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EDITORIAL

Plasma de fraccionamiento, necesidad
de un nuevo enfoque

uenta Marcela Contreras (*) que Pat Mollison,

entre otras fascinantes aportaciones que

hizo a la medicina transfusional, se le ocurrié

transfundir los eritrocitos desechados una
vez recuperado el plasma de una unidad de sangre.
Sucedio en 1942 en plena guerra, y la idea era enviar
plasma al frente para asistir a enfermos y heridos. Tras
la donacién se centrifugaba la sangre, se separaba y
recuperaba el plasma y se desechaban los eritrocitos.
La ocurrencia de Mollison dio lugar a la generacion
y uso de los concentrados de eritrocitos que con el
tiempo pasarian a ser el componente principal del
sistema transfusional. La propia transfusiéon por com-
ponentes ha seguido evolucionando en funcion de
las patologias dependientes de la transfusion, de la
practica transfusional, y de la disponibilidad y logisti-
ca relacionada con cada tipo de componente.

Es sin duda el plasma el componente que ha se-
guido una trayectoria mas cambiante en los tres
términos mencionados, patologias, practica transfu-
sional, y logistica. A modo de ejemplo en Urgencias
del Hospital Infantil a mediados de los setenta, la asis-
tencia al lactante deshidratado tenfa protocolizado el
uso de plasma como liquido principal de perfusion.
En los afos noventa se hizo un esfuerzo muy impor-
tante para reducir el uso de plasma clinico en Espana,
impulsado desde el Ministerio de Sanidad, la SETS y la
AEHH. Hoy dia en Espafa, el plasma se transfunde en
una proporcion que esta en unidades entre el 8% y
el 15% del nimero de eritrocitos que se transfunden.
iQué hacer con el plasma generado y no transfundi-
do? Ese plasma se ha venido considerando como un
producto secundario aprovechable para su procesa-
miento industrial para la obtencidon de hemoderiva-
dos. Veamos porqué este enfoque estd cambiando y
mucho.

La situacién de los hemoderivados plasmaticos
elaborados a partir de plasma por la industria farma-
céutica ha evolucionado de un modo todavia mas
complejo que el plasma clinico. EI método de Cohn,
descrito por Edwin Cohn en Harvard en 1943, distin-
guia hasta cinco “fracciones” que con el tiempo darfan
lugar a productos concentrados de FVIIl, complejo
protrombinico, inmunoglobulinas (fracciones I y lI),
antitrombina-Ill (fraccién IV) y albumina (fraccion V).
A finales de los afos setenta la demanda era enorme,
sobre todo la de FVIII. En Espafia operaban varios cen-
tros de donacién remunerada de plasma destinado al
fraccionamiento, aunque en volumen reducido, y los
bancos de sangre enviaban a fraccionar los exceden-
tes de plasma. En Europa occidental y central estaban
en marcha muchos programas de donacion especifi-
ca de plasma, la mayoria (Francia, Reino Unido, Paises
Bajos, Bélgica y Suiza) basados en la donacion volun-
taria y destinados al fraccionamiento. Sin embargo ha
sido EEUU el principal proveedor de plasma industrial
tanto para su pals como a escala mundial, en su ma-
yor parte procedente de donantes remunerados. La
irrupcion del sida, su transmision inadvertida a través
de la transfusion y sobre todo a través de los grandes
pooles de plasma, tuvo un efecto devastador. Rapi-
damente se implementaron técnicas de seguridad,
inicialmente térmicas y luego quimicas, pero para en-
tonces las consecuencias ya habfan sido dramaéticas.
La alarma social en relacién con la sangre, sobre todo
en EEUU que fue donde el impacto fue mayor, fue un
elemento de intensa presion politica. Se exigid que la
sangre se considerara como producto farmacéutico
y que en la extraccion y procesamiento se aplicara la
normativa de Farmacia explicitada en el reglamen-
to de Buenas Practicas de Fabricacion, BPF (GMP en
sus siglas en inglés). Luego se vieron las dificultades
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de aplicar un enfoque farmacéutico en componen-
tes sanguineos, hubo una rectificacion y se recuperd
la consideracion de producto bioldgico. Algunos paises
como Alemania, Austria y la Republica Checa mantie-
nen para la sangre y componentes la consideracion de
producto farmacéutico. En todo caso desde 1990 se han
trasladado al banco de sangre bastantes recursos me-
todolégicos procedentes de Farmacia, la implantacion
de sistemas de calidad normalizados, la hemovigilancia,
la existencia de una copiosa legislacién desconocida en
otras areas de la Medicina, las inspecciones repetidas,
etc. Hay sin embargo un aspecto crucial que sélo en
fechas recientes se estd enfocando correctamente, y es
que el plasma destinado al fraccionamiento farmacéuti-
co sf que entra en la érbita de un producto farmacéutico,
aun siendo idéntico al plasma destinado al uso clinico
gue conserva su status de producto biolégico. Este asun-
to se estd analizando desde el punto de vista de salud
publica de modo que se espera que la Unién Europea,
competente en esta materia, publique una Directiva
con el reglamento que debe seguir el plasma destina-
do a su fraccionamiento industrial. Es vox populi que el
reglamento serd practicamente idéntico al descrito en
la Guia del Consejo de Europa en su edicion n° 18 y que
su publicacion es inminente. Con los plazos de trasposi-
Cion, etc. hay que prever que la normativa sera obligato-
ria hacia febrero de 2018, a la vuelta de la esquina. Hay
gue moverse.

Mientras tanto la nueva tecnologfa y los nuevos en-
foques terapéuticos han cambiado sustancialmente el
rol de los hemoderivados. Ademds de la mejora en el
control de patégenos, son ejemplos de esto la disponi-
bilidad del FVIIl recombinante, el uso de inmunoglobuli-
nas intravenosas (IglV), los nuevos ensayos con el uso de
albumina en recambios plasmaticos o en el tratamien-
to de la E. de Alzheimer. El resultado en Espafa es que
apenas cubrimos la mitad del consumo de IglV y dos
terceras partes de la albumina con el plasma proceden-
te de la donaciéon de sangre total. El plasma que falta
para atender a la totalidad de enfermos es importado. El
rigor con el que se ha procesado el plasma importado
estda documentado y verificado por las inspecciones co-
rrespondientes, pero también es cierto que procede de
donantes remunerados.

En la SETS creemos y apostamos decididamente por
la donacion voluntaria de plasma como fuente exclusi-
va de los hemoderivados plasméticos que necesitan los
pacientes, por ser los mas adecuados en términos de
calidad y de seguridad. Este compromiso no es senci-
llo. En primer lugar hay que asegurar la cobertura del
100% de la demanda, para lo cual habra que recurrir ne-
cesariamente a programas de donacion de plasma. En
segundo lugar estos programas (y también la donacién

de sangre total si el plasma se destina al fraccionamien-
to) tendrdn que ajustarse a la nueva reglamentacion de
GMP europea, con el consiguiente esfuerzo adicional
de adecuacion a la normativa dentro de los centros de
transfusion. En tercer lugar deberan ser viables econo-
micamente para no quedarse en inferioridad de condi-
ciones frente al plasma de donantes remunerados pro-
cedente de otros continentes, haciéndose necesaria la
contencion de costes y la optimizacion de recursos. Y en
cuarto lugar y no menos importante, la habilitacion de
un sistema de inspeccién publica con criterios de GMP
que documente la homologacion del plasma generado,
que precisara la intervencion de un cuerpo de inspecto-
res previamente capacitados para inspecciones de esta
naturaleza.

Ya se estan dando pasos. El Ministerio de Sanidad
ha creado un grupo de estudio y homologacion de la
normativa GMP en el procesamiento del plasma; forman
parte del grupo el Dr. Eduardo Mufiz como coordinador,
y los Drs. Luis Larrea y Fernando Monsalve. Las conclu-
siones y discusion general han sido presentadas y discu-
tidas en una Jornada organizada por el Ministerio el 25
de noviembre de 2015, y estdn accesibles en la pagina
web del Ministerio. La SETS en una joint venture con Gri-
fols — Biomat ha organizado un primer curso sobre me-
todologia GMP en centros de transfusion los dfas 24 y
25 de mayo de 2016, al que seguird probablemente una
repeticion del curso. Queda mucho por hacer, un esfuer-
70 social, organizativo y también profesional, necesario y
que ademas valdra la pena realizar.

José Manuel Cardenas
Presidente de la SETS

(*) Nota necrolédgica de Marcela Contreras, Patrick Loud Mollison
(1914 — 2011), considered and respected worldwide as the father of Cli-
nical Blood Transfusion. The Times, Londres 27 de noviembre de 2011.
Puede leerse la version en espanol en el Boletin de la SETS n° 82
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Aprendiendo del teatro: El papel de la
formacion en la seqguridad transfusional

Dras. Teresa Jiménez Marco' y M2 Mercedes Lopez Soques

"Fundacid Banc de Sang i Teixits de les llles Balears, Mallorca; Hospital del Mar, Barcelona.

Introduccién

La transfusion de sangre es un proceso complejo, la-
borioso y que depende de que una gran variedad de
profesionales interactle de una forma eficaz y eficien-
te a lo largo del tiempo y en diferentes escenarios del
circuito transfusional. Asi mismo, es de suma impor-
tancia un buen disefo y una adecuada descripcién
del proceso transfusional que quede plasmada en los
procedimientos operativos, de una forma clara, conci-
sa 'y accesible para consulta de todos los profesionales
implicados.

Es como una obra de teatro, con un gran nimero de
personajes- principales y secundarios- y con una trama
dindmica que se desarrolla dgilmente a lo largo de varias
escenas; podria compararse a la representacion de una
obra de Shakespeare, por ejemplo el Suerio de una noche
de verano (Figura 1).’

Para que la representacion de la obra tenga éxito
tiene que tener un buen texto. Siguiendo nuestro simil,
el texto serfa el disefio del circuito de la transfusion, y
tratandose de Shakespeare esto indudablemente queda
garantizado. Pero seamos sinceros, no todos tenemos
el talento del genial autor para describir escenas. En
ocasiones, los procedimientos operativos son confusos,
redundantes u omiten datos esenciales. Es importante
que sean claros, concisos y faciles de consultar. Ademas,
todos los actores deben saberse el papel (formacién),
haber ensayado (entrenamiento) y saber cuando deben
entrar en escena (conocer su responsabilidad). Si se dan
todas estas condiciones conseguiremos, sin duda, que
la obra tenga éxito no solo el dia del estreno sino a lo
largo toda la temporada teatral.

Y eso si, cuando se incorpore un nuevo actor a la com-
pafia, hay que darle tiempo para que conozca la obra, lea,

Figura 1. Cuadro sobre una escena del Suefio de una noche de verano, pintado por Edwin Landseer en 1848 (disponible en términos de dominio publico: http://en.wikipedia.org/
wiki/A_Midsummer_Night%27s_Dream).

www.sets.es n
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aprenda el texto, y ensaye con sus companeros. jNo debe
salir a escena sin conocer su papel!, ya que el fracaso en la
representacion quedaria totalmente asegurado.

Esto que resulta tan evidente para cualquier director
de escena e incluso para cualquier espectador, no resul-
ta tan obvio para los que nos dedicamos a la Medicina
Transfusional, o mejor dicho, para los que deciden cémo
organizar y como dotar de personal a los Hospitales, los
Servicios de Transfusion o los Centros de Transfusion. En
ocasiones se destina, obedeciendo a criterios meramente
burocraticos o administrativos, personal no formado y sin
tiempo para formarlo, a la tarea de transfundir sangre, ob-
viando la necesidad de conocimientos y de experiencia.

La seguridad transfusional depende en gran medida de
las habilidades y conocimientos de los profesionales im-
plicados en el proceso, es decir, el médico que prescribe,
el personal de enfermerfa que extrae las muestras y que
transfunde, el técnico que realiza las pruebas de laboratorio
y el personal auxiliar o el celador que transporta los com-
ponentes. Estos profesionales, deben poseer un nivel de
formacion y experiencia adecuados para que la seguridad
y eficacia del proceso quede garantizada (Tabla I).

De la revision bibliogréafica de la literatura mas recien-
te?® se pueden extraer las siguientes sugerencias con
respecto a la formacion en Medicina Transfusional del
personal involucrado en el proceso transfusional (Tabla
I, y en relacion a ellas, puede hacerse los siguientes co-
mentarios:

1. Formacion integrada de todo el personal que
participa en el circuito de la transfusion

El personal médico y de enfermeria son los actores protago-
nistas del proceso transfusional, pero hay también actores
secundarios igualmente importantes, cuyo papel es esencial

Tabla I. Actores implicados en el proceso transfusional.

Escena
Indicacién y solicitud de la transfusion

Prescripcidon

Consentimiento informado

Toma de muestras para las pruebas de compatibilidad pre-transfusional.
Aceptacion de muestras y pruebas de compatibilidad entre receptor y donante

dentificacidn, seleccion, salida y recogida del componente sanguineo desde el Banco

para garantizar el éxito del proceso, como el personal técni-
co de laboratorio, el personal auxiliar y los celadores.

Los programas de formacion en Medicina Transfusio-
nal deben incluir a todos estos profesionales implicados
en el proceso, incluso los que trabajan sélo ocasional-
mente. Es fundamental evaluar el nivel de competencia
del personal asi como el contenido del programa (suge-
rencias 1,3y 5).

2. Formacién del personal de enfermeria.
Actualmente, la mayor amenaza para la sequridad trans-
fusional es el fallo humano, responsable de los llamados
errores en la administracion de componentes (EAC). Los
dos puntos criticos del proceso transfusional que entra-
Aan mayor riesgo son la toma de muestras del paciente
para realizar las pruebas de compatibilidad pre-trans-
fusional y la administracion de sangre y componentes
sanguineos al paciente®'

Fundamentalmente, los errores se producen por fa-
llos en la identificacion de los pacientes en el momento
de la extraccion de las muestras y/o en el de adminis-
tracion del componente por el personal de enfermeria.

