelación de la autorización de su producción. El 1 de 
marzo de 2012 fue eliminado definitivamente. En los datos 
de HV recogidos durante 10 años en una región francesa en 
pacientes que habían recibido plasma –AM no se encontró 
dicho incremento en r. alergias ni en los datos del sistema 
de HV del Reino Unido cuando estos fueron analizados 
específicamente.

Solvente detergente
Este método está  basado en la adición de un solvente orgá-
nico que elimina los lípidos de las membranas virales y un 
detergente iónico que rompe la doble capa lipídica. A pesar 
de este paso común existen diferencias significativas en los 
métodos aplicados en USA y en Europa  con repercusión 
en el perfil de la coagulación del producto final. Así en el 
producto fabricado en USA la actividad de la proteína S y 
el inhibidor  de la activación del plasminógeno tipo 1 están 
casi ausente y la concentración de citrato es más baja.

Estudios clínicos: 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 estadístico para detectar 
mínimas diferencias, la disminución de factores de coagu-
lación y de niveles de inhibidores causados por este trata-
miento no parece que ocasionen alteraciones en su eficacia 
clínica. 

En 2002 la compañía Americana que producía plasma 
tratado con solvente detergente cesó la producción por 
casos de tromboembolismo venoso en pacientes afectados 
de PTT y en  6 casos de muerte de pacientes transplantados 
de hígado.

Amotosaleno/iluminación
La combinación de 150 µmol/l de amotosaleno con luz ultra-
violeta de larga longitud de onda (UVA)  se ha demostrado 
que inactiva niveles de concentración alta de virus encap-
sulados y no encapsulados así como  bacterias y protozoos 
en plasma y plaquetas resuspendidas en solución aditiva 
(PAS). Se ha detectado un descenso de factores de coagula-
ción, incluyendo fibrinógeno y FVIII, hasta un 26%, la mayo-

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

Riboflavina/Iluminación 
La inactivación 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 así como en parásitos. Se asocia con 
una pérdida de la actividad de los factores de coagulación 
del 32% en FIX, y sobre el 21% en FVIII, fibrinógenos, FV, 
FVII, FIX y FX. Las perdidas de otros factores son menores. 
No hay estudios  clínicos publicados con respecto al uso de 
plasma tratado con RB-L.

Tecnologías para los Concentrados de Plaquetas
Hasta la fecha se han desarrollado y aceptadas en la Unión 
Europea  dos tecnologías: una basada en la A-L y otra en 
RB-L una tercera basada en iluminación con UV C esta en 
desarrollo.

Amotosaleno/Iluminación (A-L)
Datos de HV en Europa con más 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 
preparación y almacenamiento que muestran que sus 
características son aceptablemente conservadas. Los estu-
dios de su recuperación in vivo de las plaquetas tratadas 
mostraron una recuperación estadísticamente significativa 
menor (42.4 vs. 50.3%) y también una menor supervivencia 
(4.8vs6.0)

Estudios clínicos: Más 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 metanálisis 
publicados de los resultados clínicos relacionados con las 
tecnologías de IP. Dependiendo de los estudios incluidos 
o de la metodología aplicada, especialmente en la catego-
rización del grado de sangrado, las conclusiones varían en 
encontrar  un aumento en el riesgo de sangrado o no.

Riboflavina /iluminación (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 
clínico.
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Estudios clínicos: Hay un estudio clínico 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 utilización de CP y CH no fue  signi-
ficativamente diferente en los dos grupos. Son necesarios 
más estudios para determinar si el menor CCIS hallado 
significa un mayor riesgo de sangrado.

Conclusión
La mayor experiencia obtenida a partir de estudios preclí-
nicos y clínicos de las tecnologías actualmente autoriza-
das y aplicables para  inactivación de patógenos en CP y 
plasma en la UE y su uso en rutina sugieren que cumplen 
los criterios necesarios de seguridad y eficacia para su 
implantación. No obstante su uso no está extendido proba-
blemente como reflejo de la percepción de riesgo residual 
y la capacidad económica para afrontar el gasto que supone 
la implementación adicional de esta tecnología.