Es por ello, que tradicionalmente se ha incidido es-
pecialmente en la formacion del personal de enfermerfa
como estrategia basica para evitar los errores. De hecho,
el impacto de la formacién de este colectivo en la re-
duccion de los EAC ha sido descrito por varios autores
(sugerencia 7) 8112

3. Papel de los dispositivos electronicos de identi-
ficacion automatica en la seguridad transfusional
Los programas de formacion inicial y continuada, y los
mecanismos de verificacion de la formacion impartida
son estrategias imprescindibles para garantizar la segu-

Personajes
Médico

Médico

Personal de enfermerfa

Personal de enfermerfa o Técnico de laboratorio
Personal de enfermerfa, auxiliar de enfermeria, celador.

de Sangre Hospitalario (BSH) o depdsito hasta el drea donde estd ingresado el paciente

(planta, quirdfano, hospital de dia, etc.).
Administracion de sangre y componentes sanguineos

(uidado y monitorizacion del paciente transfundido
Deteccidn, prevencion y tratamiento de las reacciones adversas a la transfusion

n WWW.sets.es

Personal de enfermeria

Anestesidlogos
Personal de enfermerfa
Personal de enfermerfa y médico



Tabla Il. Sugerencias sobre formacion en Medicina Transfusional para el personal involucrado en el proceso de la transfusion.

Sugerencias

1. Las personas que trabajan en una misma tarea deben formarse conjuntamente. La formacién en equipo muestra a los integrantes que todos son respetables y

responsables. 2

2. Antes de iniciar un programa de formacidn, conviene realizar una evaluacion de los conocimientos reales en transfusion para establecer adecuadamente las

dianas del programa. 3

3. Sequin la Directiva europea, procede no solo evaluar las competencias de las personas sino también el contenido de los programas de formacion. 4

4. En algunos paises, solamente el personal que ha completado el programa de formacién continuada puede participar en el proceso de transfusion. 5

5. Conviene incluir a los técnicos de los laboratorios de transfusién que trabajan por turnos sin supervision en un plan anual de rotacion de trabajo supervisado en

el drea central del laboratorio de la que dependen. 6

6. No asumir que el personal MIR llega formado. En una evaluacion inicial sobre transfusion, los R1 norteamericanos acertaron un 39% de preguntas. 7

7. La formacion del personal que administra transfusiones permite obtener un cumplimiento de 100% en la identificacién a la cabecera. 8

ridad transfusional (sugerencia 4). Los conocimientos
basicos nunca deben ser asumidos. Debe tenerse en
cuenta que la formacion es también necesaria incluso
cuando se utilicen tecnologias avanzadas para la identi-
ficacion automadtica de la muestra, el componente san-
guineoy el receptor (tecnologias basadas en cédigos de
barras, radiofrecuencia, etc), ya que estas tecnologias
no eliminan la posibilidad de error, cuando el opera-
dor pueda ignorar el mensaje de aviso del dispositivo y
transfundir el componente.>'

De hecho, ambas estrategias para evitar los erro-
res- los dispositivos de identificacion electrénicos y la
formacion- son complementarias, porque se refieren a
dos causas de errores diferentes.!* La formacién inicial
y continuada ayuda a prevenir los errores debidos a la
falta de conocimientos y experiencia. Y los dispositivos
de identificacion electronicos evitan los errores debidos
a distracciones u olvidos en relacién con la realizaciéon
de multiples tareas por el personal que transfunde.

Por lo tanto, laimplementacion de los dispositivos de
identificacion electronicos no obvia, en modo alguno, la
necesidad de formar adecuadamente a todo el personal
involucrado en el proceso transfusional.

En ocasiones se ha sugerido la idea, e incluso se ha
llevado a la practica, que es suficiente implantar un siste-
ma de identificaciéon electrénica del paciente, la muestra

y/0 la bolsa para que cualquiera pueda transfundir,
excluyendo con ello el papel esencial de la formacion.
Seria como decir que cualquiera puede ser actor de tea-
tro, basta con repetir las palabras del apuntador. El apun-
tador viene muy bien cuando nos olvidamos, en un mo-
mento determinado, del texto en medio de la obra, pero
el actor debe conocer su papel, debe conocer su oficio.

4. Formacion del personal médico

El médico participa en varios pasos del proceso trans-
fusional: en la prescripcion y solicitud del componente
sanguineo, en la recogida del consentimiento informa-

do, y en la identificacion, prevencion y tratamiento de
las complicaciones de la transfusion (Tabla I). A medida
que ha progresado la Hemovigilancia y han sido aplica-
das diferentes estrategias para paliar los errores de iden-
tificacion de los pacientes, han comenzado a emerger
otro tipo de errores, entre los que destacan los errores
de prescripcion médica. Cada vez son mas frecuentes
las publicaciones que hacen referencia a las necesidades
de formacion de los profesionales médicos implicados
en el proceso transfusional (sugerencia 2), no solo aque-
llos que estan en sus primeros afnos de formacion pro-
fesional (sugerencia 6),”"® sino también los profesionales
médicos de distintas especialidades y con amplia expe-
riencia en la practica clinica.'*'® El impacto de la forma-
cion del personal médico en la mejora de la seguridad
transfusional ha sido también descrito en la literatura.'

5. La transfusion de sangre debe llevarla a cabo
personal capacitado y con experiencia

Las politicas de contratacion actuales a menudo no per-
miten contar con personal que acumule experiencia,
pero quiza podamos contrarrestar esta realidad con pro-
gramas continuos de capacitacion y de sensibilizacion al
error. Es deseable contar con la experiencia del personal
involucrado en el proceso transfusional, que esta direc-
tamente relacionada con la asiduidad con la cual realiza
transfusiones. No obstante, el personal que prescribe
(médico), extrae y transfunde (enfermeria) o que participa
en el proceso realizando tareas de laboratorio (técnico) o
transporte de los componentes (auxiliar o celador), con
una frecuencia menor o igual a 1 vez al mes, dificilmente
va a tener un nivel de experiencia adecuado para realizar
transfusiones de forma segura, a pesar de haber recibido
formacion. En lugar de tirar la toalla, deberfamos aspirar
a que la transfusién, como cualquier otro acto médico
que entrafie riesgo para el paciente, sea efectuada por
personal formado y capacitado, para paliar la falta de ex-
periencia mediante la inclusién de todo el personal en un

www.sets.es



programa de capacitacion que les proporcione el estado
de alerta y conocimiento basico necesario, aunque no
realice transfusiones de forma asidua.'?

Conclusiones

La seguridad transfusional depende en gran medida del
nivel de experiencia y formacién del personal que lleva a
cabo el proceso transfusional. Es un gran reto conseguir
un adecuado nivel de seguridad cuando hay tantos pro-
fesionales implicados.

Sin embargo, ello puede lograrse a través de la im-
plantacion de programas de formacion integrales, que
incluyan a todos los profesionales implicados y que ga-
ranticen que sea el personal capacitado el que efectle
las transfusiones.

A menudo admiramos el esmero y la dedicacion que
requiere la puesta en escena de una obra de teatro, don-
de nada o casi nada se deja a la improvisacion. Del mismo
modo, la tarea de transfundir a un paciente deberia lle-
varse a cabo por personal debidamente preparado, con
la formacion y experiencia necesarias, no dejando nada a
la improvisacion. Ello sin duda, requiere un esfuerzo y una
inversion de recursos por parte de todos- Autoridades
Sanitarias, Sociedades Cientificas, Servicios de Transfusion
y Centros Transfusion - con el objetivo de lograr el bien
comun, la mejora de la seguridad transfusional.
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Informe anual European Blood
Alliance (EBA) ano 2015

Introduccion

LA EBA (European Blood Alliance) es una asociacion sin

animo de lucro de Centros de Transfusion/ Bancos de

Sangre distribuidos en 25 palises pertenecientes a Euro-

pay /o a la asociacion europea de libre comercio. Fue

fundada en 1998

El activo de la EBA es la estrecha colaboracion que man-

tiene entre sus pafses miembros reflejada en las activi-

dades que llevan adelante cerca de 150 profesionales
expertos, de forma voluntaria, que permiten que la EBA
cumpla su misién.

Mision de EBA

Contribuir a incrementar la seguridad, la confianza vy el

coste -efectividad de los depdsitos de sangre, de los

Bancos de tejidos y de células de la Comunidad Euro-

pea. Mision que se sustenta en los siguientes principios:

1. Garantizar la autosuficiencia a partir de donantes
voluntarios no remunerados.

2. Progresary mejorar en base a la participacion.

3. Dar apoyo a las autoridades nacionales y europeas
para promocionar las buenas practicas

4. Potenciar el intercambio y difusion de la informa-
cion.

En 2015 EBA ha llevado adelante dos proyectos:

1. El desarrollo y mejora de la European Front Risk As-
sesment Tool (EUFRAT) en colaboracion con el
ECDPC (European Centre for disease prevention and
Control)y,

2. El disefo del modelo “Risk Based Decision Making”
en colaboracion con le Alliance of Blood Operators.

Como servicio a sus socios ha emprendido dos proyec-
tos: uno, enfocado a disminuir los costes de las compras
de equipamientos y el segundo destinado a poner en
marcha una intranet, denominada EBAse, a través de la
cual todos los miembros pueden compartir documen-
tacion y colaborar de una manera segura.

Resumen de los distintos puntos reflejados en el infor-

me:

1. Garantizar la autosuficiencia a partir de donan-
tes voluntarios no remunerados

1.1 Mantener un depésito sostenible de sangre y com-
ponentes sanguineos

En los ultimos afos, como recogen las cifras siguientes,
se ha producido una disminucién importante en el nu-
mero de donaciones de sangre total a nivel global. Los

siguientes datos son de paises en EBA:

Ano 2010: 23.435.480 donaciones

Ano 2012: 23.366.803 donaciones

ARo 2014:21.988.801 donaciones

Un estudio realizado en colaboracion con la ISBT eviden-
Cio6 la eficacia de las colectas de sangre y su utilizacion ya
que el nimero de unidades desechadas encontrado fue
relativamente bajo.

1.2 Pasma como recurso estratégico

La amenaza de desabastecimiento de hemoderivados
es un problema que preocupa mucho ya que Europa es
dependiente de la importacién de plasma y productos
medicinales derivados del mismo.

Uno de los objetivos de EBA es la busqueda activa de
nuevas vias para incrementar el depdsito de plasma a
partir de donantes voluntarios. EBA esta investigando
nuevas vias para disminuir el coste de la infraestructura
necesaria para la extraccion de plasma. Han publicado
un analisis muy detallado que incluye 44 recomendacio-
nes especificas encaminadas a mejorar este capitulo.
Los objetivos de EBA estan en linea con el grupo de ex-
pertos del Consejo de Europa. Este grupo ha elaborado
un cuestionario y enviado a los estados miembros. Las
conclusiones se prevé estén para este ano 2016 (EDQM)

1.3 Sequridad de la sangre y los componentes sangui-
neos

1.3.1 EBAy el ECDC (European Centre for Disease Prevention
and Control) han seguido colaborando en el desarrollo
de EUFRAT (European Up-Front Risk Assesment Tool).
En resumen, esta herramienta trata de dar respuesta a
la pregunta acerca del riesgo de que un donante pue-
da infectarse en un viaje a zona tropical e introducir el
patdgeno en el depdsito de sangre. Es una herramienta
on-line que puede estimar el riesgo utilizando un nu-
mero limitado de variables. Es de acceso libre y permite
tener una base comun para la discusion, generandose
una fuente importante de informacién para la posterior
toma de decisiones.

1.3.2 Valor del screening pretransfusional

A la espera de su publicaciéon este afo 2016, ECDE en
colaboracién con expertos profesionales, han elaborado
y gestionado una encuesta durante el afio 2015 para co-
nocer las estrategias en la seleccion de donantes actua-
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les en 30 pafses y evaluar el numero de HIV, HVC y HVB
donaciones positivas confirmadas en los Ultimos 4 afos
sobre un total de 8 millones de primeras donaciones, y
77 millones de donantes repetidos.

ECDC comunicara las conclusiones desde la perspectiva
del impacto de la estrategia de screening predonacion
en la seguridad y en la calidad de la sangre donada.

1.4 EID Monitor

EBA y ABO membership (Europa+Australia, Canadg,
USA): Esta asociaciéon aspira a monitorizar los agentes
infecciosos emergentes, evaluar su amenaza para el
depodsito de sangre y valorar las medidas de seguridad
aplicables. También ofrece su experiencia a numerosas
instituciones internacionales. Publican en este informe
recomendaciones concretas para los casos de VWN, Chi-
kungunya, dengue Zika, HVE. Lectura de interés.

2. PROGRESARY MEJORAR EN BASEA LA
PARTICIPACION

2.1 Colaboracién

En los ultimos afos EBA ha trabajado en la mejora de la
productividad. En base a principios éticos y cientificos, la
implicacion de los socios en la realizacion de actividades
y proyectos conjuntos les permite aumentar la capaci-
dady la calidad. Proyectos en desarrollo.

2.1.1 Proyecto “tubes”

Proyecto, aprobado en el afio 2015, dirigido a conseguir
sistemas de recogida de muestras comunes para los so-
cios interesados. Ver detalles.

2.1.2 Consumibles de laboratorio: Inicio en el ario 2016

2.1.3 Eurobloodpack |y paso a Eurobloodpack I/

Este proyecto nacio de la voluntad de la EBA de estan-
darizar las especificaciones técnicas de las bolsas de
sangre utilizadas para la extraccion y procesamiento.
El EBPI concluyo con la concesion a tres empresas, del
suministro para 7 establecimientos unidos al proyecto,
para el periodo comprendido entre mayo de 2013y abril
de 2017, lo que constituyd un cuantioso ahorro econo-
mico..

El proyecto EBP Il es mucho mas ambicioso. Detallan sus
esperados beneficios.

2.2 Base conjunta de Calidad

En 2015, EBA ha iniciado el disefio una base conjunta
para registrar aquellas acciones planificadas vy llevadas
acabo por el departamento de Calidad.

La finalidad de este intercambio de informacion es redu-
cir el esfuerzo de las auditorias y de los planes de valida-
Cion trabajando conjuntamente. Esto ahorrara costes. La
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base de datos esta en la intranet de EBA: EBAse

2.3 Benchmarking

El grupo de trabajo Benchmarking WG dirigi¢ la 102
recogida de datos de 21 CT/BS cubriendo una pobla-
cion de 370 millones. Se confirmd una disminucién de
la demanda de 13. 7 millones (0.5% menos que el ano
anterior)

Plaguetas: Los resultados no fuero tan claros. Disminu-
cion de la demanda entre 1.5% a 5%

Este grupo continua con la operacion”Flying Squad” que
consiste en la visita de un grupo de expertos, a un cen-
tro para valorar la eficacia del mismo, incorporar mejo-
ras...o bien organizar Workshops. Es la tercera vez que
se organiza en torno a la “Productividad en las colectas”
puesto que este punto de la cadena emplea entre el 30-
40% del personal. Cualquier mejora en este sentido va a
conllevar, légicamente, un gran ahorro de medios. Dia-
grama Practico: task*time (tiempo necesario para comple-
tar el proceso de donacion).
Datos: EBA Benchmarking
Poblacion total: 372.619.946
Poblacion  estimada como
218.359.180

Poblacion donante: 8.843.724

posibles  donantes.

2.4 Patient blood management in Europa (PaBIoE)

Es una estrategia multidisciplinar basada en la evidencia
para optimizar el cuidado de los pacientes que necesi-
tan una transfusion. El objetivo es trasladar las “buenas
practicas”en el manejo de los pacientes derivadas de la
experiencia de los equipos participantes en PaBIoE. Ver
datos.

Evaluacion del riesgo de Enfermedades infecciosas
emergentes en transfusion

EBA ha financiado conjuntamente con EID Monitor y
mantenido el desarrollo de una herramienta actualizada
EUFRAT.

En el mes de mayo hubo un curso de formacién en el
que participaron 10 paises miembros con la finalidad de
formarse en su manejo.

3.Trabajando en un campo altamente regulado
EBA interactUa con otros organismos o autoridades sa-
nitarias a través de:

3.1. La revision de las Directivas europeas.

3.2 La supervision de las directivas de equipamiento y
utillaje médico y de diagndstico.

3.3 Definiendo las dreas de riesgo de malaria: En la 19th
version de la guia de CoE se publicaran las recomenda-
ciones para armonizar las dreas endémicas de paludis-
mo y los criterios de exclusion de donantes que regre-
sen de las mismas.



3.4 Actuacion en disefio “Conector de aféresis”: La muer-

te de un donante en el proceso de aféresis por un ac-

cidente en la conexion fue la causa de la colaboracién

entre la industria, autoridades sanitarias u servicios de

transfusion para prevenir nuevos errores. Se disefo un

nuevo conector.

Colaboracion con proveedores y stakeholders

3.5 Colaboracién con WHO

Aportando experiencia, revisando y actualizando reco-

mendaciones, guias, o politicas sanitarias relacionadas.

Colaboracion con el Consejo de Europa y EDQM

3.6 Proyecto: Decisién basada en el riesgo (RBDM):

The Alliance of Blood Operators tomo la iniciativa de

Crear una estructura par ayudar a los CT/BS a tomar de-

cisiones en el contexto de los riesgos emergentes, evo-

lucion tecnoldgica, aspectos sociales y realidad econd-

mica. Esta estructura puede adaptarse a cada estableci-

miento segun las necesidades y el andlisis del contexto.

Los objetivos de RDBM son:

« Optimizar la seguridad del depdsito considerando
que la eliminacién de todos los riesgos no es posible.

« Distribuir los recursos en proporcion a la magnitud y la
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seriedad del riesgo y de la eficacia de la intervencion
prevista.
« Valorar e incorporar factores econdmicos, sociales y
éticos que pueden afectar a la decision sobre el riesgo.
La herramienta de la estructura online se publicd en
agosto en Alliance of Blood Operators website
https://allianceofbloodoperators.org/abo-resources/
risk-based-decision-making/rbdm-framework.aspx

4. Intercambio de informacién y difusion
EBA tiene previstas numerosas acciones previstas para el
ano 2016 (ver tabla)

http://eufrattool.ecdc.europa.eu/
https://www.allianceofbloodoperators.org/abo-resour-
ces/risk-based-decision-making.aspx
http://www.europeanbloodalliance.eu/about-eba/

Nota: las anotaciones en cursiva dirigen a su lectura en
el informe completo:
http://www.europeanbloodalliance.eu/2016/05/20/
eba-annual-report-2015/ @
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Una imagen vale mas que mil palabras

Reaccion seroldgica retardada por

anti-c+E.

Dra. Virginia Callao", Sra. Isabel Plasencia?

Médico especialista en Hematologia y Hemoterapia. “Diplomada en enfermeria. Servicio de Inmunohematologfa. Centro de Transfusion de la Comunidad Valen-

ciana. Valendia, Espafia.

aron de 43 afos con antecedentes trans- fu-

sionales, a quien se solicita la transfusion de

hematies en el contexto de una intervencién

de cirugia plastica (injerto). La primera muestra
pre- senta un estudio de anticuerpos irregulares posi-
tivo, identificdndose un anticuerpo anti-Fy?. Se le trans-
funden 7 concentrados de hematies Fy® negativo con
prueba de compatibilidad negativa. A los 10 dias se ana-
liza una segunda muestra en la que, ademas del anti-Fya
aparece otra reactividad que se potencia en técnica en-
zimatica (sugestiva de anticuerpo anti-c sin poder des-
cartarse anti-E) y un autocontrol positivo.

El fenotipo del paciente es DCCee, Kell negativo. Se
realiza la prueba de antiglobulina directa con resultado
positivo (IgG), evidencidan dose una doble poblacién (su-
gestiva de la presen- cia de dos tipos celulares). Se reali-
za un eluido en técnica de Edta —Glicina, que enfrentado
al panel de identificacién muestra la presencia de an-
ticuerpo de especificidad anti-c, sin poder descartarse
anti-E. Revisando las transfusiones previas, de las 7 uni-
dades, 5 unidades eran c+ (R1r) y 2 unidades E+ (R1R2).

P

4 Uy |
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Estudio de eluido y del eluido post-adsorbido

Para poder concretar las especificidades presentes
en la membrana de los hematies, se realiza una adsor-
cion del eluido con células rr para eliminar el anti-c y va-
lorar si existe el anti-E tapado (técnica de PEG). El resulta-
do del eluido adsorbido y enfrentado al panel evidencia
la pres- encia de un anti-E. En conclusion, el paciente
pre- sentaba un aloanti-Fy?, un aloanti-c, un aloanti-F,
ademds de un autocontrol y prueba directa de antiglo-
bulina positiva por los hematies de las bolsas R1ry R1R2.
Es decir, podemos hablar de una reaccion seroldgica re-
tardada por anti-c + anti-E.

Los individuos expuestos a aloantigenos de eritrocitos
a través de transfusion, embarazo o transplante pueden
producir anticuerpos. La manera en como reaccione el
sistema inmune depende de factores genéticos o adqui-
ridos como dosis y ruta de administracion y la inmuno-

Paneles de identificacion
en antiglobulina y enzimas
(suero)



Prueba directa de antiglobu-
lina positiva por IgG (doble
poblacion)

genicidad del antigeno." Una vez se produce la aloinmu-
nizacion, los anticuerpos pueden ser indetectables y uni-
camente reaparecer tras un nuevo estimulo antigénico.
Esta respuesta anamnéstica se detecta por la aparicion de
una prueba directa de antiglobulina positiva en los he-
maties transfundidos, que puede tener o no repercusion
clinica hemolitica para el paciente (reaccion seroldgica vs
hemolitica retardada)’. La inmunogenicidad relativa de
los antigenos de los grupos sanguineos es estimada por
la frecuencia de los anticuerpos y las investigaciones de
aloinmunizacién son realizadas antes de un nuevo even-
to transfusional y no luego de del evento anterior® lo que
podria llevarnos a reacciones transfusionales hemoliticas
tardias.* La mayoria de autoanticuerpos asociados con
aloanticuerpos podrrian ser explicados debido a la trans-
fusion de hematies que puede ser reconocida como la
mayor causa de autoinmunizacion.

Referencias
1. Schonnewille H, van der Watering L, Loomans D,
Brand A. Red blood cell alloantibodies after trans-

@ @ © PRACTICATRANSFUSIONAL

fusion: factors influencing incidence and specificity.
Transfusion 2006;46:250-6.

AABB Technical Manual 16th de. Chapter 27: Non-
infectios complications of blood transfusion. Pag:
656

Ameen R, Al-Shemmari S, Al-Humod S.RBC allo- im-
munization and autoimmunization among transfu-
sion-dependet Arab thalassemia patients. Transfu-
sion 2003;43:1604-10.

Serious Hazards of Transfusion annual report 2003.
Manchester: Serios Hazards of Transfusion Office;
2004

Ahrens N, Pruss A, Kahne A, Kiesewetter H, Sala- ma
A. Coexitence of autoantibodies and alloantibod-
ies to red blood cells due to transfusion. Transfusion
2007:47.813-816.®

®» Socios protectores de la SETS

Octapharma, S.A
Diagast Ibérica, S.L
Fenwal Espana, S.L

Cerus
Abbott
Menarini
Ortho

Novartis Vaccines and Diagnostics S.L.

Terumo Europe Espana
Grupo Grifols
Movaco
Maco Spania
Gambro
Immucor, S.L.



@ @ @ PRACTICA TRANSFUSIONAL EEE

El tratamiento con antiCD38
(Daratumumab) interfiere con las
pruebas pretransfusionales

P. Garcia Ramirez, M. Olcoz, M. Alvarellos, MC. Montoya, I. Quispe, P. Arregui, P. Millacoy, P. Sanchez, S. Zalba, MV. Aznar, ML. Antelo, I. Ezpeleta
Servicio de Hematologfa y Hemoterapia, Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona

Fundamentos/objetivos

El Daratumumab (DARA) es un anticuerpo monoclonal
IgG1 kappa humano dirigido frente a células que expre-
san CD38 (glicoproteina de la superficie celular), como
es el caso de las células del Mieloma Multiple (MM). El
CD38 también se expresa en hematies normales y con-
secuentemente el DARA, a nivel técnico de Laboratorio,
puede unirse a estos hematies interfiriendo en el escru-
tinio de anticuerpos irregulares (FAI) y causando una
panaglutinacion inespecifica frente a todos los hema-
ties comerciales y de bolsas incluso las procedentes de
donantes isofenotipo. Esto puede dificultar y enlentecer
el proceso de seleccién de sangre a transfundir ademas
de inducir a estudios innecesarios, pérdida de tiempo y
mayor coste econdmico.

Métodos y/o pacientes

Evaluamos dos pacientes incluidos en un ensayo clinico
en marzo de 2016, tratados con Daratumumab - Carfil-
zomib - Dexametasona. Se trata de una mujer y un hom-
bre de 83 y 76 afos respectivamente, los dos con grupo
sanguineo A RhD positivo. El EAl previo al tratamiento
con DARA fue negativo. Al mes de iniciar el tratamien-
to y ante la necesidad de transfusién se realizaron las
pruebas pretransfusionales. El escrutinio de anticuerpos

Figura 1. Pruebas cruzadas con 3 muestras de hematies de cordén compatibles ABO con resultado
negativo en dos pacientes.

Irregulares en tarjeta fue positivo (24) y negativo con
hematies tratados con ficina. El Coombs Directo fue
negativo. Las pruebas cruzadas en tarjeta de ambos pa-
cientes con diferentes bolsas isofenotipo fueron todas
incompatibles, siendo el autocontrol negativo.

Teniendo en cuenta que una caracteristica de los he-
maties de sangre de cordon es su menor expresion de
CD38, la union con Daratumumab es mas débil o inexis-
tente. Se decidid por tanto realizar pruebas cruzadas
con hematies de cordén compatibles ABO con resulta-
do negativo en todos los casos.

Resultados y conclusiones

« El tratamiento con Daratumumab puede causar in-
terferencias técnicas en el estudio pretransfusional y
dificultar aparentemente la busqueda de unidades de
sangre compatibles .

o Es deseable comunicar al Servicio de Transfusion los
pacientes en tratamiento con DARA, en prevision de
posibles requerimientos transfusionales y solicitar el
fenotipo eritrocitario extendido.

« Seleccionar unidades de sangre isofenotipo al menos
en |os sistemas antigénicos mas importantes y asf agi-
lizar el proceso transfusional y evitar pérdida de recur-
50S.®

Figura 2. EAI positivo en todos las celulas y negativo en
hematies tratados con ficcina en un paciente.
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Mejora (y medida) de la trazabilidad,
el control y eficiencia del proceso
productivo de componentes
sanguineos con rhesus® (RFID) en el
CRTS de Sevilla-Huelva
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Introduccién

Los sistemas de gestion transfusional son ineficaces
controlando el estado, localizacion y marca de tiempo
de los componentes sanguineos a lo largo del ciclo do-
nacién-produccién-transfusion. Ademas, los procesos
operativos asociados al mismo son generalmente inefi-
cientes. La trazabilidad y el control de las unidades de
sangre son muy limitados —especialmente, para grandes
volumenes-, y el cumplimiento de requisitos de calidad
suponen un reto importante.

Hace 144 anos (10/11/1871), en un lugar de Africa
Central de cuyo nombre si quiero acordarme, Henry
Morton Stanley, tras dos afios patedndose el continen-
te, encontrd al desaparecido David Livingstone en su
salutacion' y pronuncié la que tiempo después seria
frase célebre, "Dr. Livingstone, | presume?”. I diccionario
Oxford? traduce presume como: 1. Considerar una cosa
verdadera o real a partir de ciertos indicios o seAales, sin te-
ner certeza completa de ella. Sinénimo: Suponer. A su vez,
la primera acepcion de presumir en la RAE se muestra
como: “tr. Suponer o considerar algo por los indicios o se-
Aales que se tienen’”.