Æ 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 Sedeño 
Transfusion 2014; 54:158-168

En el año 2008 el BIBB inició  el uso rutinario de la PI de los 
CP utilizando el tratamiento fotoquímico (INTERCEPT). En 
este estudio se analiza las razones para  su implantación y 
se presentan los resultados de un estudio retrospectivo  de 
3 años  del porcentaje de unidades de CP caducados antes 
y después de la implantación de esta técnica. También 
hicieron el seguimiento de la seguridad clínica 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 producción de plaquetas fue de un 
85.5% la prolongación de la caducidad de 5 días a 7 implico 
una disminución significativa en el numero de unidades 
caducadas (-83.9%) lo que supuso un  ahorro importante por 
este concepto al que hay que añadir el ahorro en el transpor-
te de los componentes  teniendo en cuenta que la Baleares 
es una Comunidad de cuatro islas con un único Banco de 
sangre. Todo ello avalado por el aumento en la seguridad 
transfusional si consideramos la amenaza de la región de dos 
agentes infecciosos: Leishmania infantum (prevalencia en 
donantes de sangre asintomáticos de 5.9%) y Trypanososma 
cruzi (del cual se han encontrado casos transmitidos  por 
transfusión en España en los últimos años).

La IP de los CP se ha mostrado eficaz en la prevención de 
la transmisión de ambos patógenos. El incremento inicial del 
85.5% en el coste de la producción de plaquetas quedo redu-
cido a un 71%. Refieren en cuanto a la seguridad transfusional 
que no se ha documentado ningún caso de sepsis relacionado 
con la transfusión desde la implementación de la IP.

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

Æ 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 Völker, Lello Zolla 
Transfusion Medicine Reviews 28 (2014) 72-83

La IP de los CP reduce la proliferación /replicación de un 
gran número de virus, bacteria y parásitos así como los 
leucocitos residuales. La seguridad y eficacia de esta meto-
dología ha sido evaluada en diversos ensayos clínicos. Hoy 
en día existe un debate acerca de si  la actividad homeos-
tática y la supervivencia total de las plaquetas inactivadas  
están alteradas y/o disminuidas y se están llevando a cabo 
distintas mediciones in Vitro para identificar alteración en 
la función plaquetar. Aunque no están  bien descritas las  
lesiones específicas en las plaquetas, estudios proteómicos 
han revelado daños potenciales a nivel de proteínas.

Este articulo incorpora / funde / une/ combina los 
hallazgos encontrados mediante análisis proteómicos en 
CP tratados con la tecnología de reducción de patógenos 
Mirasol, Intercept y Theraflex UV-C y su impacto potencial 
en las funciones biológicas de las plaquetas. El tratamiento 
con metodología de Inactivación de patógenos produce un 
leve impacto en el conjunto del proteoma de las plaquetas 
.Los datos muestran que los diferentes tratamientos  produ-
cen una aceleración 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 según el tratamiento implicado. Los datos son escasos 
pero esta información provee bases para conocer tanto el 
impacto de los distintos PI en el mecanismo molecular de 
la función plaquetar como para el desarrollo de futuras tec-
nologías de inactivación.

Más estudios abordarán el impacto en la IP en la dura-
ción de las plaquetas ya que esta tecnología puede alargar 
la vida media plaquetas y reducir el riesgo de contamina-
ción bacteriana. j

35



Estrategias para prevenir la aparición de anticuerpos 
irregulares 

Æ 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 artículos de los estándares del CAT exige la 
puesta en marcha en el Servicio de Trasfusión de una estra-
tegia para prevenir la aparición de anticuerpos irregulares. 
Los anticuerpos irregulares (AI) causan morbimortalidad, 
provocando reacciones hemolíticas agudas o retardadas, 
y además pueden provocar enfermedad hemolítica del 
recién nacido cuando se presentan en una mujer joven. En 
todo caso pueden suponer un obstáculo importante para la 
administración de hematíes en circunstancias especiales. 
El número de pacientes que se trasfunden crónicamente 
ha aumentado en nuestro país, no sólo por el aumento de 
la supervivencia de los pacientes con patología maligna, 
sino por la llegada de pacientes con hemoglobinopatías. En 
estas condiciones, cumplir el estándar puede llegar a ser un 
problema de considerable.  Sin embargo el mayor interés 
de este artículo no está tanto en las medidas que propone 
(conocidas y factibles) sino en que trata de responder racio-
nalmente a las preguntas sobre cuál es el origen de los AI o 
el riesgo de aparición. Un problema importante y habitual 
es la falta de estudios de calidad, incluyendo estudios en 
humanos.
1. Los factores que favorecen o modulan la aloinmunización 
son:
a) �Exposición a antígenos dispares entre receptor y donante 

(el más importante y habitual). En particular, la enferme-
dad falciforme parece predisponer a la aparición de AI 
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 aloinmunización.

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

d) �El grado de inflamación del receptor cuando se trasfun-
de, siendo los pacientes con inflamación aguda o crónica 

más propensos.
e) �El uso de inmunosupresores reduciría en riesgo de AI.
f) �Exposiciones previas a otros antígenos: la exposición a 

antígenos bacterianos pudieran causar sensibilización o 
al menos “cebar” el sistema inmune para una respuesta 
de anticuerpos. Este hecho, lógicamente, no se detecta 
con los medios serológicos habituales.

g) �Edad del receptor: los pacientes más ancianos o los niños 
pequeños tienen menor capacidad para producir anti-
cuerpos. Incluso se postula que la exposición durante la 
infancia podría inducir tolerancia.

h) �Leucorreducción: los datos experimentales son todavía 
contradictorios, pero existen estudios que sugieren que 
la leucorreducción, al eliminar la presencia de antíge-
nos leucocitarios podría reducir el riesgo de sensibili-
zación.

i) �Duración de la conservación de los hematíes: los hematíes 
sufren cambios durante su conservación, que pueden ser 
proinflamatorios para el receptor. Si bien algunos mode-
los murinos y estudios humanos sugieren que los hema-
tíes con más tiempo de conservación inducirían la res-
puesta inmune, otros estudios en humanos sugieren todo 
lo contrario. Se han hecho experimentos usando vitamina 
C como protector del daño oxidativo, con una reducción 
de la inmunogenicidad. En todo caso, no existen eviden-
cias que confirmen el uso de hematíes” jóvenes” para 
reducir la aloinmunización.

2. Las medidas para evitar los AI o reducir su daño son:
a) �Trasfusión de hematíes 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 detección de anticuerpos mediante el estudio 
continuado de los pacientes (p. Ej. estudio a las 6 semanas 
de la trasfusión).

c) �Mejora de la comunicación entre hospitales, o la creación 
de una base de pacientes con anticuerpos.

d) �La inmunosupresión (rituximab, esplenectomía…) o el 
uso de otros agentes (eculizumab) pudiera ser eficaz, 
pero los efectos adversos deberían ser muy sopesados 
antes de emplearlos.

e) �Si se ha producido la inmunización y se produce un error 
de administración, se puede realizar un recambio plas-
mático terapéutico o bien una eritroaféresis.
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3. Preguntas para el futuro:
a) �Todas las cuestiones anteriores están más o menos abier-

tas. Aún no existe evidencia para afirmar ninguna.
b) �¿Qué papel tendrá el genotipado en la aloinmunización? 

¿qué estrategias son las más coste efectivas?
c) �¿Debemos considerar el tipaje HLA, si éste es menos efi-

ciente en la presentación de antígenos? 
En resumen, un artículo sencillo pero que nos hará pen-

sar intensamente sobre lo que creemos saber…

Trasfusión masiva: sombras en la niebla
La hemorragia masiva (y la trasfusión masiva) recobraron 
su interés con la publicación del trascendental trabajo de 
Borgman en 2007 en pacientes traumáticos, que acuñó 
el concepto de protocolos de trasfusión con tasas fijas de 
componentes sanguíneos. Muchos pacientes no traumá-
ticos que desarrollan hemorragia masiva, reciben estos 
protocolos que en principio no están destinados a ellos. El 
artículo trata de poner al día las evidencias y tendencias en 
el manejo de estas situaciones tan complejas.