Los servicios y centros de transfusion suponemos que:
« Las unidades de sangre (uu. ST) se extraenen < 10",

o Las colectas se transportan en el menor tiempo po-
sible.

e Las uu. ST se fraccionan en < 24h,.

 Las uu. de PF se congelan < -30°C en < 24h.

o Las existencias informaticas de componentes coinci-
den con las fisicas.

« Los albaranes informaticos son infalibles.

« El componente se transfunde inmediatamente des-
pués de su llegada a planta.

 Etc etc....

Ora mediante ciertos indicios o sefales (codigos se-
mafdricos) suponemos en que fase del proceso se en-

cuentra el lote, bien registramos datos mediante la in-
troduccion manual o lecturas de codigos o anotaciones
manuales en impresos.

Objetivos

Presentar una nueva solucion tecnoldgica que mejora la
situacion descrita y que esta actualmente en funciona-
miento en el Centro de Transfusion Sanguinea (CTS) de
Sevilla-Huelva (77.000 donaciones recogidas y procesa-
das al afo).

Metodologia

El modelo que les presentamos, Rhesus® solucion de
AT-Biotech®, fruto de la cooperacion publico-privada,
consiste en un conjunto de dispositivos que controlan
de forma muy automadtica las bolsas de sangre, identifi-
cadas con tecnologia RFID (IDentificacion por RadioFre-
cuencia) desde la donacién.

www.sets.es
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Figura 1.

Desde el momento en que se adhiere la etiqueta
inteligente (con un microchip incorporado) se utilizan
diversos tipos de dispositivos tales como PDAs, impre-
soras, tuneles y porticos para detectar el paso de la mis-
ma adecudndose optimamente a las caracteristicas de
cada etapa del proceso y para que resulten manejables
al personal.

Rhesus® se ha puesto en marcha después de realizar
un exhaustivo andlisis de la operativa y la distribucién fi-
sica del CTS. Se ha validado la funcionalidad del sistema
y éste ha entrado en la fase de validacion de su robustez.

El modelo recoge datos de la cadena de produccion
y es posible realizar el analisis posterior de la informa-
cion recogida en las fases de:
 Extraccion
Recepcion
Produccién
» Fraccionamiento
Congelacion
Etiquetado
Validacion
Entradas en almacén
Salidas de almacén
Distribucion

Resultados

Més de 75.000 unidades de componentes sanguineos
—hematies, plasma y plaquetas- han sido identificadas,
almacenadas y distribuidas a los hospitales o la industria
fraccionadora usando Rhesus®.

Las unidades se controlan en tiempo real —qué,
cuando, quién, donde y cémo- en 10 puntos de control
adicionales (2.800.000 nuevos registros de informacion
al afo).

La nueva solucion puede reportar beneficios direc-
tos como:
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 Tiempo transcurrido desde la extraccion y su distribu-
cion horaria. (Figuras 2, 3,y 4)

» Aumento de la eficiencia operativa al conocer el tiem-
po transcurrido en las distintas fases del proceso y su
expresion grafica en distintos formatos. (Figuras 5, 6,
y7)

« Posibilidad de objetivar para un recurso su uso y su
resultado. (Figuras 8)

» Mejora de la calidad de los productos sanguineos
(control de la cadena de frio) al controlar su entrada
en el ultracongelador y los movimientos de entrada y
salida de la cdmara de almacenamiento.

o Reduccién de mermas al permitir la busqueda de uni-
dades dentro de su almacén mediante su balizamien-
to.

« Disminucion de riesgos laborales (manipulacion y aca-
rreos, tiempos de permanencia en cadmaras).

Estos beneficios han sido medidos siguiendo estan-
dares de la industria, obteniéndose una mejora total de
dos digitos porcentuales.

También se pueden obtener beneficios indirectos
derivados del analisis de datos registrados e informes
personalizados, y de la re-ingenieria de los procesos ac-
tuales, pudiéndose lograr ahorros muy importantes.

Por ejemplo:

Campanas de donacion: reducciéon del tiempo de
espera de los donantes y optimizacion de la reparticion
horaria de las colectas.

Calidad de la sangre y su envio a/desde el CTS: mejo-
ras al analizar las estadisticas de distribucion.

Hemoderivados: reduccion del gasto al mejorar la ca-
lidad del plasma (reduciendo los tiempos de ultra-con-
gelacion).

El sistema se ha validado en 2016.

La recopilaciéon y analisis de los datos nos aporta un
conocimiento exhaustivo de la cadena de produccién
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y, por lo tanto, una herramienta objetiva de verificacion
y evaluacién como una de fases fundamentales de los
sistemas de gestion de calidad (circulo de Deming) de
los componentes sanguineos a lo que nos obliga la ley y
nuestra deontologia profesional.
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Cribaje antenatal no invasivo de
gestantes RhD negativo mediante
determinacion del genotipo RHD fetal
en el primer trimestre: Primer estudio

piloto en Cataluna

N. Nogués, 0. Alejos™, M. Ibaiiez, E. Farssac, M. Domeque®?, C. Canals, M.A. Bosch®, J. Parra™, E. Muiiiz-Diaz.

Laboratorio de Inmunohematologfa, Banc de Sang i Teixits. Barcelona

MServicio de Obstetricia y Ginecologfa, Hospital de Sant Pau. Barcelona; “Banc de Sang i Teixits, Hospital de Sant Pau. Barcelona

Introduccién
La profilaxis antenatal con y-globulina anti-D se admi-
nistra actualmente en nuestro pais a todas las gestan-
tes D-negativo no inmunizadas, en la semana 28 de
gestacion. A pesar de la experiencia acumulada en el
genotipaje RHD fetal no-invasivo en gestantes aloin-
munizadas, no ha resultado facil dar el siguiente paso
hacia la implantacion de un programa de cribado del
RHD fetal con el fin de guiar la administracion de la im-
munoprofilaxis antenatal. Los resultados disponibles
de programas de cribado ya implementados en otros
paises, asi como de otros estudios a gran escala, de-
muestran la viabilidad y la elevada sensibilidad del cri-
bado antenatal del RHD fetal. En este trabajo, presen-
tamos nuestra experiencia de dos afos en un estudio
piloto llevado a cabo en colaboracion con el Hospital
de Sant Pau de Barcelona, en el que nos plantedbamos
los siguientes objetivos:

1. Determinar la sensibilidad y fiabilidad de nuestro
abordaje de genotipificacion RHD fetal en muestras
de primer trimestre

2. Evaluar suimplementacion en este contexto clinico
y hacer una estimacion del coste-beneficio en el es-
cenario primer trimestre

Ventajas adicionales que aporta la implementacion de

esta determinacion en el primer trimestre de gesta-

cion:

» Permite incorporar la prueba en el conjunto de deter-

minaciones analiticas y de cribaje de primer trimestre.

» Permite ahorrar la administracion de la gammaglobu-

lina anti-D post-procedimientos invasivos en el caso
de fetos RhD negativo.

» Permite clasificar a las gestantes en una fase precoz

de la gestacion (riesgo, immunoprofilaxis, etc) = opti-
mizacion del manejo.
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Material y Métodos

Durante un periodo de dos anos (2013-2014), se han
analizado un total de 227 muestras de 200 gestantes
RhD negativo. Dos de ellas fueron monitorizadas en dos
gestaciones diferentes en el periodo de duracion del es-
tudio piloto. De todas ellas, se obtuvo una muestra de
sangre en EDTA entre las semanas 8 a 12 de gestacion
(coincidiendo con el cribado del primer trimestre) y se
realizd la extraccion del ADN libre a partir de 1 ml de
plasma usando el extractor automatico QIAsymphony.
El genotipo RHD fetal se determind mediante la téc-
nica de PCR a tiempo real utilizando sondas TagMan
especificas para los exones 5y 10 del gen RHD (Figura
1). La determinacion incluye también un marcador del
cromosoma Y (SRY) como control interno, que permite
confirmar la presencia de ADN fetal en aquellos casos de
fetos masculinos RhD negativo. En caso de resultado no
concluyente o de feto femenino RhD negativo, se solici-
té una segunda muestra.

= RHD exé6n 10
} () RHD exén 5
i B SRY

Figura 1. Deteccion del gen RHD fetal mediante PCR a tiempo real a partir del
ADN de plasma correspondiente a una gestante RhD negativo portadora de un
feto masculino RhD positivo.



Resultados

Del total de gestantes RhD negativo monitorizadas en
este estudio, 81 (40.5%) presentaron un resultado de
feto RhD negativo, concordando con la frecuencia es-
perada en la poblacién europea. Cuatro muestras resul-
taron inicialmente no concluyentes, pero el genotipo
RHD fetal pudo determinarse satisfactoriamente en la
segunda muestra. Asimismo, seis de las gestantes RhD
negativo fueron identificadas como portadoras de un
alelo RHD silente pero la estrategia de genotipaje RHD
utilizada permitié determinar el genotipo RHD fetal en
los seis casos. El siguiente diagrama resume los resulta-
dos obtenidos en la genotipificacion RHD fetal durante
el estudio piloto.

Resultados
| concluyentes
n= 198

Total gestaciones
estudiadas
n= 202

M| Resultados no
k| concluyentes

n=4

Todos los resultados de fetos femeninos RhD negati-
vo se confirmaron en la segunda muestra obtenida en la
semana 24. La comparacion entre el resultado del geno-
tipo RHD fetal en la determinacién antenatal y el fenoti-
po RhD del recién nacido queda recogida en la Tabla 1.

’_I Genotipo RHD Fetal

i

| mm RHD positive \ RHD negativo Total
RhD Positivo 107 . (1] . 107
e B - | -
Total 108 67 175

Los resultados del genotipaje RHD fetal se han podi-
do contrastar con el tipaje RhD del recién nacido en un
total de 175 gestantes, obteniendo un 99.4% de resulta-
dos concordantes. Se ha obtenido un Unico resultado
discordante entre el genotipo RHD fetal y el fenotipo
RhD al nacer (genotipo RHD positivo/fenotipo RhD ne-
gativo) cuya causa puede ser la presencia de ADN fetal
circulante de un gemelo evanescente RhD positivo, o
bien un error en la identificacién de la muestra del cor-
dén (pendiente de recomprobacion del fenotipo RhD
con nueva muestra del hijo). La posibilidad de un alelo
RHD silente heredado del padre ha sido excluida, al igual
que un error en la identificacion de la muestra de sangre
periférica de la gestante.

Con los datos recogidos se ha podido calcular la sen-
sibilidad y especificidad de la determinacion del genoti-
po RHD fetal en muestras de primer trimestre:

Sensibilidad = 107/107 = 100 ( 95%Cl 96-100)

Especificidad = 67/68 = 98,53 ( 95%C| 90-99)

Paralelamente, los datos recogidos del seguimien-
to de estas gestaciones en el Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital de Sant Pau nos han permitido
confirmar que se ha evitado la administracién innece-
saria de y-globulina anti-D antenatal en un total de 83
casos, 79 a la semana 28 de gestacion y 4 después de un
procedimiento invasivo (biopsia corial o amniocentesis),
estos Ultimos gracias a la disponibilidad del genotipo
RHD fetal en el primer trimestre.

Al'igual que en otros estudios, nuestra aproximacion
al coste/beneficio de esta técnica indica que es posible
su implementacién sin que necesariamente se encarez-
ca el coste del programa preventivo. En un escenario
futuro en el que el andlisis del genotipo Rh(D) fetal se
realice a todas las gestantes D negativo, el coste adicio-
nal de la técnica quedard equilibrado con la reducciéon
del coste que implica la administracion de la y-globulina
anti-D de forma restringida a las gestantes D negativo
portadoras de un feto D positivo. No obstante, en un
tema de esta naturaleza, el andlisis del coste/beneficio
debe examinarse con cautela puesto que solo el bene-
ficio que supone limitar el uso de la y-globulina anti-D
a aquellas mujeres en las que estd justificada su indica-
cion, evitando la exposicion innecesaria a un producto
de origen humano en aquellas mujeres que no la nece-
sitan, es ilimitado.

Conclusiones

Los resultados de ese estudio demuestran que el ana-
lisis del genotipo RHD fetal en fases mas precoces de
la gestacion és factible y fiable. Estos resultados estan
alineados con los de otros estudios recientes también
realizados con muestras de primer trimestre (ver biblio-
grafia). Esta primera experiencia de incorporacion del
genotipaje RHD fetal a la rutina clinica del manejo de
las gestantes D negativo en Catalufia, nos ha servido
no solo para demostrar su viabilidad sind también para
apoyar la ampliacion de este programa de cribaje RHD
fetal antenatal a otros Hospitales del Sistema de Salud
Publica en Catalufa.
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y muy facil de instalar en cualquier dispositivo mévil. Para poderla descargar, pueden escanear cualquiera de

los dos codigos QR que aparecen en la imagen o bien buscarla como "sets2016".
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Programa 27 Congreso SETS

Jueves 23 de junio

10.00-13.00

Reuniones Grupos de Trabajo SETS

Desdelas 14.30 Entrega de documentacion

15.00-19.00

Sala D3 (PI.-1) — Acceso Sede desde Puerta 2

PROGRAMA EDUCACIONAL

Sala AT (PL.-2)

(oordinador:

Dr. Luis Larrea Gonzdlez.

(entro de Transfusion de la Comunidad Valenciana

Fidelizacion y Donacion.
Dr. Sabin Urcelay Uranga.
Centro Vasco de Transfusion y Tejidos Humanos, Guipuzkoa

Indicacion de Transfusion de Hematies.
Dr. Arturo Pereira Saavedra.
Hospital Clinic, Barcelona

Informacién post-donacion: Cancer: ;Qué hacer?
Dra. Teresa Jiménez Marco.
Fundacid Banc de Sang i Teixits de les Illes Balears

Las enfermedades transmisibles en la seleccion de
donantes.

Dr. Manuel Alvarez Do Barrio.

(entro de Transfusion de la Comunidad Valenciana

Inmunohematologia y Genética. Aplicaciones de la
deteccion de DNA fetal en sangre materna.