Æ 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 aplicación de protocolos agresivos de tras-
fusión masiva (TM) en pacientes no traumáticos (quirúr-
gicos, obstétricos, sangrado digestivo, roturas de aneu-
rismas...) y comienza a ser objeto de investigación, dado 
que difieren en aspectos fundamentales. La hemorragia 
obstétrica comparte con el trauma la coagulopatía precoz 
y la hipoperfusión tisular, pero también diferencias: las 
plaquetas parecen ser trascendentales en estas hemorra-
gias para mantener la firmeza del coágulo, mientras que 
los factores de coagulación y fibrinógeno no parecen tan 
afectados por la hemodilución.  

2. �Coagulopatía traumática aguda (CTA): es un aspecto 
de especial relevancia en el contexto del trauma. Un 
25% de los pacientes sufren coagulopatía al ingreso, 
independientemente de la hemodilución. La CTA pare-
ce relacionarse con el trauma tisular, la hipoperfusión 
e inflamación, que resultan en activación 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 fibrinólisis: es un mecanismo precoz y clave en la 

CTA. Se identifica mediante tromboelastografía (TEG) 
como un marcador precoz de TM, aunque su uso está 
limitado por el tiempo prolongado que se requiere. La 

reposición ideal de fibrinógeno sigue siendo contro-
vertida.

3. �La resucitación guiada por TEG: la ventaja del TEG es 
analizar dinámicamente la coagulación, individualizando 
así la práctica trasfusional. Se convierte en una alternati-
va a los protocolos trasfusionales fijos, lo cual en algunos 
estudios parece resultar en reducción de la mortalidad. 
Sin embargo, no tiene la sensibilidad suficiente para 
detectar los cambios incipientes en situaciones muy 
dinámicas.

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

5. �Predicción de la TM: existe mucho interés en definir qué 
pacientes van a necesitar TM y cuáles no. Un estudio 
ha determinado que si un paciente tiene al menos dos 
criterios (INR>1.5, tensión sistólica <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 índice de shock (IS) – frecuencia cardiaca 
partida por tensión sistólica – se ha mostrado como un 
buen predictor de TM.

6. �El estudio PROMMTT: mediante una cohorte de más 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 definición 
puede basarse en la cantidad de trasfusión en el tiempo, 
o en el ritmo de trasfusión (p. Ej. > 3u /hora).

8. �Consensos, desarrollo actual y líneas de investigación:
a) �Consensos actuales:

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

– �Se deberían usar sistemas de puntuación que desen-
cadenen el protocolo de TM en pacientes traumáticos 
de riesgo elevado.

– �Se debería dar ácido tranexámico en las primeras 3 
horas de una hemorragia masiva traumática (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 corrección precocesde la la CAT 

e hiperfibrinolisis pueden mejorar la supervivencia.
– �Debiera usarse La TEG u otro aparato de técnica vis-

coelástica a la cabecera del enfermo junto con las téc-
nicas clásicas de coagulación, 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 sanguíneos y debe minimizarse el despilfa-
rro de componentes.

c) �Líneas de investigación:
– �Se necesitan estudios rigurosos sobre el resultado 

de los protocolos de TM traumáticos en otro tipo de 
pacientes.

– Se debe ajustar la dosis y el tiempo de administración 
del ácido tranexámico (y otros medicamentos) durante 
la resucitación en pacientes no traumáticos.

– �Se necesitan guías de uso de la TEG en estrategias 
individualizadas de resucitación , frente a los protoco-
los trasfusionales fijos. 

En conclusión, la hemorragia masiva y su tratamiento 
van mejorando, pero aún nos guiamos con información 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 trasfusión con la falta de conocimientos y educación 
en la materia. Lo cierto es que la muchas facultades (tanto 
norteamiercanas como españolas) no imparten esta forma-
ción y si lo hacen es casi por cubrir el expediente. Además, 
no hay datos que revelen la eficacia de ese curriculum. 
Este artículo, patrocinado por el grupo BEST (Biomedical 
Excellence for Safer Transfusion) intenta resolver este últi-
mo problema desarrollando un examen sobre trasfusión 
apoyado en técnicas psicométricas. Existen otros exáme-
nes, pero no se han validado de esta forma, usando un 
mecanismo riguroso de validación.

Æ 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 pidió una 
lista de 10 conocimientos o habilidades sobre trasfusión 
que fueran absolutamente necesarios para médicos que 
trasfunden pero no son especialistas en trasfusión. Debían 
ser lo más concretos posibles. A continuación, se valora la 
importancia de los conocimientos del 1 al 6 de cara a su 
inclusión en el examen.  Con ello se consigue el IVC (índice 

de validez del contenido), es decir, el  número de personas 
que le asignan una puntuación dividido por el número de 
personas preguntadas. Se consideró incluir en el examen 
preguntas con un IVC de >0.8. Las preguntas se elaboraron 
con el Colegio Americano de Patólogos, seleccionando 
preguntas de 0.9 IVC aunque se incluyeron algunas de 0.8. 
Cada pregunta debía ir acompañada por una referencia 
bibliográfica. Se examinaron grupos de médicos con conoci-
mientos básicos (residentes de laboratorio o R1 de medicina 
interna), medianos (residentes de especialidades que tras-
funden, miembros del comité de trasfusión, hematólogos, 
anestesistas, intensivistas; R2 de laboratorio y anatomía 
patológica) y expertos en medicina transfusional. Se com-
pararon las puntuaciones dentro de cada grupo (ANOVA) 
y adicionalmente se evaluaron la precisión y  la fiabilidad 
mediante el análisis psicométrico de Rasch. Este análisis 
utilizado habitualmente en exámenes de gran importan-
cia como los de licenciatura médica, asume una relación 
logarítmica entre la habilidad del estudiante y la dificultad 
de la pregunta de modo que se determina cómo 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 envió por correo electrónico a 101 perso-

nas, de las que respondieron 49%. Las tasas de respuestas 
adecuadas fueron las esperadas según el modelo, como se 
comprobó mediante Rasch, y la comparación entre grupos 
mediante ANOVA. Las preguntas se referían a: dintel de 
trasfusión en anemia aguda, manejo de la disnea diagnósti-
co y manejo del TACO, indicación de productos irradiados, 
dintel de trasfusión de plaquetas en procedimientos invasi-
vos y cirugía, dintel de trasfusión de hematíes en pacientes 
con patología cardiaca, diagnóstico y manejo de la disnea 
en el TRALI, trasfusión de plasma en procedimientos inva-
sivos o quirúrgicos, diagnóstico y tratamiento de reacciones 
hemolíticas  agudas, trasfusión de hematíes en pacientes no 
sangrantes ingresados sin patología cardiaca, diagnóstico y 
tratamiento de las reacciones alérgicas complejas, el proce-
so de hemovigilancia, el riesgo de trasmisión de enferme-
dades infecciosas, manejo de los pacientes con hemorragia 
masiva, dinteles de trasfusión profiláctica, principios de 
reversión de los dicumarínicos, importancia de la identifi-
cación correcta de las muestras y los pacientes, respuesta a 
la trasfusión de una dosis de hematíes. 

En resumen, este grupo de trabajo nos ha proporcionado 
una forma de evaluar al menos los conocimientos teóricos 
de los residentes. Una desventaja del estudio es que las 
preguntas las han diseñado expertos en trasfusión, algo 
que queda paliado al tratarse de un grupo internacional y 
estratificarse las preguntas de cara a la capacidad de cada 
grupo. j  
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1. Destinatarios y Objetivos de las Ayudas.
1.1 Destinatarios
Las ayudas para la formación continuada e incorpo-
ración de nuevas tecnologías están dirigidas a:

1.1.1 Médicos especialistas en Hematología 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-
ría profesional, que el candidato desempeñe su acti-
vidad laboral en las áreas de Medicina Transfusional 
o Terapia Celular.