Dra. Marfa Garcfa Barcina.

Hospital Universitario de Barsurto, Bilbao

Fraccionamiento industrial del plasmay
hemoderivados.

Dia. Pilar Martinez Mufioz.

Excelsia Pharma Strategy Consulting, Madrid

Terapia Celular — TMO.
Dr. Guillermo Sanz Santillana.
Hospital Universitario La Fe, Valencia

19.30

El control estadistico de la calidad para la deteccion
de disconformidades en las pruebas analiticas, en el
procesamiento y en el protocolo de transfusién de
componentes sanguineos.

Prof. Carlos Gorria Corres.

Facultad de Ciencia y Tecnologia. Universidad del Pais vasco
(UPV/EHU)

CEREMONIA INAUGURAL
Sala A1 (PL.-2)

Viernes 24 de junio

09.00-11.00

SIMPOSIO 1: Fraccionamiento

Sala AT (PL.-2)

Coordinador:

Dr. Miguel Angel Pérez Vaquero.

(entro Vasco de Transfusion y Tejidos Humanos, Galdakao.
Vizcaya

Control de Calidad de los concentrados de plaquetas en
Espafia: presente y futuro.

Dra. Azucena Castrillo Ferndndez.

(Centro de Transfusion de Galicia, A Coruiia

Nuevos elementos en la produccion de Componentes.
Dr. José Luis Arroyo Rodriguez.
Banco de Sangre y Tejidos de Cantabria

Present and future of pathogen reduction for red cells.
Dr. Markus M Miiller.

German Red Cross Blood Transfusion Service Baden-
Wuerttemberg, Hessen. Germany

COMUNICACION ORAL: 05-05
*Sesidn con traduccion simultdnea espanol-inglés-espafiol

SIMPOSIO 2: Transfusién |

Sala A3 (PI.-2)

(oordinadoras:

Dra. Itziar Ezpeleta Irdizoz.

(omplejo Hospitalario de Navarra, Pamplona
Dra. Ma Montserrat Lozano Lobato.

Hospital Universitario Donostia, San Sebastidn

www.sets.es a
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11.00-11.30

11.30-13.30

Manejo de antiagregantes y anticoagulantes en cirugia
programada.

Dra. Ana Margarita Redondo Izal.

(omplejo Hospitalario de Navarra, Pamplona

Plan de Mejora en Servicio Transfusional.

D. Alberto Goicoechea Chévarri.

Tracasa, Direccion General de Informética,
Telecomunicaciones e Innovacion  Pdblica, Pamplona.

Actualizacién en el tratamiento con inmunoglobulinas.
Dr. Juan Manuel Torres Canizales.
Hospital Universitario La Paz - IdiPAZ, Madrid

COMUNICACIONES ORALES: 0S-27 y 05-30

Café
Hall (P1.-2)
SESION POSTER DEFENSA|
Hall (P1.-2)

SIMPQSIO 3: Enfermedades Transmisibles

Sala A1 (PL.-2)

Coordinadoras:

Dra. Silvia Sauleda Oliveras.

Banc de Sang i Teixis, Barcelona

Dra. Adelaida Ibarra Fontan.

(entro Vasco de Transfusidn y Tejidos Humanos, Galdakao.
Vizcaya

Parvovirus B19 and Transfusion.

Prof. Dr. Michael Schmidt.

German Red Cross blood donor service Baden-Wiirttemberg
— Hessen gGmbH, Frankfurt. Germany

Hepatitis B oculta.
Dr. Manuel Alvarez Do Barrio.
(entro de Transfusion de la Comunidad Valenciana

European Up-Front Risk Assessment Tool (EUFRAT) for
quantification of transfusion-transmitted infectious
risk.

Dr. Dragoslav Domanovic.

European Centre for Disease Prevention and Control,
Stockholm. Sweden

COMUNICACIONES ORALES: 0S-23 y 05-26
*Sesidn con traduccion simultdnea espaniol-inglés-espafiol

SIMPOSIO 4: Sistemas de Informacion en salud y
transfusion

Sala A3 (Pl.-2)

Coordinadoras:

Dr. Miguel Angel Vesga (arasa.

(entro Vasco de Transfusion y Tejidos Humanos, Galdakao.
Vizcaya

Diia. Lucia Aulestia Seonae.

(entro Vasco de Transfusidn y Tejidos Humanos, Galdakao.
Vizcaya

OSAKIDETZA. Historia clinica unificada.
Diia. Susana Iglesias Tamayo.

Servicio Informdtica. Osakidetza

Dr. Mikel Ogueta Lana.

Informacidn Sanitaria y Gestion. Osakidetza

13.30-15.00

13.30-15.00

13:30-13:40.
13:40-14:15.

14:15-14:50.

14:50-15:00.

13.30-15.00

13:30-13:35.

13:35-14:00.

14:00-14:25.

14:25-14:50.

Sistemas de informacion en la Red Vasca de Transfusion.
Dr. Miguel Angel Vesga Carasa.

Centro Vasco de Transfusion y Tejidos Humanos, Galdakao.
Vizcaya

The implementation of an electronic blood ordering
process including decision support to improve
compliance with guidelines for the use of blood
transfusion.

Dr. Michael Murphy.

NHS Blood & Transplant, Oxford University Hospitals and the
University of Oxford. United Kingdom

COMUNICACION ORAL: 05-03
*Sesidn con traduccion simultdnea espafiol-inglés-espafiol

Almuerzo
Restaurante Jauregia (P1. 1)

SIMPOSIO SATELITE GRIFOLS
Sala BTerraza (PI. 3)

Presentacion

Fenotipo eritrocitario extendido: Con qué herramientas
contamos

Dra. M2 José Candela

Areas de inmunohematologia, serologia, validacion,
etiquetado y distribucion del Centro de Hemodonacidn. Centro
Regional de Hemodonacidn, Murcia

West Nile Virus screening — experience in managing
emerging disease for blood safety in Emilia-Romagna
Region, Italy

Dra. Nadia Pascarelli

Servizio di Immunoematologia e Medicina Trasfusionale. Area
Metropolitana di Bologna. ltaly

Preguntas
Nota: se servird almuerzo durante la sesion

SIMPOSIO SATELITE SANOFI GENZIME: ;C6mo idear la
estrategia optima de movilizacion?
Sala A4 (Pl.-2)

Bienvenida e Introduccion
Dr. F. Ignacio Zuazua Verde
Hospital Universitario de Cruces, Vizcaya

(antidad y calidad de la células progenitoras
hematopoyéticas, ; cuntas células CD34+ son
necesarias?

Dra. Laura Medina

Banco de Sangre y Tejidos (BST), Barcelona

Doble trasplante autélogo en mieloma con una sola
aféresis

Dra. Olga Lopez

Hospital Clinico Universitario de Salamanca, Salamanca

Trasplante autélogo en linfoma en la era de los nuevos
farmacos

Dr. Eulogio Conde

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander



14:50- 15:00.

15.00-17.00

17.00-19.00

Conclusiones
Dr. José Luis Bueno
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid

Nota: se servira almuerzo durante la sesion

SIMPOSIO 5: Inmunohematologia |
SalaAT(PI.-2)

Coordinadores:

Dra. Virginia Callao Molina.

(entro de Transfusion de la Comunidad Valenciana
Dr. Tomds Carrascosa Vallejo.

Hospital Galdakao-Usansolo, Vizcaya

Inmunohematologia eritrocitaria. Transfusion.
Dra. Pilar Solves Alcaina.
Hospital Universitario La fe, Valencia

Inmunohematologia eritrocitaria. EHRN.
Dra. Virginia Callao Molina.
(entro de Transfusion de la Comunidad Valenciana

Inmunohematologia plaquetaria. TFNA.
Dra. Carmen (anals Surfs.
Banc de Sang i Teixits, Barcelona

COMUNICACIONES ORALES: 0S-020y 0S-22

SIMPOSIO 6: Terapia celular |

Sala A3 (PI.-2)

Coordinadores:

Dra. Blanca Miranda Serrano.

Biobanco del Sistema Sanitario Publico Andaluz, Granada
Dr. Salvador Oyonarte Gémez.

Centro Regional de Transfusion Sanquinea de Sevilla

Marco requlador de la Terapia celular.
Dra. Natividad Cuende Melero.
Iniciativa Andaluza en Terapias Avanzadas, Sevilla

Terapia celular en Isquemia EEII.
Dra. Inmaculada Herrera Arroyo.
Hospital Universitario Reina Sofia, (drdoba

Cellular therapy: Multiple sclerosis.

Dr. Antonio Uccelli.

(entre of Excellence for the Biomedical Research (CEBR) -
University of Genoa

COMUNICACIONES ORALES: 05-38 y 05-39
* Sesidn con traduccion simultdnea espafiol-inglés-espafiol

SIMPOSIO 7: Transfusion Il

Sala A1 (Pl.-2)

Coordinadores:

Dr. José Luis Bueno Cabrera.

Hospital Universitario Puerta de Hierro, Madrid
Dra. Amaia Uresandi Iruin.

Hospital Universitario Cruces, Vizcaya

“Choosing wisely” en hemoterapia.
Dr. José Antonio Garcia Erce.
Hospital San Jorge, Huesca

19.00-20.00

Fisiopatologia de la anemia en el paciente quirdrgico
y/o critico.

Dr. Manuel Muiioz Gémez.

Facultad de Medicina, Universidad de Mdlaga

Nuevos abordajes de la hemorragia masiva.
Dr. Manuel Quintana Diaz.
Hospital Universitario La Paz, Madrid

COMUNICACIONES ORALES: 05-07 y 05-31

COMUNICACIONES ORALES: INMUOHEMAOLOGIA
Sala A3 (PL.-2)

Coordinador:

Dr. Jorge Monge Ruiz.

(entro Vasco de Transfusion y Tejidos Humanos, Galdakac,
Vizcaya

05-13, 05-14, 05-15, 05-17, 05-18, 0S-19 y 0S-21

Asamblea
Sala AT (Pl.-2)

Sabado 25 de junio

8.30-10.30

SIMPQSIO 8. Investigacion

Sala AT (Pl.-2)

Coordinadoras:

Dra. (ristina Equizabal Argaiz.

(entro Vasco de Transfusion y Tejidos Humanos, Galdakac,
Vizcaya

Dra. Silvia Santos Cabrera.

Centro Vasco de Transfusion y Tejidos Humanos, Galdakao,
Vizcaya

Blood-Borne factors as a modulators of neutral stem
cell activity and brain function.

Prof. Tony Wyss-Coray.

VA Palo Alto and Stanford University School of Medicine,
Stanford, California

Avances en Medicina Regenerativa.
Dra. Ndria Monserrat Pulido.
Institute for Bioengineering of Catalonia (IBEC), Barcelona

CRISPR/Cas9: una nueva herramienta para identificar
mecanismos de resistencia a farmacos.

Dr. Sergio Ruiz Macias.

Centro Nacional de Investigaciones Oncoldgicas (CNIO),
Madrid

*Sesidn con traduccidn simultdnea espaniol-inglés-espafiol

SIMPOSIO GESTION TRANSFUSION: Cultura de la
organizacién eficiente/eficaz alineada con el desarrollo
del talento

Sala A3 (PL.-2)

Coordinador:

D. Roberto Ibarretxe Altube.

Centro Vasco de Transfusion y Tejidos Humanos, Galdakao.
Vizcaya

www.sets.es
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10.30-11.00

11.00-13.00

Eficacia/Eficiencia en el puesto de trabajo — vinculando
con talento: capacidades comprometidas mejoran los
resultados = talento.

Dfia. Niria Montes Vallés.

Banc de Sang i Teixits, Barcelona

Trabajo en equipo — vinculando con talento: la sinergia
de diferentes talentos = excelentes resultados

D. Roberto Ibarretxe Altube.

Centro Vasco de Transfusion y Tejidos Humanos, Galdakao.
Vizcaya

Liderazgo — vinculando con talento: el talento
emergente alineado siempre con la estrategia y el
modelo operativo.

Dfia. Vanessa Maqui de Castro.

Grupo Vicrila, Bilbao, Vizcaya

Comunicacion- Productividad personal-

Competencias — vinculando con talento: capturar, a
partir de la diversidad, todo el talento que las personas
puedan aportar.

D. Roberto Ibarretxe Altube.

Centro Vasco de Transfusion y Tejidos Humanos, Galdakao.
Vizcaya

(Café
Hall (PI.-2)

SESION POSTER DEFENSA Il
Hall (P1.-2)

SIMPOSIO 9. Terapia Celular I

Sala A1 (PI.-2)

Coordinador:

Dr. Francisco Borrego Rabasco.

Hospital Universitario Cruces, Barakaldo, Vizcaya
Dr. Juan Carlos Garcia Ruiz.

Hospital Universitario Cruces, Barakaldo, Vizcaya

Aproximaciones de terapia génica en anemia de
Fanconi.

Dr. Juan A. Bueren Roncero.

(entro de Investigaciones Energéticas Medioambientales y
Tecnoldgicas, Madrid

Terapia Celular adoptiva / Inmunoterapia NK.
Dr. Antonio Pérez-Martinez.
Hospital Infantil Universitario La Paz, Madrid

CARs.
Dra. Marcela Maus.
MGH Cancer Center. Harvard Medical School. Harvard. Boston.

COMUNICACIONES ORALES: 0S-33 y 05-34

COMUNICACIONES ORALES. Donacidn - Procesamiento
Sala A3 (PI.-2)

(oordinador:

Dr. Gotzon Pereda Bikandi.

Hospital Santiago Apdstol, Vitoria-Gasteiz

05-01, 05-02, 05-04, 05-36, 05-06, 0S-24, 05-25y
0s-37

13.00-14.00

14.00-15.30

15.30-17.30

21.30

LECCION CONMEMORATIVA RICARDO CASTILLO
SalaAT(PL.-2)

Presente y Futuro de La Medicina Regenerativa.
Dr. Juan Carlos Izpistia Belmonte.
The Salk Institute for Biological Studies, San Diego. USA

Almuerzo
Restaurante Jauregia (PL. 1)

SIMPOSIO 10: Inmunohematologia Il

Sala A1 (PL.-2)

Coordinadores:

Dra. Miren Itziar Pujana Zaldeg.