1.2 Objetivos.
Las ayudas se podrán solicitar para cualquier tipo 
de actividad formativa en instituciones nacionales o 
internacionales cuyo objetivo sea la consecución de 
algún tipo de mejora en la institución de origen del 
candidato.
Aunque las ayudas se conceden a título individual, el 
solicitante deberá estar necesariamente comprome-
tido en algún proceso de mejora, innovación o desa-
rrollo en su centro de trabajo, y éste deberá quedar 
debidamente documentado junto con la solicitud.
No será objeto de estas ayudas la realización de 
actividades formativas con el único 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 Española de 
Transfusión Sanguínea y Terapia Celular con 
más de tres años consecutivos de antigüedad.

2.1.2 �Disponer de un contrato de trabajo en 
un Centro de Transfusión, Servicio de 
Transfusión, Unidad Clínica o entidad afín al 
ámbito de actividad de la SETS.

2.2 Referentes al centro receptor del solicitante
Ser un centro español o extranjero de prestigio reco-
nocido con experiencia demostrable en el campo del 
conocimiento o tecnología a adquirir por el solici-
tante.
2.3 Referente a la entidad organizadora del curso/
congreso
Ser una entidad española 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 formación.

3. Plazo de solicitud
Anualmente se abrirán dos plazos de convocatoria 
(primavera/otoño) que serán debidamente anuncia-
dos a los socios de la SETS.

4. Importe de la ayuda
4.1 �La SETS comunicará en cada convocatoria la 

dotación total asignada para cubrir las posibles 
solicitudes.

4.2 �El importe máximo de la ayuda a solicitar no 
podrá superar los 2.000

4.3 �Estas ayudas serán compatibles según el marco 
legal vigente con el sueldo de la institución a la 
que pertenezca el solicitante.

4.4 �La dotación final a conceder será decisión de 
una Comisión Científica creada por la SETS a tal 
efecto.

5. Documentación
La solicitud deberá remitirse a la secretaría técnica 
de la SETS y deberá ir acompañada de la documen-
tación que se enumera a continuación, siguiendo el 
mismo orden:

1. �Fotocopia del DNI
2. �Currículum vitae
3. �Justificación y objetivos a cumplir durante el 

período solicitado, según lo establecido en el 

Ayudas para la formación  
continuada e incorporación  

de nuevas tecnologías



punto 1.2 de estas bases
4. �Memoria del proyecto, plazos y presupuesto
5. Declaración de la situación profesional
6. �Informe de aceptación del candidato por parte 

del centro receptor o entidad organizadora del 
curso/congreso así como de la duración de la 
estancia

7. �Razones para la elección del centro receptor
8. �Visto bueno del Jefe de Servicio o responsable 

de la unidad de procedencia
9. �Declaración de otras ayudas a la investigación 

previstas durante ese periodo, indicando la can-
tidad neta mensual y la procedencia

10. ��Declaración de ser socio de la SETS
La falta de cualquiera de estos documentos dará 
lugar al rechazo de la solicitud.
6. Selección de candidatos.
6.1 �La selección será realizada por una Comisión 

Científica designada por la Junta de la SETS. La 
resolución de la Comisión será inapelable.

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

6.3 �El 70% restante se concederá una vez presentada 
la memoria final del proyecto y se disponga del 
visto bueno de la Comisión Científica.

7. Obligaciones de los becarios.
7.1 �El disfrute de la ayuda se iniciará en los seis meses 

siguientes a su concesión. En caso de no ser así, 
si no se presenta una justificación razonada de la 
demora, se considerará renuncia a ella.

7.2 �Finalizada la estancia, en el plazo máximo de un 
mes, se entregará una Memoria del trabajo reali-
zado, así 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 
órganos de expresión oficiales.

7.4 ��El becado deberá hacer constar en cualquier 
publicación científica 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. Composición del Comité Científico.
Será designado por la Junta Directiva de la SETS. 
Dicho comité será independiente y evaluará las soli-
citudes en base a la calidad científica y técnica del 

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

9. Presentación de solicitudes
9.1 �La resolución adoptada se comunicará directa-

mente a los solicitantes
9.2 �Las solicitudes deben dirigirse a:

Secretaría de la SETS
Solicitud Ayudas a la Formación
c/ Mariano Cubí, 4
08006-Barcelona

10. Resolución del Comité Científico
10.1 �El Comité, en un plazo no superior a 30-60 días 

de la finalización del plazo de recepción de 
candidaturas, propondrá a la Junta la selección 
de candidatos de acuerdo al número de ayudas 
convocadas.

10.2 �La Junta Directiva informará a los adjudicata-
rios, que tendrán un plazo de 15 días para ratifi-
car la aceptación de la ayuda.

10.3 �Si ninguno de los proyectos presentados, a juicio 
del Comité Científico, cumpliera los requisitos 
mínimos de calidad exigibles, la convocatoria 
podría declararse desierta.

11. Reconocimiento de la Ayuda
11.1 �El reconocimiento de la ayuda de la SETS a 

efectos fiscales o de otro tipo será obligación del 
adjudicatario.

11.2 �La concesión de dicha ayuda no supone ningún 
tipo de vínculo laboral por parte de la SETS con 
el adjudicatario.

11.3 �Si como resulta de la ayuda, el adjudicatario 
realizara alguna comunicación o publicación 
científica, estará obligado a mencionar la ayuda 
recibida de la SETS. j
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DATOS PERSONALES

1.	 Apellidos y nombre:___________________________________________________________________________________

2.	 Domicilio particular:________________________________________________________  D.P.:____________________

	 Localidad:________________________________ Provincia:________________________  Teléfono:________________

	 Email:____________________________________

DATOS DE LA INSTITUCIÓN O LUGAR DE TRABAJO

3.	 Denominación________________________________________________________________________________________:

	 Dirección:________________________________________________________________________  D.P.:______________

	 Localidad:________________________________ Provincia:________________________  Teléfono:________________

	 E-mail____________________________________

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

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

CURRICULUM DEL SOLICITANTE:

Profesión:___________________________________ Título:________________  Grado académico:____________________

Especialidad:_________________________________________  Otros títulos:______________________________________

Puesto que ocupa en su organización:____________________________________________________________________

Áreas principales de trabajo:_____________________________________________________________________________

Otros puestos desempeñados con anterioridad y fechas:__________________________________________________

SOCIOS QUE AVALAN SU SOLICITUD DE INGRESO EN LA SETS:

A) Apellidos y nombre:_____________________________________________  

 Lugar de trabajo:_________________________________________________  Provincia:____________________________	

B) Apellidos y nombre:_____________________________________________  

 Lugar de trabajo:_________________________________________________  Provincia:____________________________	

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

Adjunto orden a mi entidad bancaria para el cobro de las cuotas de la SETS.

Fecha:_______________________________________________  Firma:____________________________________________

Sr. Director:

Entidad:___________________________________________________________  Oficina:_______________________________

Domicilio:______________________________________  Localidad:_____________________  Provincia:________________

Autorizo el cobro de los recibos que con cargo a mi cuenta bancaria cuyo código IBAN es:__________________	

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

Fecha:_______________________________________________  Firma:____________________________________________

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

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

Tel. 932 388 777 – Fax 932 387 488
secretaria@sets.es
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�2014 - 2015

Æ	�56 Reunión anual de la Sociedad Española 
de Hematología y Hemoterapia – SEHH. 

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

Æ	�Reunión Anual del Grupo Español de 
Transplante Hematopoyético. 

	 Málaga, 5–6–7 de marzo de 2015.
	 Información en www.geth.es

Æ	�16 Seminario Internacional de 
Hemovigilancia. 

	 Rio de Janeiro, 18 – 20 de marzo 2015.
	� Información contactar con ihs@mci-group.

com 

Æ	�26 Congreso Anual de la SETS. 
	 Sevilla, 11-12-13 de junio de 2015.
	 Información en www.sets.es

Æ	�25 Congreso Regional de la ISBT. 
Londres, 28 de junio – 1 de julio de 2015. 
Información, en www.eurocongres.com

Æ	�2015 AABB Annual Meeting. Anaheim, 
California. EEUU. 24 - 27 de octubre de 
2015. Información en www.aabb.org

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

Agenda de eventos

Agenda

Visita nuestra web: www.sets.es
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