Hospital Universitario de Basurto, Bilbao. Vizcaya
Dr. Eduardo Mufiiz-Diaz.

Banc de Sang i Teixits, Barcelona

Discrepancias entre fenotipo y genotipo en
inmunohematologia.

Dra. Ndria Nogués Gélvez.

Banc de Sang i Teixits, Barcelona

Secuenciacién masiva y sus posibles aplicaciones en [H.
Prof. Neil Avent.

Plymouth University Schools of Medicine and Dentistry,
Plymouth. United Kingdom

Proyecto europeo PROFNAIT (prophylactic treatment
for the prevention of foetal and neonatal alloimmune
thrombocytopenia).

Dr. Jens Kjeldsen-Kragh.

University and Regional Laboratories Region Skéne, Lund,
Sweden

COMUNICACION ORAL: 05-16
*Sesion con traduccidn simultdnea espafiol-inglés-espariol

COMUNICACONES ORALES. Préctica Transfusional -
Terapia Celular

Sala A3 (PL.-2)

Coordinadora:

Dra. Laura Biritxinaga Rodriquez.

(entro Vasco de Transfusidn y Tejidos Humanos, Galdakao.
Vizcaya

05-08, 05-09, 0S-10, 05-11, 05-12, 05-28, 05-29,
0532y 05-35

Cena Clausura y entrega de Premios
Torre Iberdrola Final del formulario m
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Optimization of the management of
platelet concentrate stocks in the Basque
Country using mathematical simulation

M. A. Pérez Vaquero™,*, C. Gorria®, M. Lezaun®, . J. Lépez, ). Monge™, C. Equizabal™ and M. A. Vesga

Version online: 2 FEB 2016 DOL: 10.1111/vox.12377

iempre es agradable comentar un trabajo escrito
por espanoles, sobre todo si es de calidad, y si su-
pone la aportacion de otros profesionales de fuera
de nuestro dmbito. Los autores se han servido de
un modelo matematico para calcular las necesidades de
plaquetas y con ellas las necesidades de produccién y la
caducidad de productos. Hasta ahora, se han intentado
abordar la inconsistencia del consumo de plaguetas me-
diante diversos matematicos, pero lo habitual es que los
centros trabajen basandose en su experiencia y ojo clini-
co. Los autores, en cambio, elaboran un modelo tomando
como referencia la produccién de un afo (2012), tenien-
do en cuenta las necesidades, el margen de seguridad, la
estacionalidad, pérdidas en el proceso, etc. Con el modelo
construido, realizan una validacién con el afio siguiente
(2013) y verifican los hallazgos del modelo empleado.

Los hallazgos son realmente importantes: si hubieran
aplicado los valores del modelo, no sélo habrian ahorrado
casi un 20% de produccion, sino que consecuentemen-
te las plaquetas transfundidas estarian mas alejadas de la
fecha de caducidad. Un resultado redondo, tanto por el
ahorro como por la cobertura completa de las necesida-
des. No se aportan datos de la caducidad en los propios
Servicios de Transfusion.

La produccion de plagquetas, dada su corta vida Util es
un caballo de batalla de todos los Centros de Transfusion.
No sélo se trata de obtener donaciones, sino de procesar-
las adecuadamente, dado el coste. Como vemos por el
estudio, es mucho mejor guiarse por la cabeza, y construir
modelos matematicos fiables, en vez de dejarse guiar por
el “por si acaso’. En este sentido, es fundamental mante-
ner una buena y leal cooperacion con los servicios que
transfunden. De poco sirve el esfuerzo de produccion si
el hospital no cumple unas normas minimas de manteni-
miento del stock.

Evidentemente, el estudio es limitado, dado que
solo usa los datos de un afio y una validacion posterior
con otro afo. Los autores resaltan algunas limitaciones,
como las necesidades especiales de algunos pacientes
(que se verian eliminadas con la inactivacion universal),
la compatibilidad ABO, etc. Todas ellas son predecibles
0 evitables y podrian tenerse en cuenta al afinar el mo-

delo. Resulta algo frustrante que los autores no hayan
avanzado en el modelo, teniendo en cuenta que se
elaboré hace tiempo: ;Se ha corroborado con datos
de 2014 /157 ;Se ha modificado o afinado teniendo en
cuenta los factores que ellos mismos sefialan? ;Han apli-
cado realmente lo predicho por el modelo? jHan cam-
biado la forma de trabajar? ;Esta disponible el programa
informatico para otros Centros?

Quedamos a la espera de que lo aclaren en una entre-
ga posterior.

A practical guideline for the haematological mana-
gement of major haemorrhage

Beverley J. Hunt, Shubha Allard, David Keeling, De-
rek Norfolk, Simon J. Stanworth, Kate Pendry por
el British Committee for Standards in Haematology
British Journal of Haematology, 2015, 170, 788-803,
doi: 10.1111/bjh.13580

Se publico recientemente esta guia britdnica sobre he-
morragia masiva. Aunque desde esta hemeroteca hemos
comentado bastantes articulos sobre este tema, no nos
vamos a resistir de comentar esta guia. A pesar de las limi-
taciones que puedan tener el sistema de elaboracion de
guias clinicas, esta tiene numerosas virtudes: es clara, con-
cisa, y sobre todo corta. Tiene como valor anadido que
nos da pistas también para otros tipos de cirugia mayor
0 procesos sangrantes que pueden terminar en hemorra-
gia masiva.

A continuacion os expongo las recomendaciones que
hacen los autores a la vista de la evidencia disponible:

Los médicos, personal de enfermerfa y obstetricia in-
volucrados en el cuidado urgente deben estar entrena-
dos para reconocer tempranamente las pérdidas impor-
tantes de sangre, saber cuando hay que activar / activar
el protocolo de hemorragia masiva y tomar las medidas
pertinentes

Los hospitales deben tener protocolos de hemorragia
local con adaptaciones para las reas clinicas especificas.
Los médicos, enfermeria, laboratorio y personal de apoyo
deben conocer y estar familiarizados con el protocolo de

www.sets.es a



hemorragia masiva; con formacion y entrenamiento re-
gulares.

Después de activar el protocolo de hemorragia ma-
siva, debe haber un mecanismo claro para poner en
contacto a todos los miembros relevantes del equipo. Se
debe nombrar un jefe de equipo y un miembro del equi-
po clinico especifico para coordinar la comunicacion con
personal y servicios de apoyo y Servicio de Transfusion
durante todo el proceso.

El hospital debe de tener una estrategia para ase-
gurar el acceso rapido a la transfusion de hematies para
una hemorragia potencialmente mortal, tanto de grupo
O como de grupo compatible con el paciente, tanto en
cirugia vascular, traumatologia u obstétrica. Los profesio-
nales deben identificar correctamente las muestras pre-
transfusionales. Actualmente, no existe indicacion para
solicitar hematies ‘frescos’ (por ejemplo, con menos de 7 d
de almacenamiento).

Se deben realizar pruebas hemostéaticas seriadas, in-
cluyendo recuento de plaquetas, PT, APTT y el fibrindge-
no, antes y después del tratamiento, cada 30-60 minutos,
dependiendo de la gravedad de la hemorragia, para guiar
y asegurar el uso adecuado de los componentes sangui-
neos.

El plasma fresco congelado (FFP) debe ser parte del
tratamiento inicial en la hemorragia grave con relacion 1:
2 con los hematies, hasta que los resultados de la monito-
rizacion de la coagulacion estén disponibles (en especial
ante el trauma). Cuando el sangrado esta bajo control, el
uso del FFP debe guiarse por la anomalias detectadas en
las pruebas de laboratorio. La transfusion se debe indicar
con PTy/oTTPA> 15 veces lo norma. La dosis estandar
es 15a20 ml/ kg. Eluso del FFP se debe guiar por los da-
tos de sangrado si no hay datos de laboratorio. El uso de
FFP no debe retrasar la administracién de suplementos
de fibrindgeno.

El fibrindbgeno debe administrarse si los niveles de fibri-
ndégeno caen por debajode 15 g/ (1C). Si se usa criopreci-
pitado, dos pooles de cinco donantes aumentaran el fibri-
ndgeno en un adulto en aproximadamente 1 g/ .

@ @ © HEMEROTECA CLINICA (e

Es importante tratar de mantener las plaquetas> 50 x
107 / 1. Se sugiere que las plaguetas deben solicitarse si
hay sangrado en curso y el recuento de plaquetas ha cai-
do por debajo de 100x 107/ 1.

En los adultos con trauma, o con riesgo de hemorra-
gia grave, en los que los antifibrinoliticos no estan contra-
indicados, se debe dar el acido tranexamico tan pronto
como sea posible después de la lesion, a una dosis de 1 g
ev durante 10 minutos, seguido de una infusién de man-
tenimiento de 1 g mas de 8 h. El uso de 4cido tranexami-
co se debe considerar en la hemorragia mayor no trau-
matica. No se recomienda el uso rutinario de la aprotinina.

El uso de rFVlla no se recomienda en el tratamiento de
la hemorragia grave si no es dentro de un ensayo clinico.

Tromboprofilaxis debe ser administrada después de la
hemorragia grave y debe iniciarse tan pronto como sea
posible después del cese del sangrado.

En la hemorragia obstétrica grave, los componentes
sangufneos deben usarse de forma similar al resto de pa-
cientes, excepto se debe prestar una atencion especial a
los niveles de fibrindbgeno y consideracion al uso tempra-
no de la administracion de suplementos de fibrindgeno,
en especial si hay sangrado y éstos caen <2g/I. También
debe tenerse en cuenta la administracion de acido trane-
Xamico.

En la hemorragia gastrointestinal no masiva, se reco-
mienda una estrategia restrictiva de transfusion de glébu-
los rojos para muchos pacientes.

Los adultos con trauma, o con riesgo de hemorragia
masiva inicialmente deben ser transfundidos empirica-
mente con una relacion 1: 1 de plasma: glébulos rojos
(1B). Se debe considerar el uso temprano de plaquetas. En
pacientes adultos con trauma, o en riesgo de hemorragia
grave, se debe administrar &cido tranexdmico tan pronto
como sea posible después de la lesion, a una dosis de 1 g
por via intravenosa durante 10 min seguido de una infu-
sion de mantenimiento de 1 g durante 8 h (1a).

En cirugia de alto riesgo el &cido tranexamico se debe
administrar a una dosis de 10 mg / kg seguida de 1 mg /
kg / h se recomienda para prevenir el sangrado. m

Bienvenida a los nuevos socios de la SETS

. Ramos Garrido, Ascension. Madrid
- Calbacho, Marfa. Madrid
- Cerda Sabater, Maria. Terrassa. Barcelona

«  Sanchez Huelva, Diego Manuel. Sevilla
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Galego Garcia, Andrea. Sada. A Corufia
Lluch Garcia, Rafael. Bétera. Valencia
Goterris Viciedo, Rosa. Vila-Real. Castellon

Mardones Martinez, Lorena. Madrid
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Banco de Sangre y Tejidos de Navarra

Sexual risk behaviour and donor deferral in
Europe

R. Offergeld, C. Kamp, M. Heiden, R. Norda, €t M.-E. Be-
hr-Gross. Vos Sanguinis(2014) 107,420-427

Uno de los debates que mas polémica han levantado
en los Ultimos tiempos con respecto a la seguridad de
la transfusion trata de la exclusién permanente de do-
nantes de sangre que mantienen o han mantenido re-
laciones sexuales con otros hombres (MSM). La decision
de su exclusion como donantes de sangre se tomo por
razones de seguridad transfusional ya que era conocido
que las relaciones sexuales entre hombres suponian un
factor de alto riesgo en la adquisicion de enfermedades
infecciosas graves transmitidas por transfusion (ITT).

El periodo de exclusion definido por la UE, depende
de la diferenciacion en distintos grados de riesgo con
respecto a la conducta sexual. Con esta finalidad: dife-
renciar los distintos grados de riesgos se constituyd un
grupo de trabajo, bajo la tutela del Steering Committee
on Blood Transfusion /CD-P-TS) del Consejo de Europa,
que se ha ocupado de evaluar los datos referentes a la
epidemiologiay a la conducta sexual de los donantes.

Han disefiado estudios de modelos del riesgo resi-
dual y de la diseminacién de la infecciéon y otros en re-
lacion con el respeto y la fidelidad de los donantes a
los criterios de seleccion. Concluyeron que el colectivo
MSM y los trabajadores sexuales (CSW) son grupos de
alto riesgo. Cualquier otra graduacion del riesgo adole-
ce de base cientifica. Los estudios planteados indican
que el respeto a los criterios de exclusion es de la mayor
importancia sugiriendo que una buen conocimiento
y aceptacion de los mismos por parte de la poblacion
de donantes puede sopesar los pocos efectos negati-
vos sobre la seguridad transfusional que se postulan al
cambiar la exclusién permanente a periodos de exclu-
sién temporal a los donantes con conducta sexual de
riesgo. El hecho de que un porcentaje considerable de
donantes sean MSM a pesar de criterios de exclusion
permanente, demuestra la necesidad de aumentar la
formacion/informacion de los donantes.

Desde la epidemia del SIDA en la década de los
ochenta se ha utilizado la exclusidon permanente de

hombres que tienen sexo con hombres (MSM) como
una medida para aumentar la seguridad transfusional.
En los uUltimos anos esta exclusion permanente esta
siendo muy debatida. La legislacion Europea distingue
entre conductas “de riesgo "y “de alto riesgo” ligadas a la
decision de una exclusion temporal o permanente, res-
pectivamente sin una definicion clara de los riesgos.

En un intento de conseguir un método armonizado
para Europa, se cred un grupo de trabajo en el Conse-
jo de Europa para proveer de base para las exclusiones
de donantes relacionadas con las diferentes conductas
sexuales. Se prestd una atencion especial a los datos de
aquellos pafses que no excluyen de forma permanente
al colectivo MSM. Los resultados detallados estan des-
critos en un memorandum que sirvié de base para la
"Resolution 2013 on sexual behaviours of blood Donors
that have an impact on transfusion safety” adoptada en
2013 por el Commmitte de Ministros del CoE. Este arti-
culo resume los resultados principales del grupo de tra-
bajo y plantea las posibles consecuencias.

Evaluacion de los datos epidemiolégicos, enfoca-
dos al HIV como la infeccién mas importante de
transmisién sexual.

Poblacién general. En 2012 se diagnosticaron casi
30000 nuevos casos de infeccion HIS en Europa. Exis-
tiendo una amplia diversidad geogréfica, detectdndose
las tasas mas altas en Estonia, Lituania, Bélgica y Reino
Unido y Luxemburgo. El nimero de nuevos casos en Eu-
ropa viene siendo estable en los Ultimos anos. El colecti-
vo MSM es el grupo mas afectado, especialmente en el
oeste de Europa. Este modo de transmision supone el
40-44% de los nuevos casos. La proporcion de MSM en-
tre los nuevos diagnosticados excede el 50% especial-
mente en nueve paises de Europa incluyendo Espana,
los Paises Bajos y Alemania. Se calcula que el colectivo
MSM supone el 2-6-% de la poblacién masculina. No
obstante las infecciones HIV estan altamente concentra-
das en este grupo resultando una prevalencia estimada
del 14%, aunque los datos pueden estar subestimados
ya que, en diversas culturas, las relaciones sexuales en-
tre hombres estdn estigmatizadas. Las relaciones hete-
rosexuales constituyen la segunda causa de infeccion
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de HIV en Europa y suponen el 34% de los nuevos casos
(2012). Seguin la OMS el uso de drogas intravenosas y la
transmision heterosexual son las causas mas frecuentes
de transmision en Rusia y en paises del este de Europa.

Los trabajadores del sexo (CSW) también es un colec-
tivo considerado de alto riesgo en la transmision de HIV
y otras enfermedades infecciosas especialmente si es-
tan expuestas a multiples parejas y no utilizan condon.
Como se desconoce el numero de CSW es dificil aproxi-
mar la prevalencia de HIV. Algunos estudios la estable-
cen entre el 0-5%.

Donantes de sangre y de plasma. Los datos que anual-
mente recoge el CoE demuestran diferencias regionales
en laincidencia y prevalencia entre los donantes de san-
gre. En el periodo 2001 -2008 se ha detectado un au-
mento estadisticamente significativo en la incidencia de
HIV entre los donantes habituales. Durante este periodo
de tiempo Francia, Alemania, Grecia, Paises Bajos, Suecia,
Suiza y el Reino Unido mantuvieron la exclusion perma-
nente de MSM. Ni en los Pafses Bajos, ni en Francia, ni
en el Reino Unido ni en Suecia ni en Suiza se observo
un incremento de infeccion HIV ni entre los donantes
nuevos ni entre los donantes habituales. En Alemania,
no se observo ninguna tendencia en relacion a los do-
nantes nuevos pero la proporcién de seroconversiones
HIV aumentd entre los donantes habituales entre los
anos 2001-2011. En Italia y en Espana, el colectivo MSM
no es excluido de forma permanente. El riesgo se valora
de manera individual.

Espafa. Desde el afno 2000 los donantes son acepta-
dos si niegan haber mantenido conductas de riesgo
tales como contactos con CSW, con DIV, con perso-
nas procedentes de paises endémicos o personas con
HIV. Las personas con conductas de riesgo como tener
mas de una pareja en los Ultimos 6 mese y sexo con
CSW son excluidas de forma temporal. Estos criterios
de exclusion se aplican independientemente de que
el contacto haya sido heterosexual u homosexual. La
incidencia de HIV entre los donantes habituales se
mantuvo estable entre los afios 1997 y 2002 a partir
del aflo 2003 se vio un incremento en dicha incidencia
en todos los donantes. Afo 2003 (0-53/100000) y 2008
(0-81/100000). En un estudio realizado entre 2008-
2009 la proporcion de MSM entre los donantes HIV
positivos y especificamente entre los donantes solo
HIV — NAT “positivos fue de 70y 73% respectivamente.
Objetivandose un pronunciado aumento en el nime-
ro de donantes HIV positivos MSM desde el afio 2006.
En el mismo periodo también se dio un significativo
aumento de nuevos casos de HIV en la poblacion en
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general, mayormente en el colectivo MSM. Se debate
si este aumento de donantes HIV positivos desde 2006
es consecuencia del cambio de politica de exclusion
que se introdujo 6 afos antes. Para sacar conclusiones
es necesaria mas informacién acerca de otras medidas
preventivas, de la motivacion de los donantes y de la
disponibilidad o no de acceder a la prueba de detec-
cion de HIV de forma andnima y gratuita.

Italia. La valoracion individual de las conductas sexua-
les de cada donante se implanto en el afo 2001 La en-
trevista la realiza personal formado quien decide su
exclusién o no. Los individuos con conductas de alto
riesgo son excluidos durante 4 meses a partir de la
fecha del contacto o practica de riesgo. Aquellos con
conductas de“alto riesgo” (multiples parejas, CSW; sexo
recurrente con parejas HIV-positivas) son excluidos
de forma permanente. Comparando el porcentaje de
MSM entre los donantes de sangre HIV positivos antes
y después aplicar la politica de la valoracion individual
de riesgo se encontré que la infeccion por HIV aumen-
to mas de dos veces (10.5-25.6%) en este colectivo. El
riesgo heterosexual también paso de 39.5% a 47.8%,
no obstante las diferencias de riesgo no fueron consi-
deradas estadisticamente significativas. Se observd un
nivel inadecuado de conocimiento de las conductas
de riesgo, especialmente entre los donantes habitua-
les, que parece relevante en ambos grupos: hetero-
sexuales y MSM.

MSM donantes de sangre. Se calcula que en Suecia,
Alemania y Espafia hay un porcentaje de homosexua-
les (varones) donantes de sangre HIV- negativos que os-
cila entre un 0.7-2.2 %. Destacar que entre un 5-15% de
los MSM que participaron ya tenia realizado un test de
deteccion de HIV en un CT/BS, indistintamente de la po-
litica de exclusion. En Suecia, 1-2% de MSM y en Reino
Unido, un 4%, habian donado en los Ultimos 12 meses.
Los datos postdonacion y las entrevistas demuestran
que la proporcién de MSM entre los donantes de san-
gre HIV positivos es reflejo de la proporcion de nuevos
diagnosticados HIV entre MSM en los diferentes paises
independientemente de la politica de exclusiéon. Hay
que tener en cuenta que los donantes pueden no reco-
nocer su conducta de riesgo para evitar consecuencias
legales o porque consideran que dicha conducta no es
aceptada socialmente.

Estudios de Modelizacién

Se focalizaron en valorar el incremento del riesgo resi-
dual de infeccion por HIV en los receptores de transfu-
sion después de los cambios en la politica de exclusion
de los MSM. El riesgo residual depende de la prevalencia



y de laincidencia en la poblacion donante del virus HIV.
El riesgo residual de una donacion infectiva en periodo
ventana es proporcional a la incidencia de HIV, la dura-
cion del periodo ventana, segun la técnica empleada y
la proporcion de donaciones extraidas que incumplen
los criterios de seleccion.

Todos los estudios hacen diferentes predicciones en
cuanto al impacto en la seguridad de la transfusion  al
eliminar la exclusion permanente a MSN ya que tienen
en cuenta factores de riesgo residual diferentes y estan
basados en datos epidemiolégicos distintos. También
muestran que hay probablemente otros factores que
son de mayor importancia o de mayor impacto en la
seguridad transfusional como son la honestidad del
donante y el riguroso cumplimiento de los criterios de
seleccion (exclusion).

Criterios de exclusion, Historia del donante:
Cuestionarios y Fidelizacion del donante

Como se expuso en la Conferencia de Dublin. La selec-
cion del donante es una parte crucial en la seguridad
de la transfusiéon. Una parte del proceso de seleccion se
realiza a través de un cuestionario. Varios estudios inci-
den en la existencia de una alta diversidad de cuestiona-
rios (en Europa y en todo el mundo) y en los criterios de
seleccion que se utilizan. A pesar de que casi todos los
europeos estan obligados a sequir la ley de la EU. Tam-
bién indican que mejorando los cuestionarios se puede
mejorar la lealtad del donante. Es de destacar el dato
de que cerca del 50% de los donantes presentaban
un conocimiento insuficiente sobre las enfermedades
infecciosas. EI material informativo es, evidentemente,
incomprensible o no se lee en profundidad. La mayoria
de los donantes de repeticion (68%) y muchos de los
nuevos donantes (34%) no leen con detenimiento la in-
formacion que se les da en los bancos de sangre. Si hay
que aumentar la responsabilidad y la confianza de los
donantes, deben de ser educados debidamente, espe-
cialmente en el campo de las enfermedades infecciosas
y de los periodos ventana. Si se quiere conseguir esto es
necesarios emplear técnicas y métodos modernos para
la formacion. Existe evidencia que cuestionarios asisti-
dos por computadora mejoran la informacion recibida
de donantes de sangre especialmente en relacion con
su conducta sexual. Es interesante resaltar que la falta de
privacidad y confort en la entrevista fue una de las razo-
nes de no excluirse indicando que un ambiente de con-
flanza para cumplimentar el cuestionario es vital para
conseguir la fidelizacion de los donantes. Los primeros
datos de HV tras el cambio de exclusién permanente de
MSM a 1 afo tras el Ultimo contacto MSM en 2011 han
demostrado que no ha habido cambio en las tasas de
infeccion por HIV.

Resumen y conclusiones

En La Europa del Oeste el colectivo MSM es el grupo mas
afectado por la infeccion HIV. CSW e DIV son colectivos
de alto riego. En base a los datos actuales es dificil hacer
distinciones entre individuos heterosexuales de “riesgo”
o de“alto riesgo” La exclusiéon temporal o permanente
de acuerdo con la EU Directive 2004/33/EC depende de
la diferencia entre riesgo y alto riesgo. Lo que conduce
a la dificultad de atribuir un tipo de riesgo (alto o no) a
los donantes lo que puede no siempre reflejar el riesgo
actual de una infeccion.. Ademas la conducta puede
cambiar y por consiguiente, el riesgo de infecciéon. Una
exclusion permanente aplicada en un momento dado,
podia no corresponder al de un riesgo actual si la expo-
sicion a dicho riesgo ha desaparecido. Esto sugiere usar
la exclusidon permanente para riesgos permanentes, Uni-
camente. Los autores afirman que una enmienda a la
actual directiva europea serfa de ayuda. En la mayorfa de
los estados europeos, la legislacién se ha orientado en el
sentido de excluir de forma permanente a los colectivos
MSM'y CSW. A pesar de esta politica, el colectivo MSM
donay constituyen el 0.7-2.05% de todos los donante
en los paises con la exclusién permanente en curso y
contribuyen substancialmente a la poblacién donante
HIV positiva.

Espana e Italia cambiaron su politica hace 10 afos.
Como en otros paises europeos, se ha observado un in-
cremento en donantes de sangre HIV positivos en am-
bos paises. Este aumento no puede ser atribuido al cam-
bio en la politica de exclusién pero debe de ser tenido
en cuenta.

Se han utilizado modelos matematicos para calcu-
lar el riesgo potencial de los receptores de sangre. Es-
tos muestran que la transmision HIV podia verse incre-
mentada si se permitiera donar al colectivo MSM pero
también demostraron que la lealtad del donante con
respecto a los criterios de exclusion tiene mayor signi-
ficacion. Es evidente, por lo datos presentados, que ni
la exclusién permanente ni la temporal sea claramente
superior y que un aumento en la fidelidad del donante
a los criterios de seleccion es crucial al realizar un se-
leccion eficaz y aumentar la seguridad transfusional. Los
cuestionarios y el material educacional actual que se da
a los donantes deben de ser mejorados.

Conclusién: incluso aunque el grupo de expertos TS057
no haya conseguido encontrar un método armonizado,
a nivel europeo, para seleccionar a los donantes con
conductas sexuales de distinto riesgo, si han encontra-
do dreas de mejora en el procedimiento de seleccion y
por tanto en la seguridad transfusional, como son:

1. Mantener una mayor trasparencia y coherencia en

la seleccion de donantes.
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2. Revisary disponer de cuestionarios bien disefiados.
3. Fomentar una adecuada formacién del donante de
acuerdo con el estado de conocimiento actual.

4. Garantizar un ambiente de confidencialidad y con-

fort en todos los pasos de seleccion del donante.
5. Mejorar las entrevistas postdonacion.
6. Realizar una recogida y evaluacién cuidadosa de los
datos epidemioldgicos de los donantes de sangre.
Una exclusiéon temporal por un periodo de tiempo
suficiente después de una conducta de alto riesgo po-
dfa serincluso méas seguro para los receptores de sangre
que una exclusién permanente, siempre que se consi-
ga mejorar la disciplina del donante. Debido a la mayor
prevalencia e incidencia de HIV entre los MSM vy a las
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diferencias documentadas en el nimero y concurren-
cia de las parejas sexuales comparados con la poblacién
heterosexual el periodo de exclusién de MSM se referiria
al Ultimo contacto sin tener en cuenta si es un contacto
estable o casual.

Es esencial disponer de datos epidemiolégicos y con-
ductuales para obtener base cientifica para precisar los
requisitos de exclusién de donantes. Cualquier decision
futura en seleccién de donantes debe de contrapesar el
efecto potencial en la sequridad del receptor.

El balance entre la proteccién de la privacidad del
donante y sus derechos (igualdad) y la proteccién de la
salud del paciente tiene que, invariablemente, inclinar-
se a favor de la salud del paciente. @

Recomendaciones del M2 de Sanidad
acerca de virus Zika (Acuerdos 18-02-2016)

Seleccién de Donantes de Sangre y Virus Zika

La enfermedad por el virus Zika estd causada por un virus
RNA (flavivirus). La transmision se produce entre humanos
por mediacion de la picadura de mosquitos infectados con
sangre de una persona previamente infectada. Se trata de
un mosquito del género Aedes, vector también del Dengue
y el Chikungunya (Aedes aegypti, Aedes albopictus, Aedes
polynesiensis)

Hasta fecha de hoy, no se conoce ninguin caso autécto-
no en Europa continental

Se estima que el 80% de los casos son infecciones asin-
tomaticas. Cuando se presenta sintomatologia es por lo
general leve: fiebre de 4 a 7 dias de duracién, que puede ir
acompanada de erupciones en piel, artralgias y/o mialgias,
conjuntivitis y cefalea.

Los datos disponibles hasta la fecha, aunque limitados,
indican que el riesgo de transmisién por transfusion es ex-
tremadamente bajo. Sin embargo, la probable asociacion
entre la infeccion del virus Zika y las malformaciones con-
génitas, en el caso de infeccién en gestantes, y el Sindrome
de Guillen-Barré, pueden justificar la adopcién de medidas
preventivas.

Criterios de Seleccion de Donantes
Tedricamente, las personas que visitan las areas afectadas
asf como los residentes en las mismas, pueden ser infecta-
das. Si con posterioridad donaran sangre, podria ser posible
la transmision de la enfermedad.

Se debe sefalar que en la mayoria de zonas en las que
se detecta el virus Zika son al mismo tiempo zonas endémi-
cas de paludismo (malaria), Dengue y Chikungunya, por lo
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que quedarian excluidas de la donacién al quedar incluidas

dentro de los criterios de exclusién de las citadas enferme-

dades.
En cualquier caso, para las personas provenientes de zonas
endémicas para el virus Zika, se recomienda:

1. Exclusion temporal durante 28 dias desde su regreso,
de aquellas que hayan viajado o provengan de areas
en las que se estan produciendo casos de transmision
del virus Zika.

2. Los donantes diagnosticados de fiebre por virus Zika (o
sospecha) durante su estancia en la zona o a su regreso,
podran ser aceptados como donantes transcurridos 28
dias desde el cese de los sintomas.

3. Se solicitard a los donantes con antecedentes de viaje a
areas de riesgo, que si durante los 14 dfas post-donacion
presentaran sintomas compatibles con la enfermedad
del Virus Zika o patologias similares, lo comuniquen. El
Centro de Transfusion en caso de obtener confirmacion
procederia a la retirada de todos los componentes obte-
nidos 14 dias antes del comienzo de los mismos.

4. Los Centros de Transfusion deberan actualizar el cues-
tionario de seleccion de donantes, e incluiran las pre-
guntas dirigidas a la exclusion de viajeros procedentes
de dreas de transmision endémica del virus Zika. Se re-
comienda asf mismo, el facilitar al donante informacion
apropiada con el fin de promover la “autoexclusion’”.

Paises y areas afectadas

Para informacién y actualizacién: http.//ecdc.europa.eu/en/
healthtopics/zika_virus_infection/zika-outbreak/Pages/Zi-
ka-countries-with-transmission.aspx ®



@ @ @ BOLETIN DE INSCRIPCION DE LA SETS

H. Boletin de inscripcion de la SETS

Remitir a: SETS — C/ Maria Cubf, 4 — 08006 Barcelona
Tel. 932 388 777 — Fax 932 387 488

Sociedad Espafola de Transfusion

Sanguinea y Terapia Celular secretaria@sets.es
DATOS PERSONALES
1. Apellidos y nombre:
2. Domicilio particular: DP.
Localidad: Provincia: Teléfono:
Email:

DATOS DE LA INSTITUCION O LUGAR DE TRABAJO

3. Denominacion

Direccion: DP.:
Localidad: Provincia: Teléfono:
E-mail

4. Indique la direccion preferida para su correspondencia: c Particular c Laboral
Marque si desea recibir publicidad de las empresas del sector: c Sl c<NO

CURRICULUM DEL SOLICITANTE:
Profesion: Titulo: Grado académico:

Especialidad: Otros titulos:

Puesto que ocupa en su organizacion:

Areas principales de trabajo:

Otros puestos desempefiados con anterioridad y fechas:

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

B) Apellidos y nombre:

Lugar de trabajo: Provincia:

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

bancaria para el cobro de las cuotas de la SETS.

Fecha: Firma:

Sr. Director:

Entidad: Oficina:

Domicilio: Localidad: Provincia:

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

de esa entidad, pase periédicamente la Sociedad Espafola de Transfusion Sanguinea.

Fecha: Firma:

NOTA: Los datos que nos facilite el usuario se incorporardn a un fichero de Grupo Pacifico, inscrita en el Registro General de Proteccién
de Datos (Agencia de Proteccion de datos). Grupo Pacifico es una mera depositaria del fichero de datos, la propiedad pertenece a la SETS
y lo utilizard con el fin exclusivo de mantener informado al usuario de actividades relacionadas con la Sociedad Espafola de Transfusion
Sanguinea y Terapia Celular. De conformidad con la Ley Orgénica 15/1999 de Proteccién de Datos de Caracter Personal. Cualquier usuario
puede ejercitar los derechos de oposicidn, acceso, rectificacion y cancelacion de los datos facilitados dirigiéndose por escrito al siguiente
domicilio: Grupo Pacifico, Maria Cubi, 4. 08006 Barcelona.

www.sets.es a



@ 8 5 NORM A S —

Normas de publicacién en el boletin de la SETS

Presentacion y estructura de los trabajos

Los trabajos se acompafiardn de una carta de presentacion en la que conste la
aceptacion de su envio por parte de todos los autores, la aseveracién de no haber
sido publicados anteriormente ni estar simultdneamente enviados a otra pu-
blicacién. Todos los originales aceptados quedan como propiedad permanente
del Boletin de la SETS y no podrdn ser reproducidos en parte o totalmente sin
permiso del director y del equipo de redaccién del mismo. £l autor cede, en el
supuesto de publicacién de su trabajo, de forma exclusiva al Boletin de la SETS
todos los derechos de reproduccion, distribucion, traduccion, comunicacion pu-
blica, transformacion y coleccién (por cualquier medio o soporte, incluso sonoro,
audiovisual o electronico) de su trabajo durante el plazo maximo de vigencia que
en cada momento fije la ley para estos derechos, y para todo el mundo.

Los trabajos se enviardn mecanografiados en hojas de tamafio DIN A4, a
doble espacio (30 lineas de 70 pulsaciones), dejando un margen a la izquierda
de, al menos, 3 cm. Las hojas irdn numeradas correlativamente en el angulo
superior derecho. En la primera hoja se indicardn, en el orden que aqui se esta-
blece, los siquientes datos: titulo del articulo, nombre y apellidos de los autores,
nombre completo de centro en que se ha realizado el trabajo y direccion
completa del mismo. A continuacion se especificard la persona con la que debe
mantenerse la correspondencia, su direccion completa, correo electronico, un
ndmero de teléfono y de FAX donde pueda ser més facil contactar con el autor.
Originales. Vendrdn acompafiados de un resumen que deberd estructurarse en:
Introduccion, Material y métodos, Resultados y Discusidn y tener una extension
aproximada de 250 palabras. En dicha pagina se incluirdn de tres a diez palabras
claves obtenidas del Medical Subject Headings (MeSH) del Index Medicus/
Medline, disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/meshbrowser,cgi, en inglés y espafiol.

A continuacion sequirdn las hojas con el texto del articulo en el que los
distintos apartados (Introduccion, Material y métodos, Resultados, discusion,
Bibliograffa) se sucederan sin interrumpir pdgina. La bibliograffa se comenzara
en hoja aparte y se redactard de acuerdo con los “Requisitos de uniformidad
para manuscritos presentados para publicacion en revistas biomédicas” elabo-
rados por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas y conocidos
como normas de Vancouver. Sequidamente se incluirdn las tablas (cada una
en una hoja) y ordenadas correlativamente. Al final se incluirdn las figuras,
graficos, fotografias, etc., presentadas dentro de un sobre y convenientemente
identificadas indicando con una flecha en el reverso su adecuada orientacion. En
dicho sobre, en hojas aparte, se incluira una lista con los pies de tablas y fiquras.
Se aceptaran diapositivas o fotograffas. Las fotografias se remitiran en blanco
y negro o bien en archivo fotogrdfico electronico con una resolucién de 300
puntos por pulgada. Los grdficos deben realizarse con ordenador.

La extensién mdxima del texto serd de 12 pdginas y se admitirdn hasta 6
figuras y 6 tablas. S6lo extraordinariamente se permitird rebasar esta extension.

Se aconseja que el niimero de firmantes no sea superior a seis.

(asos clinicos. Se aceptaran fundamentalmente los casos que destaquen por su
cardcter inslito o su interés practico. La extension mdxima del texto serd de 5
pdginas y se admitirdn hasta 2 figuras y 2 tablas. £l orden a sequir serd el mismo
que en los Originales, pero disminuyendo al minimo los detalles metodoldgicos.
Se aconseja que el ndmero de firmantes no sea superior a cuatro.

B WWWw.sets.es

(artas al director. Podrdn aportarse como tales comentarios a articulos
publicados recientemente en el Boletin y observaciones o experiencias no
relacionadas con material publicado a condicién de que sean resumidas en un
breve texto. La extension mdxima del texto serd de 2 pdginas y podrd admitirse
hasta una figura y una tabla. Si es preciso, puede incluirse bibliografia que en
ningn caso superard las 5 citas. Se aconseja que el nimero de firmantes no sea
Superior a cuatro.

Revisiones. Aunque habitualmente se efectuardn por encargo, podrdn acep-
tarse revisiones que intenten poner al dfa un tema de interés en medicina
transfusional acompafiadas de detalle bibliogrdfico mds extenso. La extensién
mdxima del texto serd de 10 paginas y se admitirdn hasta 4 figuras y 4 tablas.
Solo extraordinariamente se permitird rebasar esta extension.

Otras instrucciones a considerar

Unidades. La revista aceptard unidades convencionales de medida.
Agradecimientos. Cuando se considere necesario se itard a las personas cen-
tros o entidades que hayan colaborado en |a realizacion del trabajo.
Bibliografia. Se presentard sequn el orden de aparicién en el texto con I
correspondiente numeracion correlativa. En el texto constard siempre Ia
numeracién de la cita en nimeros volados. Los nombres de las revistas deber
abreviarse de acuerdo con el Index Medicus/Medline; consultar “List of Journal
Indexed” que publica todos los afios el Index Medicus en el nimero de enero, 0
bien consultar la base de datos de revistas disponible en:
http://ncbi.nim.nih.gov/entrez/jrbrowser,cgi. Las citas deberdn comprobarse
sobre los articulos originales y se elaborardn segun normas de Vancouver,
disponibles en http://www.icmje.org/

Se evitard el uso de frases imprecisas como citas bibliograficas. No pueden
emplearse como tales “observaciones no publicadas” ni “comunicacion per-
sonal”, pero si pueden citarse entre paréntesis dentro del texto. Los trabajos
aceptados, pero atin no publicados, se incluyen en citas bibliograficas como “en
prensa”, especificando el nombre de la revista precedido por la expresion (en
prensa) entre paréntesis.

Las citas bibliograficas deben comprobarse por comparacion con los docu-
mentos originales, indicando siempre la pagina inicial y final de a cita.

Informacion para los autores

1. Fl consejo de Redaccion acusard recibo de los trabajos enviados a la Revista
e informard de su aceptacion.

2. Los manuscritos serdn revisados anénimamente por dos expertos en el tema
tratado. El Equipo de Redaccidn ser reserva el derecho de rechazar los arti-
culos que no juzgue apropiados, asi como de introducir modificaciones de
estilo y /o acortar los textos que lo precisen. comprometiéndose a respetar
el contenido del original. El Boletin de la SETS no acepta la responsabilidad
de las afirmaciones realizadas por los autores.

3. Los documentos se enviaran por correo electronico, en formato word, a Ia
direccion de Erkuden Aranburu earanbuu@navarra.es.

4. Hl consejo de Redaccion esté elaborando unas nuevas normas de publica-
cién para estimular la participacion, ampliar y facilitar el acceso a informa-
(ion actualizada.
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The second European Conference on Donor Health
and Management (ECDHM)

Cambridge, England, Wednesday 13th - Friday 15th
July 2016.

26th International Congress of the Transplantation
Society.
18 - 23 August 2016 / Hong Kong, Hong Kong

34th International Congress of the ISBT
Dubai, United Arab Emirates from September 3 - 8,
2016

27 Congreso Anual de la SETS.
Bilbao, 22 — 24 de junio de 2016.
Informacién en www.sets.es

34 Congreso Internacional de la ISBT.
Dubai, 3 — 8 de septiembre de 2016.
Informacién, en www.eurocongres.com

Il Curso sobre la produccién de componentes:
revisién y aplicaciones.

Madrid, 6y 7 de octubre.

Informacion en www.sets.es

LVIIl Congreso Nacional de la SEHH.
Santiago de Compostela, 20 — 22 de octubre de 2016.
Informacion en sehh@sehh.es

2016 AABB Annual Meeting.
Orlando, Florida. EEUU. 22 - 25 de octubre de 2015.
Informacion en www.aabb.org

VIl Curso basico de Transplante de Progenitores
Hematopoyéticos.

Barcelona 17y 18 de noviembre de 2016.
Informacion en www.sets.es

28 Congreso Anual de la SETS y 2° Hispanoportu-
gués.

Oporto, 1 = 3 de junio de 2017.

Se informard préximamente a través de www.sets.es

Todos los asociados que deseen ver publicados en la Agenda los eventos que organicen o tengan naticia de ellos, se ruega

comunicarlo a: cmartinvega @telefonica. net

Visita nuestra web: www.sets.es

SOCIEDAD ESPANOLA DE TRANSFUSION SANGUINEAY TERAPIA CELULAR
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Curso Normas de cormecta fabricacién para centros de transfusion

27 CONGRESO LT3

37
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